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Prologo

O risco de morte materna registrado em Niger é mais alto
do que em qualquer outro pais no mundo: uma em sete.
No mundo desenvolvido, o risco comparavel é de uma em
oito mil. Desde 1990 — ano de referéncia para os
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio —, estima-se em
10 milhdes o nimero de mulheres que morreram devido a
complicagdes relacionadas a gravidez e ao parto; e em
cerca de 4 milhdes o nimero de recém-nascidos que
morrem a cada ano antes de completar 28 dias de vida.
Os avancos nas condi¢des de satide materna e neonatal
ndo acompanharam os avangos na sobrevivéncia infantil,
que resultaram em uma reducdo de 27% na taxa global de
mortalidade de menores de
S anos entre 1990 e 2007.

O relatério Situacdo

Mundial da Infancia 2009 focaliza
a saude materna e neonatal, e
identifica as intervencdes e acOes
que devem ser ampliadas para
salvar vidas. A maioria das mortes
de maes e recém-nascidos pode ser
evitada por meio de intervengdes
cuja eficécia ja foi comprovada —
inclusive nutri¢ao adequada,
melhores praticas de higiene,
atendimento pré-natal, partos
assistidos por agentes de saiude
especializados, atendimento
obstétrico e neonatal de emergéncia,
e visitas a mde e ao recém-nascido
no periodo pds-natal. Esses
atendimentos devem ser prestados na forma de um
continuum de cuidados que liguem as familias e as
comunidades aos sistemas de saude. As pesquisas indicam
que cerca de 80% das mortes maternas sao evitdveis, desde
que as mulheres tenham acesso a servi¢os essenciais de
maternidade e de cuidados basicos de satde.

Para que os progressos com relagdo a saide materna e
neonatal sejam acelerados, é imperativo que seja dada maior
atencdo a Africa e a Asia. Esses dois continentes enfrentam
os maiores desafios & sobrevivéncia e a satide das mulheres e
dos recém-nascidos, respondendo por cerca de 95% das
mortes maternas e por cerca de 90% das mortes neonatais.

Dois ter¢os das mortes maternas ocorrem em apenas dez
paises; juntas, India e Nigéria respondem por um terco das
mortes maternas em todo o mundo. Em 2008, o UNICEEF,
a Organiza¢ao Mundial da Saude, o Fundo de Populagio
das Nac¢des Unidas e o Banco Mundial decidiram
trabalhar juntos para acelerar os progressos nas condigdes
de satide materna e neonatal nos 25 paises que registram
as mais altas taxas de mortalidade.

A gravidez e a maternidade precoces impdem riscos
consideraveis a saude das meninas. Quanto mais jovem
uma menina engravida, maiores s30 0s riscos para sua
propria saide e para a satde de seu bebé. Em todo o
mundo, as mortes maternas relacionadas a gravidez e ao
parto — cerca de 70 mil a cada ano — sdo uma causa
importante da mortalidade de meninas entre 15 e 19 anos

de idade.

Casamento e gravidez precoces, HIV e aids, violéncia
sexual e outros abusos relacionados a género também
aumentam o risco de evasdo escolar para meninas
adolescentes. Ao mesmo tempo, essa situagdo alimenta o
circulo vicioso de discriminagao
de género, pobreza e altas taxas
de mortalidade materna e
neonatal.

Garantir a educacao de meninas e
mulheres é um dos meios mais
poderosos para romper a
armadilha da pobreza e criar um
ambiente de apoio para a satde
materna e neonatal. A
combinacao de esforgos para
expandir a cobertura de servigos
essenciais e fortalecer os sistemas
de satde com acdes que
aumentem o poder das meninas e
das mulheres, e que as protejam,
tem um potencial real para
acelerar os progressos.

=
g
2
=
2
o
o
L
<
3]
[le]
©
=)
5
8
]
I
r
5
o
=z
o]
o)

A medida que 2015 se aproxima — a data final estabelecida
para a realizacio dos Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio —, o desafio de melhorar as condi¢des de satude
materna e neonatal vai além do simples cumprimento de
metas: significa evitar uma tragédia humana desnecessaria.
O sucesso serd medido em nimero de vidas salvas e em
termos de melhorias nas condicoes de vida.

Ann M. Veneman
Diretora Executiva
Fundo das Nag¢oes Unidas para a Infancia
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Saude materna e neonatal:
como estamos?




A cada ano, mais de meio milhao de mulheres morrem devido a complicagées na gravidez e no parto, e

cerca de quatro milhées de recém-nascidos morrem antes de completar 28 dias de vida. Outros milhoes

de criangas enfrentam sofrimentos causados por deficiéncia, doencas, infecgoes e lesoes. Ja estao

disponiveis solucées com boa relagao custo/beneficio que melhorariam rapidamente essa situagdo, mas é

preciso que haja um sentido de urgéncia e compromisso para implementa-las e para que sejam

alcancados os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) relacionados a saude materna e infantil. O

primeiro capitulo do relatdrio Situacao Mundial da Infancia 2009 analisa tendéncias e niveis das condicoes

de sauide materna e neonatal em cada uma das principais regioes, utilizando taxas de mortalidade como

indicadores de referéncia. Explora brevemente as principais causas imediatas e subjacentes a mortalidade

e a morbidade materna e neonatal, e esboca uma estrutura para a aceleracdo dos progressos.

e maneira geral, a

gestagdo e o parto sao

momentos de alegria para

os pais e as familias,
quando uma nova vida se
desenvolve e vem ao mundo. Em um
ambiente que respeite a mulher, a
gestagdo, 0 nascimento e a
maternidade podem ser motivos
poderosos para afirmar os direitos e
o status social da mulher sem que sua
saude seja ameagada.

Um ambiente favoravel a condicoes
seguras para a maternidade e o parto
depende dos cuidados e da atenc¢ao
dispensados as gestantes e aos recém-
nascidos pelas comunidades e pelas
familias, da perspicacia de
funciondrios capacitados na drea de
saude, e da disponibilidade de centros
de atendimento, equipamentos,
medicamentos e cuidados emergenciais
adequados para a prestacdo de
cuidados de satde sempre que
necessario. Muitas mulheres no mundo
em desenvolvimento — e a maioria das
mulheres nos paises menos
desenvolvidos — dao a luz em casa,
sem o acompanhamento de atendentes
especializados, e mesmo assim
normalmente seus bebés sio saudaveis
e sobrevivem as primeiras semanas de
vida e até seu quinto aniversario, e até
mesmo além disso. Apesar dos

indmeros riscos associados a gravidez
€ ao parto, a maioria das mulheres
também sobrevive.

Mas os riscos a satude associados a
gravidez e ao parto sdo muito maiores
nos paises em desenvolvimento do que
nos paises industrializados. Sdo
especialmente prevalentes nos paises
menos desenvolvidos e nos paises de
mais baixa renda; e em todos os
lugares, em meio as familias e
comunidades menos abastadas e
marginalizadas. Em todas as partes do
mundo, os esfor¢os para reduzir o
nimero de mortes de mulheres devidas
a complicacdes relacionadas a gravidez
€ ao parto tiveram menos sucesso do
que outras dreas de desenvolvimento
humano. Como conseqiiéncia, dar a
luz um filho continua sendo um dos
riscos de satide mais sérios enfrentados
pelas mulheres. Em média, 1.500
mulheres morrem a cada dia devido a
complicagdes relacionadas a gravidez e
ao parto — a maioria delas, na Africa
ao sul do Saara e na Asia Meridional.

A diferenca entre os paises
industrializados e as regides em
desenvolvimento — especialmente os
paises menos desenvolvidos — talvez
seja maior com relagdo a mortalidade
materna do que com relacdo a
qualquer outro aspecto. Essa alegaciao
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¢ sustentada pelos nimeros: com base
em dados de 2003, o risco de morrer
por complicagdes relacionadas a
gravidez e ao parto no caso de uma
mulher que vive em um pais menos
desenvolvido é, em média, mais de 300
vezes maior do que no caso de uma
mulher que vive em um pais
industrializado. Nenhuma outra taxa
de mortalidade é tao desigual.

Milhoes de mulheres que sobrevivem
ao parto sofrem devido a lesdes,
infec¢oes, doencas e deficiéncias
relacionadas ao parto, freqiientemente
com conseqiiéncias que perduram por
toda a vida. A verdade é que é possivel
evitar a maioria dessas mortes e dessas
condigdes: as pesquisas mostraram que
aproximadamente 80% das mortes
maternas poderiam ser evitadas se as
mulheres tivessem acesso a servigos
essenciais para a maternidade e de
cuidados basicos de satde.!

Nos paises em desenvolvimento, até
hoje as mortes de recém-nascidos
também tém recebido muito pouca
aten¢do. Quase 40% dos menores de
5 anos - ou 3,7 milhoes, em 2004,
segundo as estimativas mais recentes
da Organiza¢ao Mundial da Saude —
ocorrem durante os primeiros 28 dias
de vida. Trés quartos das mortes de
recém-nascidos acontecem nos



primeiros sete dias, o inicio do periodo
neonatal; a maioria dessas mortes
também pode ser evitada.?

A diferenga no numero de mortes
neonatais entre os paises
industrializados e as regides em
desenvolvimento também é grande.
Com base em dados de 2004, a
probabilidade de morrer durante os
primeiros 28 dias de vida no caso de
uma crianca nascida em um pafs
menos desenvolvido é quase 14 vezes
maior do que no caso de uma crianga
nascida em um pa’is industrializado.

A saide da mie e a satde do recém-
nascido estdo intrinsecamente
relacionadas. Portanto, em muitos
casos, a prevencao da morte requer a
implementa¢do das mesmas
intervengdes, que incluem medidas
essenciais, tais como atendimento pré-
natal, atendimento especializado no
momento do parto, acesso a cuidados
obstétricos emergenciais sempre que
necessario, nutricdo adequada,
cuidados no periodo pés-parto,
cuidados para o recém-nascido e
educacdo para melhorar as condicdes
de satide, de alimentacdo e cuidados
com o bebé, além de comportamentos
de higiene. No entanto, para que
sejam eficazes e sustentdveis, essas
intervengdes devem ser implementadas
dentro de uma estrutura de
desenvolvimento que busque fortalecer
e integrar programas a sistemas de
satide e a um ambiente de apoio aos
direitos da mulher.

Uma abordagem baseada nos direitos
humanos para melhorar a saiade
materna e neonatal estd centrada na
amplia¢ao do provimento de cuidados
de saide e no enfrentamento do
problema de discriminagdo de género e
de desigualdades na sociedade, por meio
de mudancas culturais, sociais e
comportamentais, entre OUtros recursos;

e visa aos paises e as comunidades que
correm 0OS maiores riscos.

O relatorio Situacio Mundial da
Infancia 2009 analisa as condi¢oes da
satide materna e neonatal através do
mundo, e nos paises em
desenvolvimento, em particular,
complementando o relatério de 2008,
que abordou a sobrevivéncia infantil.
Embora a énfase do relatorio focalize
firmemente os aspectos de saude e
nutri¢do, as taxas de mortalidade sio
utilizadas como indicadores de
referéncia. Africa ao sul do Saara e
Asia Meridional — as regides com os
ntimeros mais altos de mortalidade
materna e neonatal — constituem o
foco principal. O relatério desenvolve-

Figura 1.1

Objetivos de Desenvolvim
saude materna e infantil

se a partir de premissas fundamentais:
a necessidade imperiosa de criar um
ambiente de apoio a satide da mae e do
recém-nascido, com base no respeito
aos direitos da mulher; e a necessidade
de estabelecer um continuum de
cuidados para maes, recém-nascidos e
criangas, integrando programas de
saude reprodutiva, maternidade segura,
cuidados para o recém-nascido e
sobrevivéncia, crescimento e
desenvolvimento da crianga. O
relatério analisa os paradigmas, as
politicas e os programas mais recentes,
e descreve iniciativas e parcerias
essenciais que visam a aceleragiao dos
progressos. Uma série de destaques,
muitos dos quais contaram com a
contribui¢do de colaboradores

ento do Milénio relativos a

4° Objetivo de Desenvolvimento do Milénio: Reduzir a mortalidade infantil

Metas

4.A: Reduzir em dois tergos,
entre 1990 e 2015, a taxa
de mortalidade de menores
de 5 anos.

5° Objetivo de Desenvolvimento

Metas

5.A: Reduzir em 75%, entre 1990 e
2015, a taxa de mortalidade
materna

Indicadores
4.1 Taxa de mortalidade de menores de 5 anos
4.2 Taxa de mortalidade de bebés

4.3 Proporcao de criangas com 1 ano de
idade imunizadas contra sarampo

do Milénio: Melhorar a saide materna*
Indicadores

5.1 Taxa de mortalidade materna

5.2 Proporgao de partos atendidos por
agente de saude especializado

5.B: Alcancar acesso universal a
saude reprodutiva até 2015

5.3 Taxa de prevaléncia de anticoncepcionais

5.4 Taxa de partos entre adolescentes

5.5 Cobertura de atendimento pré-natal
(no minimo, uma visita; e no minimo,
quatro visitas)

5.6 Necessidades de planejamento
familiar ndo atendidas

* Com a nova lista oficial de indicadores em vigor a partir de 15 de janeiro de 2008, a estrutura

revisada dos Objetivos de Desenvolvimento d

o Milénio, estabelecidos na Assembléia Geral das

Nagdes Unidas no Encontro de Cupula de 2005, acrescentou uma nova meta (5.B) e quatro novos
indicadores para o acompanhamento do quinto Objetivo de Desenvolvimento do Milénio.

Fonte: Nag6es Unidas, Indicadores dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio: site oficial das
Nacgoes Unidas para os indicadores de ODM, HTTP://mdgs.un.org/unsd/mdg/Host.aspx?Content=

Indicators/OfficialList.htm, acessado em 1°. de

agosto de 2008.
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convidados, aborda algumas das
questdes mais criticas com relagdo a
saude e a nutricao das maes e dos
recém-nascidos em nossos dias.

Situacao atual da saude
materna e neonatal

Desde 1990, passa de 500 mil o
numero anual estimado de mortes
maternas em todo o mundo.
Embora o numero global de mortes
de menores de 5 anos tenha caido
de maneira consistente — de cerca de
13 milhdes, em 1990, para 9,2
milhées, em 2007 —, o nimero de
mortes maternas permaneceu
inflexivelmente renitente. Foram
modestos os ganhos através do mundo
em direcdo a primeira meta do quinto
Objetivo de Desenvolvimento do
Milénio (ODM S5), que visa reduzir
em 75%, até 2015, a taxa de
mortalidade materna registrada em
1990; e na Africa ao sul do Saara,
praticamente nao existiram progressos
com relagio a reducio das taxas de
mortalidade materna.3

As taxas de mortalidade materna
refletem de maneira contundente a
eficacia dos sistemas de satide em geral,
0s quais, em muitos paises de baixa
renda em desenvolvimento, padecem
devido a precariedade da administracao
e da capacidade técnica e logistica, a
inadequagdo dos investimentos
financeiros e a falta de pessoal de saude
capacitado. A ampliagio do niimero de
intervengdes — por exemplo, testagem
anti-HIV no pré-natal, aumento do
namero de partos assistidos por pessoal
de saude capacitado, a garantia de
acesso a cuidados obstétricos de
emergéncia sempre que necessario e o
provimento de atendimento pds-natal
para a mde e o bebé — poderia reduzir
drasticamente a ocorréncia de mortes de
maes e de recém-nascidos. As taxas de
mortalidade poderiam cair ainda mais

por meio da amplia¢do do acesso das
mulheres a planejamento familiar,
nutri¢do adequada e cuidados bésicos
de saude a custos vidveis. Trata-se de
acOes que ndo sdo nem impossiveis, nem
impraticaveis: sio a¢des com ganhos
comprovados e com boa relagido
custo/beneficio, que as mulheres em
idade fértil tém o direito de pleitear.

No entanto, a saide materna vai além
da sobrevivéncia de gestantes e mies.
Para cada mulher que morre por
complicagdes relacionadas a gravidez
ou ao parto, outras 20 mulheres
sofrem devido a doengas decorrentes
da gravidez ou a outras conseqiiéncias
graves. O numero é alarmante: estima-
se em 10 milhdes o ntimero anual de
mulheres que sobrevivem com seqiielas
de problemas durante a gestagio.4

A satide materna — resumida ao risco
de morte ou invalidez por causas
relacionadas a gravidez e ao parto —
avangou muito pouco ao longo de
décadas, como resultado de multiplas
causas subjacentes. A principal delas
talvez esteja relacionada a posicao de
desvantagem que a mulher ocupa em
muitos paises e em muitas culturas, e a
falta de atencao aos seus direitos e de
responsabilizagdo pelo respeito a eles.

A Convencao sobre a Eliminagio de
Todas as Formas de Discriminac¢ao
contra as Mulheres (CEDAW),
realizada em 1979 e hoje ratificada por
185 paises, exige que os signatarios
“eliminem a discriminag¢do contra a
mulher no campo dos cuidados de
saude, de modo a garantir, com base na
igualdade entre homens e mulheres, o
acesso a servicos de cuidados de saude,
inclusive aqueles relacionados ao
planejamento familiar.” (artigo 12.1).
Determina ainda que “sejam garantidos
as mulheres servicos adequados em
conexdo com os periodos de gestacio,
do puerpério e no pés-natal,
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assegurando a prestagdo de servicos
gratuitos quando necessario, assim
como nutri¢do adequada durante a
gravidez e a lactag¢do.” (artigo 12.2).
Além disso, a Convencado sobre os
Direitos da Crianca também obriga os
Estados signatdrios a “garantir as maes
cuidados de saude adequados nos
periodos pré-natal e pos-natal” e a
“desenvolver cuidados de saude
preventivos, orientagdo para os pais, e
educacio e servigos de planejamento
familiar.” (artigo 24). As evidéncias
disponiveis indicam que muitos paises
deixam de cumprir esses compromissos.

A melhoria das condi¢oes de satide da
mulher é fundamental para que sejam
cumpridos os direitos de meninas e
mulheres, tal como previstos na
CEDAW e na Convengado sobre os
Direitos da Crianca, e para que sejam
atingidos os Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio. Uma vez
realizado, o quinto ODM - melhorar
os servicos e a saude reprodutiva e
materna — contribuird também para o
cumprimento do quarto ODM, que
busca reduzir em dois tergos as taxas
de mortalidade de menores de 5 anos
entre 1990 e 2015.

A melhoria das condicoes de nutri¢io da
mulher também favorecerd a realizacio
do primeiro Objetivo de
Desenvolvimento do Milénio, que busca
erradicar a pobreza extrema e a fome até
2015. A subnutrigao é um processo que
freqiientemente comega no ttero, e pode
perdurar ao longo de todo o ciclo de
vida, especialmente para meninas e
mulheres: uma menina com retardo de
crescimento provavelmente sofrerd as
conseqiiéncias dessa condi¢ao na
adolescente e, mais tarde, na vida adulta.
Além de representar uma ameaca a sua
propria sadde e a sua produtividade, a
nutricao deficiente, que leva a retardo de
crescimento e baixo peso, aumenta a
probabilidade de adversidades durante a
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Um forte sistema de referéncia, agentes de salde especializados e instalacdes bem
equipadas sao fundamentais para reduzir o nimero de mortes de maes e de recém-nascidos
causadas por complicacdes durante o parto. Na India, agentes de satde tratam bebés na
Unidade de Cuidados para Recém-Nascidos Doentes.

gestacdo e no parto. Maes subnutridas
correm também maior risco de dar a luz
bebés com baixo peso — uma condi¢ao
que aumenta perigosamente o risco de
morte de bebés.?

A reducdo do risco de morte e de
morbidade para a mie melhora
diretamente as perspectivas de
sobrevivéncia da crianca. Pesquisas
demonstraram que, nos paises em
desenvolvimento, bebés cujas maes
morreram durante seus primeiros seis
meses de vida tém uma probabilidade
muito maior de morrer durantes seus
dois primeiros anos de vida do que
bebés cujas maes sobrevivem. Em um
estudo realizado no Afeganistio,
74% dos bebés nascidos vivos cujas
mades morreram devido a
complicagoes ligadas a maternidade
também morreram na sequéncia.®
Além disso, complica¢des para a mae
no momento do parto aumentam os
riscos de morte neonatal — um
problema que vem atraindo
rapidamente a aten¢do dos esforcos

pela sobrevivéncia infantil, 2 medida
que, de maneira geral, caem as taxas
de mortalidade de menores de 5 anos
na maioria dos paises em
desenvolvimento.

Tendéncias com relacao a
saude da mae e do recém-
nascido

Mortalidade materna

As estimativas mais recentes
produzidas pelo grupo interagéncias da
ONU sugerem que, em 2005, 536 mil
mulheres morreram devido a
complicacoes relacionadas a gravidez e
ao parto. No entanto, esse nimero
talvez seja bastante impreciso, uma vez
que a medi¢do da mortalidade materna
¢ uma tarefa desafiadora e, em muitos
paises, os dados necessarios nio sio
registrados com regularidade. E o
processo de determinar e registrar as
causas da morte € ainda mais
complexo do que estimar taxas de
mortalidade materna. Para comprovar

que a causa da morte esta relacionada
a complicagdes na gravidez e no parto,
¢ preciso que haja registros precisos da
causa da morte, do status da gestacdo e
do momento em que ocorreu o dbito.
Algumas vezes, os sistemas de relatorio
estatistico dos paises industrializados
ndo chegam a esse nivel de detalhes; no
mundo em desenvolvimento, essa
omissdo é corriqueira, principalmente
nos paises mais pobres.”

Os esforcos no sentido de melhorar a
coleta de dados sobre mortalidade
materna ja vém sendo empreendidos ha
duas décadas, tendo envolvido
inicialmente a Organiza¢do Mundial
da Saude (OMS), o UNICEF e o Fundo
de Populacdo das Nagdes Unidas
(UNFPA). Posteriormente, o Banco
Mundial juntou-se a essas
organizacdes. Essa colaboracao
interagéncias promove a convergéncia
de recursos e a revisio de metodologias
para chegar a estimativas globais mais
precisas e abrangentes com relacdo a
mortalidade materna. Os numeros
relativos a 2005 sdo os mais precisos
até o momento, e 0s primeiros a
estimar tendéncias de mortalidade
materna por meio de um processo
interagéncias. (Outros detalbes sobre
estimativas de taxas e niveis de
mortalidade materna podem ser
encontrados no Destaque, pdgina 7).

Nos ultimos anos, a comunidade de
pesquisa desenvolveu novas
metodologias para calcular o status de
satide das maes e dos bebés, as
necessidades com relagio a servigos, e a
mortalidade materna e neonatal. Os
esforcos sdo continuos e vém
enriquecendo o processo de
aproximacdo a um quadro mais preciso
de estimativas e causas de mortalidade
e morbidade. Por outro lado, dados e
analises mais elaborados sobre status e
servigos de satide vém contribuindo
para melhorar estratégias e estruturas,
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programas, politicas e parcerias —
inclusive aquelas que ap6iam o
direcionamento com base em questdes
de género —, que lutam para melhorar
as condicoes de saude da mae e do
recém-nascido.

Com relacdo a estimativa de
mortalidade materna, um aspecto estd
acima de qualquer discussdo: a ampla
maioria de mortes maternas — mais de
99%, segundo as estimativas do grupo
interagéncias da ONU para 2005 —
ocorreu em paises em desenvolvimento.
Desse total, 50% (265 mil) foram
verificadas na Africa ao sul do Saara, e

um terco (187 mil), na Asia Meridional.

Juntas, essas duas regides respondem
por 84% das mortes decorrentes de
complicagdes na gestagio que foram
registradas em 2005 em todas as partes
do mundo. A India sozinha responde
por 22% do total.

As estimativas disponiveis com relacdo
a tendéncias de mortalidade materna
indicam progressos insuficientes em
direcio a Meta A do ODM 5, que
busca uma redu¢ao de 75% nas taxas
de mortalidade materna entre 1990 e
2015. Uma vez que em 1990 a taxa
global de mortalidade materna
permaneceu em 430 por 100 mil
nascidos vivos e, em 2005, em 400
mortes por 100 mil nascidos vivos, a
realizacdo da meta ainda demandara
uma redugao acima de 70% entre
2005 e 2015.

As tendéncias globais podem mascarar
as amplas variacOes entre as regides,
muitas das quais realizaram progressos
consideraveis com relagio a reducio da
mortalidade materna, e que neste
momento langam as fundagdes para
novos avangos, por meio do aumento
do acesso a servigos bésicos de
atendimento a maternidade. Nos paises
industrializados, as taxas de

bastante estaticas entre 1990 e 2005, e
em niveis baixos: oito por 100 mil
nascidos vivos. O acesso praticamente
universal a cuidados especializados no
momento do parto e a cuidados
obstétricos necessarios em situagoes de
emergéncia contribuiu para a reducio
dos niveis de mortalidade materna.
Todos os paises industrializados que
dispoem de dados registram no minimo
98% de cobertura de atendimento
especializado no momento do parto, e a
maioria deles tem cobertura universal.

Com excecdo da Africa ao sul do
Saara, todas as demais regioes em
desenvolvimento registraram queda no
numero absoluto de mortes maternas e
nas taxas de mortalidade materna entre
1990 e 2005. Na Africa ao sul do
Saara, as taxas de mortalidade materna
permaneceram praticamente inalteradas
no mesmo periodo. Tendo em vista as
altas taxas de fertilidade da regiao, o
resultado foi 0 aumento do nimero de
mortes maternas ao longo desse
periodo de 15 anos. Essa falta de
progressos € particularmente
preocupante, uma vez que essa regiio

Figura 1.2

registra as taxas mais altas de
mortalidade materna ao longo da vida
e 0 maior nimero de mortes maternas.
Na Africa Ocidental e Central, a taxa
de mortalidade materna permanece em
inacreditdveis 1.100 mortes por 100 mil
nascidos vivos: em comparagio, a
média nos paises e territorios em
desenvolvimento é de 450 mortes por
100 mil nascidos vivos. Nessa regiao
estd o pais que registra a mais alta taxa
de mortalidade materna em todo o
mundo: Serra Leoa, com 2.100 mortes
por 100 mil nascidos vivos.

A regido da Africa Ocidental e Central
registra também a mais alta taxa total
de fertilidade: em 2007, 5,5 criangas.
(A taxa total de fertilidade mede o
numero de criangas que uma mulher
geraria caso vivesse até o fim de sua
idade fértil e gerasse uma crianga em
cada idade conforme as taxas de
fertilidade por idade prevalentes).
Altas taxas de fertilidade aumentam o
risco de morte da mulher devido a
causas relacionadas a maternidade.
Embora estejam associados a todas as
gestacdes, os riscos de mortalidade

Distribuicao regional de mortes maternas*

Mortes maternas, 2005

Asia Meridional
187.000 (35%)

Oriente Médio/
Norte da Africa
21.000 (4%)

Leste da Asia/Pacifico
45.000 (8%)

Ameérica Latina/Caribe
15.000 (3%)

Paises industrializados 830 (<1%)

ECO/CEI, 2.600 (<1%)

~— Africa Oriental/Meridional
103.000 (19%)

¥ Africa Ocidental/Central

162.000 (30%)

* Devido a arredondamentos, é possivel que as porcentagens néo totalizem 100%.

Fonte: Organizacao Mundial da Saude, Fundo das Nacbes Unidas para a Infancia, Fundo de

Populacao das Nacoes Unidas e Banco Mundial, Maternal Mortality in 2005: Estimates developed

mortalidade materna permaneceram by WHO, UNICEE UNFPA and World Bank. Genebra: WHO, 2007, p. 35.
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Desafios na medicao de mortes maternas

A mortalidade materna é definida como a morte de uma mulher
durante a gravidez ou até 42 dias apds o término da gestacao,
independentemente de local e duracao da gestagao, provocada
por qualquer causa relacionada ou agravada pela gestacao ou
por seu gerenciamento. As causas da morte podem ser
divididas em causas diretas — relacionadas a complicagcoes
obstétricas durante gestacao, trabalho de parto ou periodo pos-
parto — e causas indiretas. Ha cinco causas diretas: hemorragia
(ocorre geralmente no periodo pos-parto), sépsis, eclampsia,
obstrucao durante o trabalho de parto e complicacoes causadas
por aborto. As mortes obstétricas indiretas ocorrem devido a
condigbes previamente existentes ou a condi¢coes que surgem
durante a gestagao, que nao estao relacionadas a causas
obstétricas diretas, mas que podem ser agravadas pelos efeitos
fisioldgicos da gestacao. Essas causas incluem condicbes como
HIV e aids, maléaria, anemia e doencas cardiovasculares. O
simples fato de uma mulher desenvolver uma complicacao nao
significa que a morte seja inevitavel: tratamento inadequado ou
incorreto ou auséncia de intervengoes adequadas no momento
certo estao por tras do maior nimero de mortes maternas.

A classificacao precisa das causas de mortes maternas diretas
ou indiretas, acidentais ou incidentais, constitui um desafio.
Para classificar um 6bito como materno de forma exata, sao
necessarias informagoes sobre a causa da morte, sobre o
status da gestacao ou sobre o momento da morte em relacao
a gestacao. E possivel que essas informacoes nao existam,
sejam equivocadas ou nao tenham sido relatadas, mesmo em
paises industrializados que possuem sistemas de registro de
nascimento em pleno funcionamento, ou nos paises em
desenvolvimento que enfrentam pesada carga de mortalidade
materna. Os motivos sao diversos: em primeiro lugar, muitos
partos ocorrem em casa, principalmente nos paises menos
desenvolvidos e em areas rurais, dificultando os esforgos para
estabelecer a causa da morte. Em segundo lugar, os sistemas
de registro de nascimento podem estar incompletos ou,
mesmo quando considerados completos, a atribuicao de
causas de morte pode ser inadequada. Em terceiro lugar, a
medicina moderna pode prolongar a vida de uma mulher para
além do periodo de 42 dias apds o parto. Por esses motivos,
em alguns casos sao utilizadas definigoes alternativas de
mortalidade materna. Um conceito refere-se a qualquer causa
de morte durante a gestacao ou durante o periodo pos-parto.
Outro conceito leva em consideragao as mortes por causas
diretas ou indiretas que ocorrem do periodo pds-parto até um
ano apos o término da gestacao.

A principal medida de risco de mortalidade é a taxa de
mortalidade materna, que é identificada como o numero de
mortes maternas durante determinado periodo de tempo por
100 mil nascidos vivos durante o mesmo periodo, que é
geralmente de um ano. Outra medida bésica é o risco de
morte materna ao longo da vida, que reflete a probabilidade
de engravidar e a probabilidade de morrer devido a
problemas relacionados a maternidade durante a fase
reprodutiva da mulher. Em outras palavras, o risco de morte
materna esté relacionado a dois fatores principais: risco de
mortalidade associado a uma Unica gestagao ou a um parto
de nascido vivo; e o nimero de gestacoes de uma mulher
durante o periodo reprodutivo de sua vida.

Trabalhando em conjunto para melhorar as estimativas sobre
morte materna

Diversas agéncias vém colaborando para criar medidas mais
precisas para taxas de mortalidade materna e niveis registrados
mundialmente, e avaliar os progressos em direcao a Meta A do

quinto Objetivo de Desenvolvimento do Milénio, que estabelece
a reducao da taxa de mortalidade materna em 75% entre 1990 e
2015. O Grupo de Trabalho sobre Mortalidade Materna,
originalmente formado pela Organizagao Mundial da Saude,
pelo UNICEF e pelo Fundo de Populagao das Nacoes Unidas,
desenvolveu estimativas globais de mortalidade materna
comparaveis em termos internacionais para 1990, 1995 e 2000.

Em 2006, o Banco Mundial, a Divisao de Populagao das Nacoes
Unidas e diversos outros especialistas técnicos juntaram-se ao
grupo que, subseqliientemente, desenvolveu um novo conjunto
de estimativas sobre a mortalidade materna, comparaveis em
termos globais para 2005, construidas com base na metodologia
anterior e em dados recentes. O processo gerou estimativas para
paises que nao dispunham de dados nacionais, e ajustou os
dados nacionais disponiveis visando corrigir relatos imprecisos
ou elaborados de forma errénea. Dos 171 paises que tiveram
seus dados revisados pelo Grupo deTrabalho sobre Mortalidade
Materna para estimativas referentes a 2005, 61 nao dispunham
de dados adequados no nivel nacional, representando 25% dos
nascimentos em todo o mundo. Para esses paises, foram
utilizados modelos para estimar a mortalidade materna.

Para as estimativas referentes a 2005, os dados foram
extraidos de oito categorias de fontes: sistemas completos de
registro civil com boa atribuicado de dados; sistemas
completos de registro civil com certo grau de indeterminagao
ou com atribuicao de dados insuficiente; métodos diretos
praticados por irmandades; estudos sobre mortalidade em
idade reprodutiva; vigilancia em relacao a doengas ou registro
de amostras; recenseamento; estudos especiais; e auséncia de
dados nacionais. As estimativas para cada fonte foram
calculadas de acordo com uma férmula diferente, levando em
consideragao fatores como correcoes para desvios conhecidos
e identificagao de limites realistas de indeterminacéao.

As medidas de mortalidade materna sao elaboradas com uma
margem de indeterminacao, destacando-se o fato de que,
embora sejam as melhores estimativas disponiveis, a taxa real
pode ser mais alta ou mais baixa do que a média. Embora
essa seja a realidade de qualquer estatistica, o alto grau de
indeterminacao das taxas de mortalidade materna indica que
todos os dados devem ser interpretados com cautela.

Apesar dos desafios para a coleta de dados e a medicao, as
estimativas interagéncias sobre a mortalidade materna para
2005 foram suficientemente rigorosas para produzir analises
de tendéncias e avaliar os progressos desde a data inicial do
ODM 5, em 1990, até 2005. A auséncia de progressos quanto a
reducao da mortalidade materna identificada em muitos
paises em desenvolvimento ajudou a colocar maior énfase na
realizagao do ODM 5.

As estimativas de mortalidade materna para 2005 estao longe
da perfeicao, e ainda ha muito trabalho a ser feito para refinar
os processos de coleta de dados e de estimativas. Entretanto,
essas estimativas refletem um forte compromisso por parte
da comunidade internacional em favor da luta ininterrupta por
maior rigor e precisao. Esses esforgos continuos dardo apoio
e orientagao a agdes que visam melhorar a saude materna e
garantir a importancia da mulher.

Ver Referéncias, pagina 107.
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Figura 1.3

Tendéncias, niveis e risco de morte materna
ao longo da vida

Taxas de mortalidade materna, 1990 e 2005

1,100

Africa Ocidental/Central 1100

Africa Oriental/Meridional

Asia Meridional
B 1990
2005

Oriente Médio/Norte da Africa
Leste da Asia/Pacifico
América Latina/Caribe
ECO/CEI

Paises industrializados

Mundo
Africa ao sul do Saara*

Paises em desenvolvimento

Paises menos desenvolvidos

T T T T T 1
0 200 400 600 800 1000 1200

Mortes maternas por 100 mil nascidos vivos

Risco de morte materna ao longo da vida, 2005

Africa Ocidental/Central
Africa Oriental/Meridional
Asia Meridional

Oriente Médio/Norte da Africa
Leste da Asia/Pacifico
América Latina/Caribe
ECO/CEI

Paises industrializados Jo,01

Mundo 11
Africa ao sul do Saara* 45
Paises em desenvolvimento 13
Paises menos desenvolvidos 42
T T T T T T 1
0 1 2 3 4 5 6 7

Probabilidade de uma mulher morrer devido a causas relacionadas
ao nimero de gestagoes ao longo de sua vida reprodutiva (%)

*Africa ao sul do Saara compreende as regides da Africa Oriental/Meridional e Africa Ocidental/Central.

Fonte: Organizacao Mundial da Saude, Fundo das Nagbdes Unidas para a Infancia, Fundo de

Populagao das Nacoes Unidas e Banco Mundial, Maternal Mortality in 2005: Estimates developed

by WHO, UNICEF, UNFPA and World Bank. Genebra: WHO, 2007, p. 35.
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aumentam com o aumento do nimero
de gestacoes de uma mulher.

Combinadas com acesso precdrio a
cuidados basicos de satde e a servicos de
atendimento a maternidade, altas taxas
de fertilidade podem levar a complicagdes
que ameacam permanentemente a
sobrevivéncia da mulher. Para as
mulheres no mundo em desenvolvimento
como um todo, a probabilidade de
morrer por causas relacionadas a
maternidade é de uma em 76; para as
mulheres dos paises industrializados, essa
propor¢ao é de uma em 8 mil. Como
comparagdo, para as mulheres que vivem
na Irlanda, o risco de morte por causas
relacionadas a maternidade é uma em
47,6 mil; para mulheres que vivem em
Niger — o pais que registra 0 maior risco
de morte materna —, essa probabilidade é
de uma em cada sete.8

Mortalidade neonatal

Mortalidade neonatal é a probabilidade
de um recém-nascido morrer entre o
momento do parto e os primeiros

28 dias de vida. As estimativas mais
recentes da Organiza¢do Mundial da
Saude, elaboradas em 2004, indicam
que cerca de 3,7 milhdes de criancas
morreram naquele ano antes de
completar 28 dias de vida. No entanto,
varia significativamente o risco de
morte no periodo neonatal. O maior
risco ocorre no primeiro dia ap6s o
parto: estima-se que ocorram nesse
periodo entre 25% e 45% das mortes
de recém-nascidos. Cerca de 75%
dessas mortes — em 2004, 2,8 milhoes —
ocorrem ao longo da primeira semana
de vida - o inicio do periodo neonatal.
Assim como no caso de mortes
maternas, quase a totalidade das
mortes neonatais — em 2004, 98% —
ocorre em paises de baixa e média
renda. Em 2004, o nimero total de
mortes perinatais — que reinem em um
mesmo grupo natimortos e mortes
neonatais na primeira semana de vida,



© UNICEF Mozambique/Emidio Machiana

Distribuicdo ampliada de mosquiteiros tratados com inseticida para ajudar na prevencao da maldria e rdpida ampliacao de programas de
prevencao e tratamento de infeccoes por HIV estdo salvando a vida de maes e recém-nascidos. Em Mogcambique, mae HIV positivo e seu
filho recém-nascido sob mosquiteiro tratado com inseticida recebem atendimento de enfermeira em centro de salde.

por terem causas obstétricas
semelhantes — foi de 5,9 milhdes.
Nagquele ano, os natimortos
representaram cerca de 3 milhoes de
mortes perinatais.?

Até a segunda metade da década de
1990, os nimeros referentes a
mortalidade neonatal eram estimados
a partir de dados histéricos
aproximados. No entanto, a medida
que dados mais confidveis foram
produzidos a partir de pesquisas
domiciliares, ficou evidente que as
estimativas anteriores haviam
subestimado significativamente a
ocorréncia de mortes de recém-
nascidos. A taxa global de
mortalidade neonatal caiu em 25%
entre 1989 e 2000, mas a uma taxa
de redu¢io muito mais lenta do que a
taxa geral de mortalidade de menores
de 5 anos, que teve uma queda de um
ter¢o. Como conseqiiéncia, em
comparac¢iao com anos anteriores, as
mortes neonatais constituem
atualmente uma propor¢do muito
mais alta de mortes de menores de

5 anos. Em particular, as mortes

ocorridas na primeira semana de
vida aumentaram de 23% do total
de mortes de menores de 5 anos, em
1980, para 28%, em 2000.1°

Em parte, a propor¢do crescente de
mortes neonatais reflete dois fatores
bésicos: a dificuldade de levar
atendimento neonatal eficaz a tempo
para muitos bebés que nascem em
casa, e o sucesso de muitos paises
com relagdo a implementagao de
intervengdes como imunizag¢io, que
reduziram acentuadamente o
numero de mortes no periodo pos-
natal nos paises em desenvolvimento
como um todo. Em parte, essas
condicdes levaram a um certo
descaso com relacdo a intervengoes
de sobrevivéncia neonatal simples e
com boa relagao custo/beneficio.
Assim sendo, a reducao do numero
de mortes neonatais passou a ser um
componente importante de novos
paradigmas e estratégias referentes

a reducao das taxas de mortalidade
infantil e ao cumprimento do
quarto Objetivo de
Desenvolvimento do Milénio.

Padroes regionais de morte neonatal
estdo estreitamente correlacionados
com padrdes de morte materna. Como
previsivel, as taxas mais baixas sdo
encontradas em paises industrializados,
nos quais a taxa de mortalidade
neonatal em 2004 foi de apenas trés
por mil nascidos vivos. Naquele ano, as
taxas de mortalidade neonatal mais
elevadas foram encontradas na Asia
Meridional (41 por mil nascidos vivos)
e na Africa Ocidental e Central (45 por
mil nascidos vivos). Devido a um maior
ntimero de nascimentos, a Asia
Meridional registra o maior ntimero de
mortes neonatais entre todas as regioes
do mundo."

Principais causas de
mortalidade e morbidade
materna e neonatal

Mortalidade materna

Causas diretas

O momento em que ocorrem e as
causas das mortes maternas sio bem
conhecidos. Em sua maioria, as mortes
maternas ocorrem entre o terceiro
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trimestre de gravidez e a primeira
semana ap0s o parto (com exce¢ao das
mortes devidas a complica¢oes
relacionadas a abortos). Os estudos
mostram que os riscos de morte para as
maes sdo particularmente elevados nos
dois dias que se seguem ao parto. A
maioria das mortes maternas esta
relacionada a complicacdes obstétricas
— entre as quais hemorragia pds-parto,
infeccdes, eclampsia e trabalho de parto
prolongado ou obstruido — e
complicagoes decorrentes de aborto.
Na maior parte, as causas diretas de
mortalidade materna podem ser
prontamente enfrentadas se houver
atendimento por pessoal de satide
capacitado, que tenha a sua disposi¢ao
medicamentos, equipamentos €
instalacdes de referéncia essenciais. 2
(Para outros detalhes sobre
complicacbes no momento do parto

e cuidados obstétricos emergenciais,
ver Capitulo 3).

Figura 1.4

Causas indiretas

Muitos dos fatores que contribuem
para o risco de morte materna ndo
sao exclusivos da gestagao, mas
podem ser exacerbados pela gravidez
e pelo parto. E dificil atribuir essas
causas a gravidez devido a precdria
capacidade de diagnostico dos
sistemas de informacao sobre satide
em muitos paises. Mesmo assim,
avaliar as causas indiretas de mortes
maternas ajuda a determinar as
estratégias de interven¢do mais
adequadas para a saide da mae e da
crianga. Freqiientemente, a
colaboragdo entre programas
voltados a condi¢des especificas —
tais como programas para a malaria
e a aids — e iniciativas voltadas a
saude materna pode ser a maneira
mais eficaz para enfrentar algumas
das causas indiretas, inclusive
aquelas altamente evitdveis ou
trataveis, como a anemia.'3

Taxas regionais de mortalidade neonatal
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A anemia afeta cerca de 50% de todas
as mulheres grdvidas. Adolescentes
gravidas sdo mais propensas a
desenvolver anemia do que mulheres
mais velhas, e normalmente recebem
menos cuidados. Doencas infecciosas
— como a maldria, que afeta
anualmente 50 milhdes de gestantes
que vivem em paises nos quais essa
doenga é endémica — e parasitas
intestinais podem agravar a anemia.
Todas as dietas de baixa qualidade
também podem exacerbar a anemia,
aumentando a vulnerabilidade a
morte materna. A anemia grave
contribui para o risco de morte em
casos de hemorragia.14

A anemia pode ser tratada com
bastante eficiéncia por meio de
suplementacado de ferro, oferecida em
programas de satde materna. No
entanto, em alguns paises em
desenvolvimento, essa interven¢ao
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Mortes de recém-nascidos (de 0 a 28 dias de vida) por mil nascidos vivos, 2004

*Africa ao sul do Saara compreende as regides da Africa Oriental/Meridional e Africa Ocidental/Central.

Fonte: Organizacao Mundial da Saude, utilizando sistemas de registros de nascimento e pesquisas domiciliares.
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Criando um ambiente de apoio para maes e recém-nascidos
Por S. M. Rainha Rania Al Abdullah, da Jordania, Defensora Eminente do UNICEF para as Criangas*

Em 1631, uma linda imperatriz - Mumtaz Mahal - faleceu
durante o trabalho de parto de seu 14° filho. Dominado pela
dor, seu marido construiu um monumento em sua
homenagem: o Taj Mahal, hoje uma das construcoes mais
conhecidas em todo o mundo.

No entanto, embora domos e pinaculos do Taj Mahal sejam
instantaneamente reconhecidos, no mundo todo muito
poucos conhecem a tragédia que inspirou sua criagao.

Cerca de 400 anos apos Mumtaz Mahal ter perdido a vida
durante um parto, a cada minuto, a cada dia, ainda ocorre
uma morte devida a causas relacionadas a gravidez ou ao
parto — mais de 500 mil mulheres por ano, 10 milhdes por
geracao. Em nossa época de avangcos modernos e milagres
da medicina, como é possivel que ainda nao sejamos
capazes de proteger as mulheres, que sao as responsaveis
pela perpetuagao da propria raca humana?

Obviamente, a resposta reside no fato de que, apesar dos
imensos esforgos realizados pela satde publica, os beneficios
nao sao partilhados de forma igualitaria, tanto entre paises
como entre areas geograficas e grupos sociais dentro dos
paises. Embora as causas de complicagdes durante a gestacao e
0 parto sejam as mesmas no mundo todo, suas consequiéncias
variam significativamente entre os paises e entre as regioes.
Atualmente, na Suécia, o risco de uma jovem morrer devido a
causas relacionadas a gestacao é de uma em 17.400. Em Serra
Leoa, esse risco sobe vertiginosamente para uma em oito.

E para cada mulher que morre, outras 20 sobrevivem com
infeccoes ou lesoes graves. Estima-se em 75 mil o niumero de
mulheres que anualmente sao vitimas de fistula obstétrica,
uma condicao fisica e psicologicamente devastadora, que
pode resultar em exclusao social.

O 6nus para a vida das mulheres é imenso. Mas nao sao elas as
Unicas a sofrer. Como afirmou um grupo de especialistas durante
uma conferéncia global sobre saide da mulher, realizada em
2007: “Na plenitude de sua vida reprodutiva, as mulheres ‘dao a
luz’ para suas sociedades de diversas formas: gestam e educam a
geracao seguinte e ttm um papel fundamental para o progresso
como trabalhadoras, lideres e ativistas” Quando a vida das
mulheres é ceifada ou quando elas ficam incapacitadas em
consequiéncia de gestacao ou de parto, a tragédia desenrola-se.
Criancas perdem uma progenitora. Maridos perdem uma
parceira. E as sociedades perdem colaboradoras produtivas.

Nosso mundo nao pode se permitir manter o sacrificio de tantas
pessoas e de tanto potencial. Sabemos o que é preciso para
evitar e tratar a grande maioria das dificuldades relacionadas a
gestacao, desde eclampsia e hemorragias até sépsis, obstrugao
de parto e anemia. De fato, o Banco Mundial estima que
intervencoes basicas, tais como atendimento pré-natal, parto
assistido por agentes de saude especializados e tratamento
emergencial acessivel para mulheres e recém-nascidos, podem
evitar aproximadamente 75% das mortes maternas.

No entanto, a ampliagdo das intervencoes médicas é apenas
parte das melhorias em relacao a saide materna e neonatal.
Fundamentalmente, precisamos estimular o aumento do poder
da mulher em todas as partes do mundo. E importante
considerar que, em um século cada vez mais definido pela
tecnologia da informacgao, ainda nao dispomos de dados
precisos em relagao ao nimero anual de mulheres que morrem

durante o parto. Por que as mortes maternas sao contabilizadas

apenas parcialmente? Um motivo possivel é que, em muitos
lugares, a vida da mulher nao é plenamente considerada.

E enquanto as mulheres permanecerem em situagao de
desvantagem em suas sociedades, a saude materna e
neonatal também sofrera. No entanto, se pudermos dar maior
poder a mulher, com ferramentas que |lhe permitam assumir o
controle de sua vida, estaremos criando um ambiente de
maior apoio tanto para as mulheres como para suas criancas.

O aumento do poder comega com educagao, o melhor
investimento de desenvolvimento que fazemos — desde
garantir que meninas e meninos consigam freqiientar a escola
primaria até ensinar as maes a escrever e ler, e fornecer
educagao em saude publica. Embora ainda haja muito a ser
feito, muitos paises comecam a caminhar nessa direcao. Na
Jordania, por exemplo, estudantes de enfermagem da
Universidade da Jordania trabalham como voluntéarios na
educacgao de meninas em escolas publicas, ministrando aulas
sobre questoes relacionadas a saude da mulher.

Muitos estudos mostram que mulheres instruidas estdo mais
bem-equipadas para gerar renda e apoiar suas familias, tém
maior probabilidade de investir em cuidados de saude, nutricao e
educacao para suas criancas, e estao mais inclinadas a participar
da vida civil e defender melhorias para suas comunidades.

Maes instruidas também tém maior probabilidade de buscar
cuidados de saude adequados para si proprias; de acordo
com o Relatdrio sobre os Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio 2007 (2007 Millenium Development Goals Report),
“84% das mulheres que concluiram a educacédo secundaria ou
superior sao atendidas por agentes de salde especializados
durante o parto, taxa duas vezes maior do que aquela para
maes sem educacao formal.”

A probabilidade de sobreviver até no minimo os 5 anos de
idade é 50% maior no caso de criangas cujas maes sao
instruidas do que no caso de criancas cujas maes nao
receberam ou nao concluiram a escolarizagao. Para as
meninas, em particular, a educacgao pode fazer a diferenca
entre esperanca e desespero. Pesquisas mostram que jovens
que concluem a escola primaria tém menor probabilidade de
ser infectadas por HIV em comparacao aquelas que néao
conseguiram chegar ao final desse ciclo educacional.

Meninas que receberam educagdo também tendem a postergar
o casamento e correm menor risco de engravidar muito cedo,
reduzindo o risco de morrer durante o parto enquanto ainda
s3o criangas. A medida que continuam com sua educagéo, as
meninas aumentam seu potencial de geragao de renda, o que
lhes possibilita romper os grilhoes da pobreza que, com muita
freqliéncia, sao passados de geracao para geragao.

Objetivamente, mudar a trajetéria das meninas pode mudar
o futuro. E quando essas meninas tornarem-se mulheres que
optam por ser maes, hao de considerar a gravidez e o parto
como algo a ser celebrado, e nao temido.

Ver Referéncias, pagina 107.

* Sua Majestade Rainha Rania al Abdullah, da Jordénia, é Defensora
Eminente do UNICEF para as Criangas e uma incansdvel advogada
mundial em favor da protecao da crianga, do desenvolvimento na
primeira inféncia, da paridade de género na educagcao e do aumento
do poder da mulher.
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ainda € insuficiente com relacao tanto
a cobertura quanto a eficécia,
principalmente porque o acesso a
cuidados bésicos de satde é limitado e,
mais especificamente, devido a baixa
qualidade dos cuidados e do apoio no
periodo pré-natal. Indicios animadores
revelam que os esforcos empreendidos
para enfrentar a anemia por meio do
enriquecimento de alimentos basicos,
tais como a farinha, vém-se acelerando
em nivel nacional em diversos paises
em desenvolvimento.'s

A deficiéncia de iodo que afeta as
mulheres durante a gestacdo estd
associada a maior incidéncia de
natimortos, abortos e anomalias
congénitas. Esses riscos podem ser
reduzidos e evitados se for garantida
as mulheres uma condicao 6tima de
dosagem de iodo antes e durante a
gravidez. A iodatacdo universal do
sal e, em alguns casos, a
suplementa¢do de iodo sdo
essenciais para garantir um nivel
ideal de ingestdo de iodo durante a
gravidez e a infancia."®

A malaria é outra doenca que coloca
em risco a vida das maes e dos bebés.
Em dreas onde a maldria é endémica,
a doenca é responsavel por cerca de
25% dos casos de anemia materna
grave, aumenta o risco de parto de
natimortos e de abortos e contribui
para a ocorréncia de baixo peso ao
nascer e de mortes neonatais. Assim
sendo, a prevencdo da maldria por
meio do uso de mosquiteiros
tratados com inseticida é vital para
reduzir seu impacto sobre gestantes
e recém-nascidos. Além disso, o
tratamento da maldria de maneira
preventiva e intermitente para
gestantes no segundo e no terceiro
trimestres da gravidez vem sendo
cada vez mais utilizado na Africa ao
sul do Saara para prevenir a anemia
e a maldria placentaria."?

E dificil avaliar com precisio a
influéncia do HIV e da aids na
ocorréncia de mortes maternas: apesar
da expansdo dos programas para
evitar a transmissdo do HIV da mie
para a crianga, o status de muitas
mulheres gravidas com relagao ao HIV
ainda é desconhecido. HIV e gestacdo
podem interagir de inimeras maneiras.
O virus pode aumentar o risco de
complicag¢des obstétricas, tais como
hemorragia, sépsis e complicagdes
decorrentes de cirurgia cesariana. Por
outro lado, a gravidez pode aumentar
o risco de doencas relacionadas ao
HIV, tais como anemia e tuberculose,
ou pode acelerar a evolu¢iao do HIV.
As constatagdes de pesquisas em
andamento sdo apenas indicativas, e
ndo conclusivas, e novas pesquisas
serdo necessarias para determinar o
nivel de causalidade de parte a parte.
Acredita-se que, em paises com alta
prevaléncia de HIV, a epidemia de
aids possa ter revertido avangos
anteriores nos indices de mortalidade
materna. O que admite uma
avaliacdo mais segura, ao menos em
parte, é o namero identificado de
mulheres vivendo com HIV que deram
a luz: em 2006, cerca de 1,5 milhao
em 108 paises de baixa e média renda.

Os esforcos para enfrentar a epidemia
de aids e seu impacto sobre a saude
da mée e do bebé vém sendo
intensificados em quatro dreas
fundamentais: prevencdo de infec¢io
entre adolescentes e jovens;
tratamento anti-retroviral para
mulheres e maes HIV positivo que
precisam dessa terapia; prevencio da
transmissdo da mae para a crianga; e
tratamento pedidtrico de HIV.
Avancos vém ocorrendo nessas quatro
areas, com resultados animadores. Por
exemplo, nos paises de baixa e média
renda, a cobertura de profilaxia anti-
retroviral para maes HIV positivo,
para evitar a transmissio da mae para
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a crianca, aumentou de 10% das
gestantes infectadas, em 2004, para
33%, em 2007. Apesar desse
progresso significativo, muito ainda
precisa ser feito para garantir as
mulheres as intervencdes necessarias
para a prevencao, os cuidados e o
tratamento terapéutico do HIV —
inclusive realizacao de teste e
orientacdo, e servicos de saude
sexual e reprodutiva de qualidade,
além de medicamentos.8

Embora as consequéncias de infecciao
conjunta por HIV e parasitas da
maldria ndo sejam plenamente
compreendidas, as evidéncias
disponiveis sugerem que as infec¢oes
atuam de maneira sinérgica, e levam a
consequéncias adversas. Evidéncias
recentes indicam que mulheres HIV
positivo que tém maldria placentdria
tém maior probabilidade de dar a luz
bebés com baixo peso. As pesquisas
sugerem também que bebés com baixo
peso sdo mais suscetiveis a infec¢oes
por HIV, como conseqiiéncia da
transmissdo do virus entre a mie e a
crianca, do que bebés com peso
normal. O tratamento anti-retroviral
para mulheres e criancas HIV positivo
e a utilizagdo de mosquiteiros tratados
com inseticida podem reduzir ainda
mais o risco de maldria.'® (Para outros
detalbes sobre infeccdo conjunta por
HIV e maldria, ver Destaque no
Capitulo 3, pdgina 63).

Para cada mulher que morre devido a
complicacdes relacionadas a gravidez,
cerca de outras 20 sobrevivem com
lesdes, infeccdes e incapacitagbes —
aproximadamente 10 milhoes de
mulheres a cada ano. A fistula
obstétrica é uma das condicoes mais
angustiantes: ocorre quando o tecido
do canal do parto é lesado devido a
pressdo prolongada exercida pela
cabeca do bebé durante um trabalho
de parto demorado e problematico.
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Aleitamento materno exclusivo durante os primeiros seis meses de vida ajuda a proteger
recém-nascidos e bebés contra doencas, reduzir os riscos de morte e estimular o
desenvolvimento saudavel da crianca. Em Istambul, Turquia, mulher amamenta seu recém-

nascido na Uskudar Ana ve Cocuk Sagligi Klinigi, clinica administrada pelo Ministério da Satde.

No periodo que se segue ao parto,
abrem-se buracos e ocorre um
vazamento que tem origem na
bexiga e/ou no reto e que entra na
vagina. A fistula pode ser tratada
facilmente por agentes de satude
com habilidades cirturgicas
adequadas. No entanto, das 75 mil
mulheres que, segundo estimativas,
sofrem dessa condicdo a cada ano,
muitas nunca recebem tratamento.
Pelo contrério: elas ndo s6
precisam lidar com o desconforto
fisico e o desgaste emocional da
condi¢ao como também correm o
risco de ser marginalizadas por seus
maridos e suas familias.

Outra condi¢do debilitante é o prolapso
uterino, que ocorre quando os musculos,
os ligamentos e o tecido que sustentam a
estrutura pélvica sofrem um relaxamento,
causando a queda do utero dentro do
canal vaginal. Mobilidade reduzida, dores
cronicas nas costas e incontinéncia
urindria sio trés consequiéncias do
prolapso, que, em casos graves, também
podem impedir que a mulher desempenhe
atividades domésticas e outras tarefas
rotineiras. Diversos fatores podem

causar prolapso uterino, entre os quais
trabalho de parto prolongado, parto
dificil, gestagdes freqiientes, cuidados
obstétricos inadequados e trabalho de
parto manual violento.

Outras formas de morbidade materna
incluem anemia, infertilidade, infec¢io
cronica, depressdo e incontinéncia —
todas elas podendo levar a problemas
domésticos, entre os quais abuso fisico
e psicologico, dissolucdo da familia e
exclusdo social.20

Mortalidade neonatal

Cerca de 86% das mortes de recém-
nascidos em todo o mundo resultam
diretamente de trés causas principais:
infec¢es graves — inclusive
sépsis/pneumonia, tétano e diarréia —,
asfixia e parto prematuro. Estima-se que
as infecgOes graves sejam responsaveis
por 36% de todas as mortes de recém-
nascidos. Podem ocorrer a qualquer
momento durante o primeiro més de
vida, e s30 a principal causa de morte
apos a primeira semana de vida.
Evidentemente, praticas de parto
higiénicas s3o importantes para a
prevencao de infec¢des, mas infecgdes
maternas também precisam ser
identificadas e tratadas durante a
gravidez. Infec¢des de recém-nascidos
devem ser identificadas e tratadas o
mais rapidamente possivel apos o parto.

A asfixia (dificuldade de respirar ap6s
o parto) é a causa de 23% das mortes
de recém-nascidos, e sua ocorréncia
pode ser significativamente reduzida
por meio de melhores cuidados
durante o trabalho de parto e no
momento do nascimento. Essa
condi¢do pode ser minorada por um
agente de satude capacitado, que seja
capaz de detectar seus sinais e
ressuscitar o recém-nascido. O parto
prematuro (parto a menos de 37
semanas de gestacdo) é a causa direta
de 27% das mortes de recém-nascidos.
Bebés prematuros tém maior
dificuldade para receber alimentagao,
manter a temperatura corporal em
nivel normal e vencer infecgdes do que
bebés que nascem depois do periodo
de gestacdo completo. A prevencdo da
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maldria em gestantes pode ter impacto
positivo sobre a incidéncia de partos
prematuros em areas onde a malaria é
um problema endémico.?!

Segundo as estimativas internacionais
mais recentes, que cobrem o periodo de
2000 a 2007, 15% de todos os bebés
nascem com baixo peso (definido como
bebés pesando menos de 2,5kg ao
nascer). O baixo peso ao nascer, que é
causado por parto prematuro ou por
restricao de crescimento intra-uterino,
constitui um fator subjacente em 60%
a 80% das mortes neonatais. A maioria
desses casos ocorre principalmente na
Asia Meridional, e também na Africa
ao sul do Saara, as regides que
registram as mais altas taxas de
subnutricio em meio a meninas e
mulheres. A subnutricio materna esta
relacionada a maior incidéncia de bebés
com baixo peso ao nascer.22

A restricao de crescimento intra-uterino,
que se refere a restricao do crescimento
do feto durante a gestacio, representa
um risco importante de morte perinatal.
Tal como o baixo peso ao nascer, essa
condi¢ao estd associada a subnutricao e

Figura 1.5

sadde precdria da mae, entre outros
fatores. Com a correta identificacao e os
cuidados adequados — inclusive
tratamento precoce de doencas maternas
e boa nutri¢do —, essa condi¢ao pode ser
contida e ndo levara necessariamente a
consequéncias duradouras.?

A natureza intergeracional da solu¢ao
da restricao de crescimento intra-
uterino demonstra que melhores
condic¢des de saide para a mie e o
bebé nio representam apenas uma
questdo pratica de colocar a
disposi¢do servigos de saude materna
de melhor qualidade e mais
abrangentes: envolvem também o
enfrentamento da negligéncia com
relacdo a direitos basicos da mulher
em muitas sociedades.

Além da nutri¢io adequada para as
mulheres, o espacamento entre 0s partos
também é um aspecto fundamental para
evitar partos prematuros, bebés com
baixo peso ao nascer e mortes neonatais.
Estudos demonstram que intervalo entre
os partos inferior a 24 meses aumenta
significativamente esses riscos. E
fundamental também que seja garantido

Causas diretas de morte materna, 1997-2002*

Complicagoes
decorrentes de aborto
4%
Trabalho de parto \
obstruido
4%

Anemia
% T

HIV/aids
6%
Distdrbi

isturbios
hipertensivos
9%

Hemorragia
34%

Africa

Complicagoes ‘
decorrentes

de aborto —

6%
Trabalho de
parto obstruido
9%
Anemia

13%

\ Disturbios
hipertensivos
99

Asia

Hemorragia
31%

as meninas o acesso a cuidados
adequados de nutri¢do e saude, desde o
nascimento e ao longo da infancia, da
adolescéncia e da idade adulta, e durante
todos os anos de sua vida fértil.24

Para cada recém-nascido que morre,
outros 20 sofrem devido a lesdes no
momento do parto, complicacdes
decorrentes de parto prematuro ou
outras condicoes relacionadas ao
periodo neonatal. Por exemplo, mais
de um milhio de criangas que a cada
ano sobrevivem a asfixia no momento
do nascimento acabam sofrendo de
deficiéncias tais como paralisia cerebral
ou dificuldades de aprendizagem.2s

Causas basicas subjacentes a
mortalidade e a morbidade
materna e neonatal

Além das causas diretas de mortalidade
e morbidade materna e neonatal,
inimeros outros fatores nos niveis da
familia, da comunidade e do distrito
também contribuem para comprometer
a saude e a sobrevivéncia das maes e
dos recém-nascidos. Entre esses fatores
estdo educacdo precdria e falta de

Outras causas Hemorragia
21% 21%

Trabalho de Disturbios
parto hipertensivos
obstruido 26%
13%

América Latina/Caribe

* Os dados referem-se ao ano mais recente disponivel durante o periodo especificado. Devido a arredondamentos, é possivel que as porcentagens

nao totalizem 100%.

Fonte: Khan, Khalid et al. WHO Analysis of Causes of Maternal Death: A systematic review. The Lancet, v. 367, n. 9516, 1° de abril de 2006, p. 1069.

14 SITUACAO MUNDIAL DA INFANCIA 2009



conhecimentos; procedimentos
inadequados de busca de cuidados e de
préticas de saude para o atendimento
de maes e de recém-nascidos; acesso
insuficiente a alimentos nutritivos e a
micronutrientes essenciais; instalagdes
de satide ambientalmente precdrias;
servi¢os inadequados de cuidados
bésicos de saide e acesso limitado a
servicos de maternidade — inclusive
cuidados emergenciais obstétricos e
para o recém-nascido. Existem ainda
fatores bésicos, tais como pobreza,
exclusdo social e discriminagao de
género, que estao envolvidos nas
causas diretas e subjacentes de
mortalidade e morbidade materna e
neonatal. (Ver uma descriciao mais
detalbada da forma como esses fatores
interagem na Figura 1.7, pdagina 17).

A restricio que muitas mulheres
enfrentam no acesso a servigos de
cuidados de satude de qualidade é
particularmente importante. A saude
materna e o acesso a servigos de
qualidade voltados a contracep¢io e a
saude reprodutiva salvam vidas de
mulheres e sdo também importantes
fatores subjacentes a saide e a

Figura 1.6

sobrevivéncia de recém-nascidos.
Estudos demonstram que a satde da
mulher ao longo do ciclo de vida —
desde a infincia, ao longo da
adolescéncia e na vida adulta — é
fundamental para a determinagio das
condigdes de satide materna e
neonatal. O acesso a instalagdes
institucionais e a pessoal de saude
especializado também constitui fator
importante. Nio surpreende que paises
com as mais altas taxas de
mortalidade neonatal registrem as
taxas mais baixas de atendentes de
parto especializados e os ndmeros
mais baixos de institui¢oes de
atendimento & maternidade.26

A pobreza debilita a satide materna e
neonatal de muitas maneiras. Pode
aumentar a incidéncia de causas diretas
de mortalidade, tais como infec¢des e
subnutricio da mie, e desestimula a
busca por cuidados ou o acesso a
servi¢os de atendimento de satde. Pode
também comprometer a qualidade dos
servigos fornecidos, mesmo quando estao
disponiveis. Informacoes produzidas por
50 Pesquisas de Demografia e Satde
(DHS) entre 1995 e 2002 revelam que,

Causas diretas de morte neonatal, 2000*

Baixo peso, que esta relacionado com desnutricado materna, é um fator causal

em 60%-80% das mortes de recém-nascidos.

Tétano (7%)

Sépsis/pneumonia (26%)

Diarréia (3%)

Prematuridade(27%)

Asfixia (23%)

internamente as regides, as taxas de
mortalidade neonatal sdo cerca de 20%
a 50% mais altas em meio a parcela dos
20% mais pobres do que em meio ao
quintil mais rico. Niveis semelhantes de
desigualdades também sao prevalentes
para a mortalidade materna.?’

A garantia de um contexto social de
apoio aos direitos das mulheres e das
meninas também é fundamental para

a redu¢do da mortalidade e da
morbidade de maes e bebés. Sem que
os direitos das mulheres e das meninas
sejam respeitados no contexto social
em que vivem, os esfor¢os para ampliar
as intervencoes de satide de modo a
enfrentar as causas imediatas de mortes
e saude precdria de maes e bebés, e
para reduzir os indices de subnutri¢io
materna, conter as doengas infecciosas
e melhorar as instalacoes e as praticas
de higiene terdo sucesso apenas parcial.
Como mostra o Capitulo 2, a expansio
da oferta de servicos pode resultar
insuficiente caso seja negado as
mulheres e as meninas o acesso a

bens ou servicos essenciais em fungao
de impedimentos de ordem cultural,
social ou familiar.

Disturbios congénitos(7%)

Outros (7%)

60 80

* Devido a arredondamentos, é possivel que as porcentagens nédo totalizem 100%.

100

Fonte: Lawn, Joy E., Simon Cousens e Jelka Zupan. 4 million neonatal deaths: When? Where? Why?. The Lancet, v. 365, n. 9462, 5 de marco de

2005, p. 895.
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Acelerando os progressos com
relacao a saide da mae e do
recém-nascido

Muitos dos fatores causais
responsdveis pela mortalidade e pela
morbidade materna e neonatal sio
bem conhecidos e inter-
relacionados, como ilustra a
estrutura conceitual apresentada na
Figura 1.7. Embora ainda existam
muitas falhas em nosso
conhecimento sobre a extensio e as
causas das mortes maternas e de
recém-nascidos, o que sabemos é
sem duvida suficiente para que

Aprimorar os servicos de atendimento a maternidade é fundamental para melhorar a saude
e a sobrevivéncia da mae e do recém-nascido. Na Jamaica, atendente de saude examina
um bebé de seis semanas durante um check-up em um centro de satude comunitario.

de melhores priticas de higiene, * Conhecimento e habilidades de

© UNICEF/HQ08-0302/Susan Markisz

implementemos intervengdes que
podem salvar milhdes de vidas. Os
principais métodos de reducao da
mortalidade e da morbidade
materna e de recém-nascidos ja
estdo claramente estabelecidos e
compreendidos. Incluem:

* Promocido do acesso a servicos de
planejamento familiar, com base
em politicas nacionais individuais.

e Atendimento pré-natal de
qualidade, oferecendo um
pacote abrangente de servigos de
saude e nutricio.

® Prevencdo da transmissao de HIV
da mae para a crianga, e oferta de
tratamento anti-retroviral para
mulheres elegiveis.

e Intervengdes preventivas e
curativas bdsicas, incluindo

imunizacdo contra tétano neonatal

para mulheres gravidas,
imunizacdo de rotina, distribuiciao
de mosquiteiros tratados com
inseticida e sais de reidratagdo
oral, entre outras.

* Acesso a dgua e instalagdes de

saneamento de qualidade, e ado¢io

especialmente no momento do
parto. A disponibilidade de dgua
limpa para beber e para a higiene é
uma condi¢do essencial para um
parto seguro.

No momento do parto, acesso a
pessoal de saude especializado —
um médico, um enfermeiro ou uma
parteira.

Atendimento obstétrico de
emergéncia bdsico a disposicdo, em
pelo menos quatro centros de
satude para cada 500 mil habitantes
— adaptado as condicoes de cada
pais —, para mulheres que
enfrentam algum tipo de
complicagio.

Atendimento obstétrico de
emergéncia abrangente em pelo
menos um centro de satide em cada
distrito, ou um para cada 500 mil
habitantes.

Uma visita pos-natal para cada
mulher e cada bebé o mais cedo
possivel apds o parto — em
condigoes ideais, dentro de 24
horas —, com visitas adicionais até
o final da primeira semana e a
cada quatro a seis semanas.
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vida para que as gestantes e as
familias identifiquem sinais de
perigo para a saude da mae e do
recém-nascido, e para que
conhecam os sistemas de referéncia
para encaminhamento.

Orientagido sobre nutricio materna
e suplementacdo, quando
necessario, como parte dos
cuidados de rotina nos periodos
pré-natal, pos-natal e neonatal.

Cuidados essenciais para todos os
recém-nascidos, inclusive iniciacio
do aleitamento materno dentro da
primeira hora de vida, aleitamento
materno exclusivo, controle de
infecgdes, garantia de ambiente
aquecido e postergagao de banho
durante as primeiras 24 horas ap6s
0 nascimento.

Cuidados adicionais no caso de
bebés pequenos, partos multiplos e
anomalias congénitas graves.

Gerenciamento Integrado de
Doengas Neonatais e Infantis, ou
um sistema equivalente, em
instalacoes de satude que fornecam
atendimento para mulheres e
criancas.?8



O o6nus das mortes neonatais também é alto, uma vez que a cada
ano quase quatro milhoes de recém-nascidos morrem nos
primeiros 28 dias de vida.

Figura 1.7
Estrutura conceitual para mortalidade e morbidade maternal e neonatal

Esta estrutura conceitual sobre as causas de mortes maternas e de neonatos indica que resultados de saude sdo determinados por fatores
inter-relacionados que englobam nutricao, dgua limpa, saneamento e higiene, servicos de cuidados de salide e comportamentos saudaveis,
assim com controle de doencas, entre outros. Esses fatores sao definidos como causa imediata (individual), causa subjacente (familiar,
comunitaria e distrital) e causa basica (social). Os fatores de um nivel influenciam outros niveis. A estrutura foi desenvolvida para ser utilizada
na avaliagao e na andlise das causas de mortalidade e de morbidade materna e neonatal, e no planejamento de agoes eficazes para melhorar a
saude de méaes e de recém-nascidos.
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No entanto, é crescente o entendimento
de que, para que essas intervengdes
sejam eficazes, devem ser oferecidos
servigos essenciais em momentos criticos
do ciclo de vida, por meio de sistemas
de satide dinimicos que integrem um
continuum de cuidados baseados no lar
e na comunidade, ampliados para
atendimento externo, e disponiveis em
centros de satde. Esse conceito de um
continuum de cuidados para a saude
materna, neonatal e infantil vem
crescendo nos ultimos anos, a partir do
reconhecimento de que uma abordagem
integrada rende maiores dividendos do
que uma miriade de iniciativas isoladas.
Entretanto, o continuum deve existir em
um ambiente de apoio que garanta os
direitos da mulher e dé prioridade

a saude da mae e do recém-

nascido. O Capitulo 2 explora os
elementos necessarios para criar e
manter esse ambiente.

Entre os elementos mais vitais no
continuum de cuidados esta a presenca
de profissionais especializados ao longo
de toda a gravidez, no momento do
parto, no periodo pds-parto e
atendimento neonatal, apoiado pelo
encaminhamento a instalacoes de
referéncia adequadamente atendidas
por pessoal qualificado e equipadas
para o atendimento de emergéncias.
Nos paises em desenvolvimento, o
papel emergente de provedores como
enfermeiros e parteiras, para a
ampliagdo do acesso a atendimento
obstétrico de emergéncia, também vem
revelando um potencial promissor.

Em especial, uma vez que os riscos de
morte materna e neonatal sio mais
acentuados durante as primeiras 24 a
48 horas ap6s o parto, o atendimento
p6s-natal deve ser urgentemente
ampliado nesse periodo, e deve ser
atribuida maior énfase as visitas de
acompanhamento aos bebés e as maes.
Visitas realizadas imediatamente apds o

nascimento sao fundamentais para
maes “de primeira viagem”, que
podem correr maior risco de morte e
morbidez por até um ano apés o parto.
No entanto, esse atendimento
normalmente ndo é possivel, uma vez
que os servigos para maes e bebés sao
extremamente raros nos paises e nas
comunidades mais pobres, onde ocorre
a maior parte das mortes.
Particularmente na Africa ao sul do
Saara, fatores como distancia,
migracdo, urbanizac¢do, conflitos
armados, doencas e falta de
investimento em satde publica levaram
a grave escassez de profissionais
especializados na drea da satde.

Mulheres e recém-nascidos que vivem
em Estados fragilizados — paises em que
as politicas institucionais sdo fracas, a
governanga € precaria, que vivem em
condi¢des de instabilidade politica e
onde a lei ndo se impde — demandam
atencdo especial. Freqiientemente, esses
Estados ndo dispoem da capacidade
institucional e de recursos adequados
para oferecer servigos sociais e de infra-
estrutura bdsicos, e para oferecer
seguranga a seus cidaddos. Estados
fragilizados abrigam cerca de 8% da
popula¢io mundial, porém respondem
por 35% do total de mortes maternas
em todo o mundo, e compreendem oito
dos dez paises com as mais altas taxas
de mortalidade materna. Esses paises
respondem também por 21% das
mortes de recém-nascidos no mundo
todo, e compreendem nove dos dez
paises com as taxas mais elevadas de
mortalidade neonatal.2®

Fortalecer a governanga e a aplicagio
das leis e restaurar a paz e a seguranga
sdo agdes essenciais para a aceleragio
dos progressos em direcao a melhores
condi¢oes de satide materna e
neonatal. Doadores e agéncias
internacionais enfrentam também o
desafio de ir além de uma resposta

18 SITUACAO MUNDIAL DA INFANCIA 2009

humanitaria de curto prazo,
estabelecendo a assisténcia ao
desenvolvimento de longo prazo, e
garantindo que a saude da mie, do
recém-nascido e da crianca e os direitos
da mulher estejam entre as questdes
fundamentais nas negociagdes e nos
programas que visam a melhoria da
governanga, a resolucdo de conflitos e
ao fortalecimento das instituicdes.30

Nos paises menos desenvolvidos, os
recursos dedicados a saude materna e
neonatal foram insuficientes. Como
resultado, foi efetivamente negado aos
pobres o acesso a clinicas e hospitais,
especialmente em dreas rurais. Essa
situag¢ao pode ser causada pela auséncia
desse tipo de equipamento, pela baixa
qualidade e pelas condi¢des precarias
dos centros de saude e dos hospitais,
pela falta de pessoal de satude
especializado ou pela disponibilidade
apenas de pessoal com nivel de
qualificagdo muito baixo, ou pela
existéncia de taxas cobradas aos
usudrios e outros custos que os pobres
ndo podem assumir. O conceito de
continuum de cuidados refere-se nio s
as necessidades das maes e das criangas
ao longo do tempo, mas também ao
acesso crescente a servigos de saude, por
meio da articulagao entre as familias e
as comunidades, as clinicas e os
hospitais. O Capitulo 3 analisa em
maior profundidade como integrar e
fortalecer os servicos disponiveis para as
maes e os recém-nascidos, e como esses
servicos podem ser prestados em
momentos cruciais ao longo do ciclo de
vida e nos locais mais adequados.

A implementacdo e a expansdo do
continuum de cuidados para mies,
recém-nascidos e criancas demandardo
a integracdo e a ampliacdo de uma
série de ac¢bes. O Capitulo 4 analisa os
paradigmas, as politicas e os
programas fundamentais que vém
conduzindo esse processo.



Foco em

A Nigéria é o pais mais populoso da Africa, com 148 milhées
de habitantes em 2007, dos quais 25 milhoes sao menores de
5 anos de idade. Registrando quase seis milhoes de
nascimentos em 2007 — o terceiro maior registro do mundo,
atras apenas de india e China — e uma taxa total de
fertilidade de 5,4, o crescimento populacional da Nigéria
continua acelerado em termos absolutos.

Além de sua populagao relativamente grande, a Nigéria é
conhecida por sua imensa riqueza em petroleo. No entanto,
a pobreza é generalizada: de acordo com a edigao mais
recente do World Development Indicators 2007, publicada
pelo Banco Mundial, mais de 70% dos nigerianos vivem
com menos de US$1 por dia, comprometendo sua
capacidade para arcar com cuidados de saude.

Pobreza, pressdoes demograficas e investimento insuficiente
em saude publica, para citar apenas trés fatores, aumentam
os niveis e as taxas de mortalidade materna e neonatal. As
estimativas mais recentes do grupo interagéncias das Nagoes
Unidas citam a taxa média nacional de mortalidade materna
em 2005 de 1.100 mortes por 100 mil nascidos vivos, e o risco
de morte materna ao longo da vida de uma em 18. Em
termos globais, o 6nus causado pela mortalidade materna
deve receber grande destaque: aproximadamente uma em
cada nove mortes maternas ocorre apenas na Nigéria.

As mulheres que sobrevivem a gestagao e ao parto podem
enfrentar problemas de saide comprometedores: estudos
sugerem que entre 100 mil e um milhdao de mulheres na
Nigéria podem estar sofrendo de fistula obstétrica. As
mortes de recém-nascidos em 2004 chegaram a 249 mil, de
acordo com os niumeros mais recentes divulgado pela
Organizagdo Mundial da Saude: 76% delas ocorreram no
periodo imediatamente apds o parto (primeira semana de
vida). Instalagoes de saude inadequadas, falta de transporte
para atendimento institucional, impossibilidade de pagar
pelos servigos, e resisténcia entre algumas populagoes em
relacao aos métodos modernos de cuidados de saude sao
fatores basicos por tras das altas taxas de mortalidade e
morbidade materna e neonatal do pais.

Séao significativas as disparidades em relagao a pobreza e
salde entre os iniUmeros grupos etnolinglisticos e entre os
estados. As taxas de pobreza nas areas rurais, estimadas
em 64% em 2004, sdao aproximadamente uma vez e meia
mais altas do que as taxas nas areas urbanas (43%). Além
disso, a taxa de pobreza na regiao nordeste, que chega a
67%, é aproximadamente o dobro do nivel de 34%
registrado na regiao mais préspera do sudeste.

Baixos niveis educacionais, principalmente entre mulheres,
e atitudes e praticas culturais discriminatorias constituem
barreiras para a reducao das altas taxas de mortalidade
materna. Um estudo realizado no Jos University Teaching
Hospital, situado na regiao centro-norte, mostra que cerca
de trés quartos das mortes maternas registradas em 2005
envolveram mulheres analfabetas. A taxa de mortalidade
entre mulheres que nao receberam atendimento pré-natal
foi aproximadamente 20 vezes mais alta do que entre
aquelas que receberam esses cuidados. Dos diversos
grupos étnicos representados entre as pacientes, as
mulheres de etnia hausa-fulani representaram 22% de
todos os partos e 44% de todas as mortes. A etnia hausa-

SAUDE MATERNA E NEONATAL:
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desenvolvendo estratégias para acelerar os progressos

fulani representa o maior grupo étnico da regiao norte da
Nigéria e é, portanto, significativamente afetada pelas taxas
de pobreza mais altas registradas nessa regiao.

Atitudes e praticas culturais que discriminam mulheres e
meninas contribuem para a mortalidade e a morbidade
materna. O casamento infantil e as altas taxas de partos
entre adolescentes sdao comuns em toda a Nigéria, expondo
meninas e mulheres em idade reprodutiva a inGmeros
riscos para sua saude.

Devido a essas realidades complexas, desenvolver
estratégias para acelerar os progressos em relacao a saude
materna e neonatal é um desafio consideravel. Entretanto,
o governo da Nigéria, associado a parceiros internacionais,
vem tentando enfrenta-lo. Em 2007, teve inicio a
implementacdo de uma Estratégia Integrada de Saude
Materna, Neonatal e Infantil (/IMNCH) para identificar
rapidamente pacotes de intervencoes de alto impacto, que
incluem suplementacao nutricional, imunizagao,
mosquiteiros tratados com inseticida e prevencao da
transmissao de HIV da mae para a crianga.

A estratégia deve ser desenvolvida em trés fases, com
duragao de trés anos cada uma, e foi elaborada com o
modelo de continuum de cuidados, para fortalecer o
sistema de saude descentralizado da Nigéria, que funciona
nos niveis federal, estadual e local. Na fase inicial, de 2007
a 2009, o foco principal sera a identificagao e a remocéao de
gargalos, simultaneamente a distribuicao de um pacote
basico de servicos, utilizando estratégias baseadas na
comunidade e em cuidados familiares. Uma proporgao
razoavel dos gastos sera direcionada a terapia combinada
baseada em artemisina, para combater a malaria entre
mulheres, criangas e agentes de saude recentemente
recrutados e capacitados, principalmente nas areas rurais.
Com a melhoria dos cuidados basicos de saude, antecipa-
se que a demanda por servicos clinicos aumentara.

A segunda e a terceira fases da IMNCH colocarao maior énfase
na construcao de infra-estrutura de saude. Ao longo de nove
anos, a estratégia visa revitalizar as instalagoes existentes,
construir clinicas e hospitais, e criar incentivos — como salarios
condicionados, subsidios para a pobreza e bonus baseado em
desempenho —, que ajudarao a reter profissionais de saude
capacitados no sistema de saude da Nigéria.

Caso seja implementada totalmente, e dentro do prazo, a
estratégia IMNCH pode melhorar significativamente a saude
materna e neonatal. Acompanhando esse pacote, o pais
aprovou recentemente o Esquema Nacional de Seguro de
Saude, que integra os setores publico e privado, visando
colocar os servigos de saude ao alcance dos nigerianos. Caso
o governo aprove a Lei Nacional sobre Saude, atualmente no
Legislativo, sera disponibilizada uma linha de financiamento
direto para cuidados primaérios de saude. Essas melhorias do
sistema de saude tém o potencial de estabelecer uma nova
trajetoria para o quarto e o quinto Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio na maior nagao africana.

Ver Referéncias, pagina 107.
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O capitulo final do relatério Situacdo
Mundial da Infancia 2009 exige uma
acdo combinada e parcerias fortes e
coesas para melhorar as condi¢des de
saude e sobrevivéncia das maes e dos
recém-nascidos. As metas ja estao
colocadas com clareza — e é evidente
também que o mundo, como um todo,
estd atrasado com relacao ao

cumprimento do Objetivo de
Desenvolvimento do Milénio que
determina a redu¢ao da mortalidade
infantil (ODM 4); e mais atrasado
ainda com relacdo a meta de melhoria
das condi¢oes de satide materna
(ODM S5). Esta evidente que os
progressos precisam ser
significativamente acelerados. As

experiéncias de muitos paises em
desenvolvimento, exploradas em
profundidade nos préximos capitulos,
comprovam que é possivel realizar
progressos rapidos quando estratégias
firmes, compromisso politico, recursos
adequados e esforcos colaborativos
sdo empenhados em apoio a satde das
mades e dos recém-nascidos.

Expandindo o quinto Objetivo de Desenvolvimento do Milénio:
acesso universal a saude reprodutiva até 2015

Em 2005, Chefes de Estado reuniram-se nas Nacoes
Unidas para rever os compromissos assumidos na
Declaragcao do Milénio — documento resultante do
Encontro de Cupula do Milénio, realizado em 2000.
Nesse encontro, nao so reafirmaram os objetivos de
desenvolvimento elaborados em 2000, e desde entao
conhecidos como Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio (ODM), como também acrescentaram quatro
novas metas em apoio aos objetivos.

Um dos principais desafios da configuracdao dos ODM ¢ a
inclusdao de uma meta especifica sobre saude
reprodutiva: quinto Objetivo de Desenvolvimento do
Milénio, Meta B, que procura “Alcangar até 2015 acesso
universal a saude reprodutiva” Essa nova meta situa-se
dentro do objetivo abrangente de melhorar a saude
materna, e complementa sua meta original e os
indicadores associados. Os indicadores selecionados
para acompanhar os progressos em diregcao ao ODM 5,
Meta B, sao os seguintes:

Taxa de prevaléncia de anticoncepcionais — Porcentagem
de mulheres entre 15 e 49 anos de idade que vivem em
uniao e que atualmente utilizam métodos contraceptivos.

Taxa de partos entre adolescentes — Numero anual de
partos de mulheres entre 15 e 19 anos de idade por mil
mulheres nesse grupo etario. Em outros termos, é
referida como taxa de fertilidade em idade especifica
para mulheres entre 15 e 19 anos de idade.

SITUACAO MUNDIAL DA INFANCIA 2009

Cobertura de atendimento pré-natal — Porcentagem de
mulheres entre 15 e 49 anos de idade atendidas pelo menos
uma vez durante a gestacao por agente de saude
especializado (médicos, enfermeiros ou parteiros), e
porcentagem de mulheres atendidas por algum provedor no
minimo quatro vezes.

Necessidades de planejamento familiar ndao atendidas —
Refere-se a mulheres férteis e sexualmente ativas, mas que
nao estao usando nenhum método anticoncepcional e
relatam nédo desejar mais nenhum filho ou postergar o
nascimento de um proximo filho.

O acréscimo da meta de saude reprodutiva aos ODM reflete
um longo processo que associa questoes de saude
reprodutiva a desenvolvimento, direitos humanos e eqliidade
de género, cujo evento de referéncia foi a Conferéncia
Internacional sobre Populacdo e Desenvolvimento (CIPD),
realizada no Cairo, em 1994. Desde entao, outros eventos
importantes — notadamente a Quarta Conferéncia Mundial
sobre a Mulher (Pequim, 1995) e a CIPD+5, Sessao Especial
da Assembléia Geral das Nagdes Unidas sobre a Conferéncia
Internacional sobre Populacao e Desenvolvimento, realizada
em 1999 — confirmaram e ampliaram as recomendacoes da
reuniao original da CIPD, incluindo o objetivo de acesso
universal a servicos de saude reprodutiva até 2015.

Ver Referéncias, pagina 107.



Foco em

O Sri Lanca apresenta uma historia de sucessos que
contraria todas as expectativas. Um pais de renda média
baixa — em 2006, a renda bruta anual per capita do pais
ficou abaixo de US$1.500 —, também vivenciou um conflito
civil prolongado e a devastagao do tsunami do Oceano
indico, em 2004. Mesmo assim, nas Gltimas décadas, os
progressos do pais em relacao ao desenvolvimento
humano, principalmente nas areas de saide materna e
infantil e educagao, vém revelando histérias de sucesso
fundamental entre os paises em desenvolvimento. A taxa
de mortalidade materna do Sri Lanca diminuiu de 340 por
100 mil nascidos vivos, em 1960, para 43 por 100 mil
nascidos vivos, em 2005; e 98% dos partos atualmente sao
realizados em hospitais. As taxas de atendimento pré-natal
(no minimo uma visita) e de partos atendidos por
atendentes especializados chegaram a 99%. Em 2007, o pais
registrou uma taxa total de fertilidade de 1,9 — em
comparagao com 3,0 para a regiao da Asia Meridional.
Esses resultados também causaram um efeito positivo para
a sobrevivéncia infantil: a taxa de mortalidade de menores
de 5 anos caiu de 32 por mil nascidos vivos, em 1990, para
21 por mil nascidos vivos, em 2007. Os dados mais
recentes disponiveis sugerem que a taxa de mortalidade
neonatal também diminuiu, para cerca de 8 por 100 mil
nascidos vivos em 2004.

Com relagao a educacao basica, o Sri Lanca também
apresentou desempenho significativo. De acordo com as
estimativas internacionais mais recentes, a taxa liquida de
matricula na escola primaria chega a mais de 97% para
meninas e meninos, enquanto as taxas de alfabetizacao
entre jovens de 15 a 24 anos de idade ficam em 97% para
homens e 98% para mulheres. Dados administrativos
sugerem que a taxa de conclusao na escola primaria é de
100%. Devido a correlagao positiva entre educagao e
sobrevivéncia materna e infantil, esses resultados refletem
investimentos sustentados nas trés areas.

A acao fundamental para os melhoramentos significativos
do Sri Lanca em relagao a saude materna foi a expansao de
um pacote sinérgico de servicos sociais e de saude que
visam a populagao pobre. O sistema de saude do pais, que
data do final do século 19, visou primeiramente ao
provimento universal de melhores cuidados de saude,
melhor saneamento e aprimoramento da gestao de
doencas. Subseqlientemente, acrescentou intervencoes
especificas, visando melhorar a saide da mulher e da
crianca. Ao longo dos anos, governos sucessivos seguiram
uma abordagem prudente, dando prioridade a servigos de
cuidados de saude dirigidos as maes e aos pobres,
simultaneamente gastando recursos econémicos e humanos
de maneira racional. As melhorias resultantes para a saude da
mulher sao apoiadas e fortalecidas por medidas de aumento
do poder da mulher, social e politicamente, por meio de
educacao, emprego e envolvimento social.

Os antigos registros escritos do Sri Lanca e seu passado
colonial dao uma perspectiva Unica a evolugao da saude
materna no pais, iniciando com textos médicos dos
séculos 9 e 10. A capacitacao formal para parteiras foi
criada sob o governo colonial britanico em 1879, e o
Registro Geral guarda dados sobre mortalidade materna
desde 1902. Essa riqueza de informagoes e conhecimentos

Dando prioridade a saude materna no Sri Lanca

torna possivel a avaliagao dos resultados de diferentes
abordagens a saide materna ao longo do tempo.
Requisitos obrigatérios claros ajudaram na
profissionalizacao de parteiras, e uma politica de nao
responsabilizacao contribuiu para tornar rotineiros os
inquéritos sobre mortes maternas.

Os resultados foram significativos: a mortalidade materna
foi reduzida em 50% entre 1947 e 1950. Treze anos mais
tarde, as taxas de mortalidade materna foram novamente
reduzidas em 50%. Uma vez implementadas as estruturas e
redes de saude, o processo continuo de desenvolvimento
da organizacao e da gestao clinica permitiu ao Sri Lanca
reduzir a taxa de mortalidade materna em 50% a cada seis a
11 anos. Além disso, a taxa de alfabetizacao de mulheres
subiu de 44% para 71% entre 1946 e 1971. As taxas de
partos atendidos por agentes especializados e os partos
institucionais também aumentaram. A parteira de saude
publica transformou-se em assistente institucional a partos,
uma vez que os partos realizados em casa e atendidos por
parteiras diminuiram de 9%, em 1970, para apenas 2%, em
1995. No inicio de 1965, as parteiras também exerceram um
papel importante na expansao dos servicos de
planejamento familiar providos pelo governo.

O desenvolvimento do sistema de saude do Sri Lanca ha
muito se tornou um modelo para outros paises em
desenvolvimento, demonstrando que o sucesso pode ser
alcancado quando estratégias consistentes, recursos
suficientes e comprometimento politico sao aplicados de
forma sensata. Apesar dos progressos notaveis em relacao
a saude materna e infantil, os desafios permanecem.
Recentemente, o pais enfrentou uma escassez de
profissionais de saude: de acordo com o World Health
Statistics 2008, no periodo entre 2000 e 2006 o pais contava
com apenas seis médicos e 17 enfermeiros e parteiras por
10 mil habitantes. Além disso, os servicos sofreram
deterioracao devido a restricoes de recursos financeiros,
sendo que a parcela do PIB destinada a saude era de
aproximadamente 4% em 2005. Os gastos privados com
saude, em sua maior parte destinados a despesas com
manutencgao, sao responsaveis por mais de 50% do total
dos gastos com saude.

Outro desafio que o Sri Lanca deve enfrentar sera a
seguranca de alimentos, principalmente se os pregos
globais dos alimentos permanecerem altos. O pais ainda
registra niveis significativos de subnutricdo entre recém-
nascidos e criangas menores de 5 anos de idade. De acordo
com estimativas internacionais recentes, mais de uma em
cada cinco criancas nasce com baixo peso, e 23% das
criancas menores de 5 anos de idade apresentam baixo
peso moderado ou grave. Aumentar o nivel do aleitamento
materno exclusivo para criangcas menores de 6 meses de
idade, atualmente em 53%, sera vital para sustentar os
ganhos na mortalidade neonatal e infantil conseguidos pelo
Sri Lanca.

Ver Referéncias, pagina 107.
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Africa e Asia: pontos convergentes dos desafios
globais com relacao a cnancas e mulheres

Os continentes africano e asiatico* enfrentam os maiores desafios globais em relagao a sobrevivéncia de
criancas e mulheres. Seus progressos em areas criticas como saude, nutricdo e educagao de maes e
criangas, entre outras, sao fundamentais para a realizagdo dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio.

Mortes de criancas menores de
5 anos de idade, 2007

Resto do mundo:
0,7 milhao (8%)

Africa: 4,7 milhdes
(51%)

Asia: 3,8 milhées

(41%)

Fonte: Banco de dados globais do UNICEF.

Mortes de criancas menores
de 5 anos de idade

* Em 2007, 9,2 milhdes de criangas morreram antes de
atingir 5 anos de idade. Africa e Asia em conjunto sao
responsaveis por 92% dessas mortes.

* 50% das mortes de menores de 5 anos de idade
ocorreram na Africa, que permanece como o lugar mais
dificil do mundo para a sobrevivéncia de uma crianca até
os 5 anos de idade.

* Embora desde 1970 a Asia venha registrando notavel
reducao no numero anual de mortes infantis, em 2007
ainda respondia por 41% do nimero total de mortes de
criangas menores de 5 anos de idade.
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Mortes maternas, 2005

Resto do mundo:
28 mil (5%)

Africa: 276 mil
(51%)

Asia: 232 mil

(43%)

Fonte: Banco de dados globais do UNICEF.

Mortes maternas

* Em 2005, ano mais recente com estimativas consistentes
disponiveis, cerca de 536 mil mulheres morreram devido
a causas relacionadas a gestagao e ao parto. Quase
todas essas mortes maternas (95%) ocorreram na Africa
e na Asia.

o A Africa é o continente que registra a mais alta taxa
de mortalidade materna, estimada em 820 mortes por
100 mil nascidos vivos, em 2005. A taxa de mortalidade
materna na Asia é de 350 por 100 mil nascidos vivos.

* Na Africa, o risco de morte materna ao longo da vida é de
1 em 26, quatro vezes mais alto do que na Asia e mais de
300 vezes superior ao dos paises industrializados.



O énus total das mortes maternas e infantis na Africa e na Asia — para cada continente e para os dois continentes
combinados - é freqlientemente subestimado, devido a auséncia de dados no nivel continental para indicadores
béasicos dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio. Este destaque apresenta um rapido panorama dos
indicadores basicos sobre criancas e maes para a Africa e a Asia e, em sua totalidade, fornece uma perspectiva
complementar para a divisao regional apresentada nas Tabelas Estatisticas, paginas 113-157 deste relatodrio.

Dados agregados sobre criancas que vivem nesses dois imensos continentes fornecem um quadro completo da
imensa importancia da realizagao de progressos rapidos na Africa e na Asia, para que os objetivos globais de
desenvolvimento sejam alcangados. Entretanto, no esforgo para acelerar os progressos no nivel continental, nao
devem ser esquecidas as assustadoras disparidades em relacao ao status da mulher e da crianga e nas taxas de
progresso dentro dos paises e continentes. A questdo das disparidades e desigualdades que afetam as criancas
sera analisada em maior profundidade em edi¢oes futuras do relatério Situagcdo Mundial da Infancia.

Criancas menores de 5 anos de Criancas em idade escolar fora da escola, 2007
idade com baixo peso, 2007
Resto do mundo: Resto do mundo:
10 milhoes (7%) 12 milhoes (12%)

Africa: 39 milhoes
(27%)
Africa: 49 milhées
(49%)

Asia: 40 milhoes

(39%)

Asia: 99 milhoes
(67%)

Fonte: Banco de dados globais do UNICEF. Fonte: Banco de dados globais do UNICEF.

Status nutricional de criancas pequenas Educacao primaria

* Em 2007, 148 milhoes de criangas menores de 5 anos de idade * Em 2007, 101 milhoes de criancas em idade escolar nao
que vivem nos paises em desenvolvimento apresentavam freqlientavam a escola.

baixo peso em relagao a idade.
* Quase 50% dessas criancas vivem na Africa e 39% vivem

» Dois tercos dessas criancas vivem na Asia, e pouco mais de na Asia.

25% delas vivem na Africa.
* Nas duas regides, aproximadamente 20% das meninas e

* Em conjunto, Africa e Asia respondem por 93% de todas as 16% dos meninos em idade escolar nao estao matricula-
criancas menores de 5 anos de idade com baixo peso no dos ou nao freqiientam a escola primaria.
mundo em desenvolvimento.

* Africa inc;lui todos os estados membros da Unido Africana. Asia inclui os paises segundo a classificacdo de regides do UNICEF: Leste da Asia e
Pacifico e Asia Meridional. Devido a arredondamentos, é possivel que os valores néao totalizem 100%.
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A crise mundial de alimentos e seu impacto potencial sobre

a saude materna e neonatal

A recente e subita elevacao dos precos globais, que teve inicio
em 2006 e continuou em 2007-2008, ilustrou a vulnerabilidade
de milhoes de individuos a fome e a subnutrigao,
principalmente aqueles que vivem em paises onde a seguranga
de alimentos ainda causa grande preocupacao. O acentuado
aumento envolveu alimentos basicos, como vegetais, 6leos,
graos, produtos derivados do leite e arroz. Embora as
flutuagoes nos pregos de bens de consumo sejam comuns, o
que distinguiu a situacao de 2008 foi o fato de a marcha dos
precos mundiais afetar nao so6 alguns produtos selecionados,
mas quase todos os alimentos e bens alimenticios importantes.

Figura 1.8
O aumento dos precos vem afetando
significativamente todos os grupos de alimentos*
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* Os indices de precos de bens alimenticios apresentados acima sdo médias
ponderadas de indices de precos a partir de uma cesta basica de produtos sob cada
grupo de alimentos. Os pesos sao parcelas médias de exportagao comercial no periodo
1998-2000. Por exemplo, o indice de Pregos de Oleos e Gorduras consiste no indice de
precos de 11 tipos diferentes de 6leo (inclusive dleo animal e de peixes) ponderados
em relacao a participagdo média na exportagao comercial para cada produto derivado
de dleo no periodo 1998-2000. Explicagbes mais completas sobre a composigao do
indice referente a cada grupo de alimentos podem ser encontradas na Fonte.

Fonte: Organizagao das Nagoes Unidas para Alimentagao e Agricultura, indices de
Precos de Alimentos, http://www.fao.org/worldfoodsituationFoodPricesIndex/en,
acessado em 1° de agosto de 2008.

Até junho de 2008, a Organizacao das Nacoes Unidas para a
Agricultura e a Alimentacao (FAO) havia identificado 22 paises
em desenvolvimento em situagcao particularmente vulneravel
em relagdo a crise de alimentos. Essa avaliacao baseou-se em
uma combinacao de trés fatores de risco:

e Taxa de prevaléncia de baixo peso igual ou superior a 30%
em meio a populagao.

e Alto grau de dependéncia de importacoes de géneros
alimenticios como arroz, trigo e milho.

e Alto grau de dependéncia de produtos importados derivados
do petroleo.

Comores, Eritréia, Haiti, Libéria e Niger estao entre os paises
que apresentaram niveis preocupantes nesses trés fatores de
risco identificados. Nao surpreende que a maioria desses
paises se encontre entre os menos desenvolvidos e de mais
baixa renda. Entretanto, mesmo nesses paises, é a parcela
mais pobre da sociedade — que gasta a maior proporgao da
renda disponivel com alimentacdo — que tende a ser mais
duramente atingida pela crise de alimentos.
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Atendendo as necessidades nutricionais especiais de
maes e recém-nascidos

Em situacoes de emergéncia, como a crise de alimentos,
mulheres gravidas e lactantes, assim como seus bebés, fazem
parte da populacao considerada sob maior risco de subnutricao,
devido as suas necessidades nutricionais mais altas. Por
exemplo, gestantes precisam diariamente de 285 calorias
adicionais, e lactantes, de 500 calorias adicionais. Sua
necessidade de micronutrientes também ¢é alta e exige ingestao
adequada de ferro, acido folico, vitamina A e iodo para garantir
sua saude e a saude do bebé.

Diante da crise de alimentos, a FAO vem reclamando
insistentemente uma reacao rapida de liberagao de suprimentos,
para restabelecer melhor equilibrio entre a demanda e a oferta
de alimentos, principalmente nos paises mais afetados. Além
disso, embora a ajuda em alimentos venha sendo oferecida aos
paises, é preciso que sejam aplicadas politicas para equilibrar os
padroes de distribuicao de alimentos entre os membros das
familias, que geralmente tém gestantes e lactantes consumindo
quantidades de alimentos inferiores as suas necessidades
minimas. Nos lugares em que a ajuda em alimentos esta sendo
fornecida aqueles sob maior risco de escassez e de subnutricao,
as gestantes devem receber nutricao adicional. Esse provimento
geralmente é feito na forma de distribuicao de cotas de
alimentos, seja por meio de programas gerais de distribuigao de
alimentos ou por meio de programas de suplementagao
alimentar. Gestantes e lactantes também podem necessitar

de outras intervencdes complementares relacionadas a

nutri¢do, incluindo enriquecimento de alimentos,
suplementagdo com micronutrientes, maior quantidade de

agua limpa de boa qualidade, gestao da maléaria durante a
gravidez, profilaxia para gestao de parasitas internos, e
orientacao sobre educacgao nutricional.

Campanhas de comunicagao e advocacia em relagao a ajuda em
alimentos devem destacar as necessidades nutricionais
especiais de gestantes e lactantes, e incluir mensagens as
familias e comunidades, explicando por que essas mulheres
estao recebendo alimentacao adicional. As informagoes devem
enfatizar a importancia do aleitamento materno exclusivo
durante os primeiros seis meses de vida de uma crianca, com
alimentacao complementar para bebés mais velhos. Para maes
HIV positivo, tendo em vista que o virus pode ser transmitido
pelo leite materno, as praticas de aleitamento materno podem
variar, dependendo da disponibilidade e da seguranca da
alimentacao substituta.

Informacgoes e adverténcias continuam a exercer um papel crucial
para garantir agoes adequadas e nos momentos certos, visando
evitar o sofrimento. O Sistema Global de Informacodes e
Adverténcia no Momento Oportuno (Global Information and Early
Warning System), da FAO, vem demonstrando sua capacidade
para alertar o mundo em relagdo a emergente escassez de
alimentos. Entretanto, mais acoes devem ser empreendidas para
criar mecanismos consistentes de resposta a crise de alimentos, e
para desenvolver politicas nacionais e internacionais que déem
prioridade e defendam a seguranca de alimentos e nutricao — e
que levem em consideracgao as necessidades nutricionais
especiais de mulheres e criangas pequenas.

Ver Referéncias, pagina 107
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Criando um ambiente de apoio para a
saude materna e neonatal




A melhoria das condi¢ées de saude da mae e do recém-nascido requer a prestagcao de servigos

essenciais em momentos criticos e em locais especificos que possam ser facilmente acessados por

mulheres e criangas. O estabelecimento e a consolidacao desse continuum de cuidados demandam

mais do que apenas intervengoes de cuidados primarios de saude: é preciso que as maes e as criangas

contem também com um ambiente de apoio que garanta e promova seus direitos. O segundo capitulo

do relatorio Situacao Mundial da Infancia 2009 explora os fundamentos do ambiente de apoio e de que

maneira esse ambiente fortalece os esforgos para ampliar os cuidados primarios de saude.

m outubro de 2008, mais

de 500 lideres que atuam

na drea da satde em 65

paises reuniram-se em
Almaty, no Cazaquistio, em uma
conferéncia internacional que
celebrava o 30° Aniversario da
Declaragio de Alma-Ata sobre
cuidados primdrios de saude. Os
participantes trocaram experiéncias
vividas ao longo das trés tltimas
décadas e renovaram seu compromisso
com os principios de cuidados de
satde como um meio de fortalecer os
sistemas de satude. As vésperas da
conferéncia, a Organiza¢io Mundial
da Satde lan¢ou o Relatério sobre a
Saiide Mundial 2008, que também
abordou o tema de cuidados
primdrios de saude.

A Declaracdo de Alma-Ata, que
resultou de um encontro semelhante
realizado pelo UNICEF e pela OMS
naquela cidade, em 1978, efetivamente
esbo¢ou um novo caminho para a
saude publica. O documento incitou
0s paises a ampliar a prestacdo de
servi¢os de saude, que deveriam ir
além das intervencdes médicas,
enfrentando também as restri¢cdes ao
provimento de servi¢os de satude de
qualidade para todos os cidadaos

impostas por condi¢oes de carater
cultural, social e de infra-estrutura.
Um foco importante da abordagem de
cuidados primdrios de saide que
surgiu em Alma-Ata é o mesmo
adotado como tema neste relatério:
atendimento para a mie e a crianca.
Outras prioridades essenciais incluem
controle de doengas, acesso ao
planejamento familiar, fornecimento
de dgua limpa e saneamento. Os
cidadios foram estimulados a
participar das acoes de cuidados com
sua propria saude, especialmente com
relagio ao provimento de cuidados
preventivos e a adogdo de
comportamentos e praticas sauddveis.’
(Ver Destaque, pdgina 29).

Ao longo dos tdltimos 30 anos, os
paises em desenvolvimento realizaram
progressos consideraveis com relacao
ao controle de diversas doencas
importantes, tais como pélio e
sarampo, e a reducdo da mortalidade
infantil — especialmente no periodo
po6s-natal (entre 29 dias e 5 anos de
idade). Mesmo assim, tendo em vista as
desigualdades crescentes no provimento
de cuidados de satude entre os paises, e
internamente a eles, a agenda de Alma-
Ata, que envolve cuidados primdrios de
saude abrangentes — o que enfatiza a

26 SITUACAO MUNDIAL DA INFANCIA 2009

importancia de um ambiente de apoio e
de intervencdes preventivas e curativas
na determinacdo dos resultados das
acdes voltadas a saude —, talvez seja tdo
pertinente hoje como era em 1978.

Entre formuladores e executores de
politicas de satde, existe um
reconhecimento crescente de que as
necessidades de saude inter-
relacionadas de mulheres, recém-
nascidos e criancas demandam o tipo
de solugoes integradas defendido na
declaragcio de Alma-Ata. Esse
reconhecimento resultou em um
interesse renovado em estruturas
integradas de prestacdo de servicos de
saude, e no apoio a elas. O
aprimoramento continuo de estruturas
como a Gestdo Integrada de Doencas
Infantis, introduzida pelo UNICEF e
pela Organizagio Mundial da Saude
em 1992, e a colaboracio entre
parceiros nacionais e internacionais
ao longo das duas tltimas décadas
levaram recentemente a consolidacio
de um paradigma abrangente, que
integra programas voltados a saude
da mie e da crianga que até entdo
eram freqiientemente oferecidos de
maneira desconectada: o continuum
de cuidados para maes, recém-
nascidos e criancas.



O continuum de cuidados

O continuum de cuidados visa integrar
os cuidados de satide oferecidos a mae,
ao recém-nascido e a crianga. Sua
premissa central pode ser resumida da
seguinte maneira: servi¢os essenciais
para maes, recém-nascidos e criancas
sdo mais eficazes quando sdao prestados
em pacotes integrados, em momentos
criticos do ciclo de vida das maes e das
criangas, em um sistema de saude
dindmico que alcance localidades
fundamentais, sustentado por um
ambiente que garanta apoio aos
direitos da mulher e da crianca.

Os momentos criticos para a
prestagdo de servigos sdo a
adolescéncia, o periodo que antecede
a gravidez, a gravidez, o parto, o pOs-
parto, o periodo neonatal, o primeiro
ano de vida e a infancia.

Os servicos essenciais para mdes,
recém-nascidos e criangas incluem
cuidados basicos de saide, atendimento
de saude de qualidade para a mie, o
recém-nascido e a crianga, nutricao
adequada e instalacoes de qualidade
para o fornecimento de dgua e
saneamento, e praticas de higiene.

Os principais meios de prestacdo dos
servicos sdo a familia e a comunidade,
a amplia¢do do atendimento para areas
distantes, o atendimento fora de
centros de satde e o atendimento em
centros de satde.?

O ambiente de apoio demanda
respeito pelos direitos da mulher e da
crianga; educagao de qualidade; um
padrio de vida decente; protecao
contra abuso, exploragio,
discriminacdo e violéncia;
participacdo igualitdria na vida
doméstica, comunitdria, social e
politica; aumento do poder da
mulher; e maior envolvimento dos

Figura 2.1
O continuum de cuidados

Conectando cuidados ao longo da vida (A) e em locais de atendimento (B). Adaptacao autorizada

de Partnership for Maternal, Newborn and Child Health.
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Fonte: Kevbes, Kate J. et al. Continuum of Care for Maternal, Newborn and Child Health:
From slogan to service delivery. The Lancet, v.370, n. 9595, 13 de outubro de 2007, p. 1360.

homens nos cuidados dedicados as
mulheres e as criangas.

e Ac¢des destinadas a melhorar as

recém-nascido e da crianga sdo
O continuum de cuidados reflete
amplamente um conjunto de
principios estratégicos baseados em
licdes aprendidas ao longo de um
século de sistemas e praticas de com boa relagdo custo/beneficio.
cuidados de satide em evolucao. Esses
principios foram explorados em e Sistemas de satde s3o mais uteis
profundidade no relatério Situagao
Mundial da Infancia 2008, e sao

resumidos a seguir. dindmica - servi¢os baseados em
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condi¢oes de satde da mulher, do

mais eficazes e sustentdveis quando
sdo integradas e implementadas em
meio as comunidades e as familias

na forma de pacotes convenientes e

quando integram os diferentes meios
de prestagdo de servigos de maneira
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centros de saude, ampliagdo do
atendimento para dreas distantes,
atendimento fora de centros de
saude, e cuidados prestados pela
familia e pela comunidade.

e O fortalecimento dos sistemas de
saude para melhorar as condigoes
das maes e das criancas demanda a
combinagio e a integracao da forga
de abordagens verticais e horizontais
a prestagdo de servigos de saude, e
nao a opgao por uma unica
abordagem isoladamente.

e Uma abordagem ao
desenvolvimento de sistemas de
saude que seja voltada a resultados,
centrada em intervengdes eficazes e
baseada em evidéncias € util para a
elaborac¢do de agendas e politicas, e
para o acompanhamento e a
avaliagao dos progressos.

* Os resultados podem ser alcancados
mais facilmente por meio de acoes
colaborativas envolvendo programas,
politicas e parcerias em um trabalho
conjunto em favor do atendimento a
mae, ao recém-nascido e a crianga.3

Esses preceitos constituem a base de
programas, politicas e parcerias que
buscam estabelecer a ampliar o
continuum de cuidados de saide de
qualidade para maes, recém-nascidos e
criangas. No entanto, para que de fato
sejam eficazes, e para que avancem em
dire¢do ao sucesso no enfrentamento
do desafio de Alma-Ata — prestagdo de

Muitos problemas de salde que ocorrem
durante a gestacao podem ser evitados,
identificados e tratados por meio de visitas de
atendimento pré-natal. Em uma clinica em
Bangladesh, agente de salde prepara-se para
medir a pressao sangliinea de uma gestante.
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servicos primdrios de satde para
todos —, os servicos essenciais para
maes e criangas devem ser prestados em
um ambiente de apoio que proteja e
promova seus direitos. Sem que sejam
empreendidas ac¢des voltadas as
questdes de género, que enfrentem a
discriminagao, as desigualdades e os
abusos que sdo perpetuados contra as
mulheres e principalmente contra as
meninas, acdes em apoio a melhores
cuidados primarios de saude
poderdo resultar muito menos
eficazes, menos sustentdveis ou até
mesmo menos possiveis.

Considere-se, por exemplo, o problema
de baixo peso ao nascer, que é uma
causa de fundo em 70% das mortes
neonatais. Em sua maioria, os bebés
que nascem com baixo peso sofreram
restri¢des de crescimento intra-uterino,
normalmente como resultado do status
precario de nutri¢do e saude da mie
antes da gravidez e durante a gestacio.
A maioria desses casos ocorre na Asia
Meridional, a regido com as mais altas
taxas de subnutricio de meninas e
mulheres, e a Unica em que ha clara
evidéncia de discriminacdo de género
na nutricio em meio a criangas
menores de 5 anos e na adolescéncia.4

A reduc@o do nimero de mortes
neonatais ndo requer apenas a
prestagdo de cuidados no periodo pré-
natal e o atendimento no momento do
parto por pessoal de satde
especializado: é preciso também que
meninas e mulheres recebam nutricdao
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adequada e cuidados de satude desde o
nascimento, ao longo da infancia e da

adolescéncia, e durante sua vida adulta
e seus anos possivelmente férteis.

Esse é apenas um exemplo de como a
sobrevivéncia e a saude de recém-
nascidos e criangas dependem
fundamentalmente do atendimento aos
direitos da mulher. Outros exemplos
serdo apresentados ao longo deste
capitulo. Por esse motivo, a analise do
continuum de cuidados para mulheres e
recém-nascidos comega pelo exame dos
diversos fatores que constituem um
ambiente de apoio aos direitos das
mulheres e das meninas.

Criando um ambiente de apoio
para mulheres e meninas

A melhoria das condi¢des de satude das
mulheres e dos recém-nascidos ndo é
simplesmente um questdo prética de
colocar a disposi¢ao servicos de
maternidade abrangentes de melhor
qualidade e em maior ntimero. Envolve
também o enfrentamento e a reversao
da negligéncia com relacdo aos direitos
da mulher, assim como a discrimina¢ao
e aos abusos estruturais sofridos por
mulheres e meninas.

A discriminacdo de género —
freqiientemente transmitida de geracao
a geragdo por normas de tradicdo
cultural, econémicas, sociais e
politicas — tem inimeros efeitos
perniciosos. Pode negar as meninas e
as mulheres o acesso a educacdo que,
segundo as pesquisas, poderia reduzir
sua exposi¢ao aos riscos de morte
materna e de bebés.5 Pode impedir que
recebam ou busquem cuidados de
saude adequados e habilidades de vida
fundamentais para proteger-se contra
infec¢des sexualmente transmissiveis —
inclusive HIV —, contra espacamento
inadequado entre os partos, contra
violéncia, abusos e exploragdo. Pode



Promovendo comportamentos saudaveis para maes,
recém-nascidos e criancas: o guia Medidas Vitais

Criar um ambiente de apoio a saude de maes e recém-
nascidos demanda a alteracdo de comportamentos que
discriminam mulheres e meninas e a adogao de praticas
saudaveis que as protejam contra doencas e lesoes.
Praticas saudéaveis, tais como manter o aleitamento
materno exclusivo para bebés durante os seis primeiros
meses de vida ou lavar as maos com sabao, devem basear-
se em evidéncias e ser implementadas por especialistas da
area médica.

Descrever essas praticas para progenitores e outros
cuidadores em uma linguagem que nao seja técnica é
essencial para aumentar o poder da mulher e da menina e
para apoiar a salde materna e neonatal. H4 20 anos, oito
agéncias das Nagoes Unidas — UNICEF,
OMS, UNFPA, Organizacao das Nagoes
Unidas para a Educacéao, a Ciéncia e a
Cultura, Programa das Nagdes Unidas
para o Desenvolvimento, Programa
Conjunto das Nacoes Unidas sobre
HIV/aids, Programa Mundial de
Alimentagao e Banco Mundial -
publicaram em conjunto um guia para
colocar a disposicao conhecimentos
vitais para a saude. O guia,
denominado Medidas Vitais, foi
dirigido a comunicadores — agentes de
saude, meios de comunicacéao,
representantes governamentais,
organizagdes nao-governamentais,
lideres religiosos, empregadores,
sindicatos, grupos de mulheres,
organizagbes comunitarias e

outros. Sua terceira edicgao,

publicada em 2002, abordou uma
ampla gama de temas:

* Programacao de nascimentos
* Maternidade segura

e Desenvolvimento infantil e
aprendizagem precoce

* Aleitamento

* Nutricao e crescimento

* Imunizagao

e Diarréia

* Tosse, resfriado e doengas mais graves
* Higiene

* Malaria

° HIV e aids

* Prevencao de lesoes

e Desastres e emergéncias

Mensagens claras, breves e praticas explicam as acoes
recomendadas e oferecem informacoes adicionais.

Um principio subjacente ao guia é que a comunicacao
envolve mais do que simplesmente fornecer informacoes.
Demanda também apresentar a informacao de forma
interessante e acessivel e auxiliar na compreensao de sua
relevancia. O guia também discute formas de agdo e de
superacgao de gargalos e barreiras.

O guia Medidas Vitais vem sendo amplamente divulgado, e em
2002 havia mais de 15 milhoes de copias em circulagcao, em 215
idiomas. Uma nova edicao do guia esta sendo elaborada.
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limitar sua capacidade de geracao de diversas a¢des fundamentais:
renda na vida adulta, e pode leva-las a educacao de meninas e mulheres, e

uma vida de servidao e subserviéncia reducdo da situagdo de pobreza em
quando se casam — o que que vivem; prote¢do de meninas e
freqiientemente ocorre quando ainda mulheres contra abusos,
sdao criancas, com menos de 18 anos exploracdo, discriminacio e
de idade. violéncia; estimulo a sua
participacdo e ao seu envolvimento
Além disso, a pesada carga de nas tomadas de decisio familiares e
trabalho das mulheres — que, de na vida econdmica e politica; e
maneira geral, enfrentam maior aumento de seu poder, para que
numero de horas de trabalho do que reclamem seus direitos e os servigos
os homens — pode negar-lhes tempo essenciais para si mesmas e para
para o lazer e o descanso. suas criancas. Maior envolvimento
dos homens nos cuidados de satde
Para que seja possivel criar um maternos e de recém-nascidos,
ambiente de apoio para a saude da assim como no enfrentamento da
maie e do recém-nascido, é preciso discriminacdo e das desigualdades
que sejam enfrentados os desafios de género, também é essencial para
representados pelas barreiras sociais, o estabelecimento de um ambiente
econOmicas e culturais que de apoio. A parte restante deste
perpetuam a desigualdade e a capitulo analisard brevemente cada

discriminacdo de género. Isso envolve  um desses desafios.

Figura 2.2

Educacao de qualidade e um
padrao decente de qualidade
de vida

Garantindo uma educacao de
qualidade

Educagdo é um direito da crianca e do
adolescente garantido pela Declaracio
Universal dos Direitos Humanos, de
1948, pela Convengdo sobre os
Direitos da Crianga, de 1989, e por
outros instrumentos de direitos
humanos.® E fundamental também
para a melhoria das condi¢oes de
saude materna e neonatal, para a
reducdo da incidéncia de casamentos
de criancas — com suas consequiéncias
amplamente inevitdveis de gravidez e
maternidade precoces —, para a
eliminacdo de condicdes extremas de
pobreza e fome, e para a ampliagdo
do conhecimento sobre riscos de

Embora venha melhorando, o status educacional de mulheres jovens ainda é baixo em

diversas regioes em desenvolvimento

Africa Ocidental/Central 26 66

Africa Oriental/Meridional = 69

43

Asia Meridional 74

Oriente Médio/Norte da Africa 52

Leste da Asia/Pacifico 63
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Mundo -
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* Africa ao sul do Saara inclui as regides Africa Oriental/Meridional e Africa Ocidental/Central.

80

Fonte: Taxa de alfabetizacao de mulheres jovens — Instituto da Unesco para Estatisticas. Freqiiéncia liquida de mulheres na escola secundaria — Pesquisas de Demografia e

Saude e Pesquisas por Agrupamento de Indicadores Multiplos.
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Cuidados primarios de saude: 30 anos desde Alma-Ata

A Declaragao de Alma-Ata de 1978 foi inovadora por ter
associado uma abordagem baseada no direito a saude a
uma estratégia viavel para a realizacao desse direito.
Documento resultante da Conferéncia Internacional sobre
Cuidados Primarios de Saude, a declaracao identificou
cuidados primarios de saude como fundamentais para
reduzir as desigualdades em relagao a saude entre paises
e dentro deles e, por esse meio, atingir o objetivo
ambicioso, mas nao impossivel, de “Saude paraTodos”
até 2000. Cuidados primarios de saude foram definidos
no documento como servigos que oferecem “cuidados
essenciais de saude’] baseados em intervengoes
aprovadas cientificamente. Esses servicos deveriam ser
universalmente acessiveis para os individuos e as
familias a um custo viavel para as comunidades e os
paises. Cuidados primarios de saude englobam no
minimo oito elementos: educagao em saude, nutricao
adequada, cuidados de saude para a mae e a crianca,
saneamento bdsico e dgua limpa, controle das principais
doengas infecciosas por meio de imunizacao, prevencgao
e controle de doencgas localmente endémicas, tratamento
de doencas e lesdbes comuns, e provimento de
medicamentos essenciais.

A declaragao conclamou os governos a formular politicas
nacionais que incorporassem cuidados primarios de
saude a seus sistemas nacionais de saude. Argumentou
quanto a necessidade de dar atengao a importancia do
atendimento de saude baseado na comunidade, que
reflete a realidade politica e econdmica de um pais. Esse
modelo levaria “o atendimento de saude o mais proximo
possivel dos locais em que as pessoas vivem e
trabalham? possibilitando a busca por tratamento
adequado oferecido por profissionais da area da saude
capacitados — agentes de saude comunitarios,
enfermeiros e médicos. Além disso, criaria um sentimento
de autoconfianca entre individuos de uma comunidade e
estimularia sua participagao no planejamento e na
execucao de programas de saude. Sistemas de
encaminhamento completariam o espectro de cuidados,
fornecendo servicos abrangentes aos mais necessitados —
os menos favorecidos e mais marginalizados.

Alma-Ata surgiu do mesmo movimento por justica social
que levou a Declaracdo de 1974 sobre a Criacao de uma
Nova Ordem Econdmica Internacional. Ambas enfatizaram
a interdependéncia da economia global e estimularam
transferéncias de ajuda e conhecimento para reverter
diferencas econdmicas e tecnoldgicas cada vez maiores
entre paises industrializados e paises em
desenvolvimento, cujo crescimento, em muitos casos, foi
bloqueado pela colonizagao. Exemplos de inovacoes
baseadas na comunidade nos paises pobres apos a
Segunda Grande Guerra também sdo sugestivos. As
clinicas para menores de 5 anos, na Nigéria, os doutores

descalgos, na China, e os sistemas de saude, em Cuba e
no Vietna, demonstraram que progressos na area da saude
poderiam ocorrer sem a infra-estrutura disponivel nos
paises industrializados.

A Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de
Saude foi um marco de referéncia. A época, foi a maior
conferéncia jamais realizada sobre um Unico tema na area
da saude e do desenvolvimento internacional, com a
participacao de 134 paises e 67 organizacoes néao-
governamentais. Entretanto, havia obstaculos para
cumprir suas promessas. Por um lado, a declaragao nao
foi aglutinadora. E, além disso, desacordos conceituais
sobre a definicao de termos fundamentais como “acesso
universal’, que persistem ainda hoje, estiveram presentes
desde o inicio. No contexto da guerra fria, esses termos
revelaram diferencas ideoldgicas consideraveis entre o
mundo capitalista e o mundo comunista, disparidades
talvez exacerbadas pelo fato de a conferéncia de Alma-Ata
ter sido realizada na antiga Unidao das Republicas
Socialistas Soviéticas.

Com o inicio da nova década, em 1970, um ambiente
econdmico tumultuado contribuiu para um
distanciamento dos cuidados primarios de saude em
favor do modelo mais viavel de cuidados seletivos de
saude, que visavam a doengas e condicoes especificas.
No entanto, apesar do sucesso relativo da estratégia de
cuidados primarios de saude nos paises em que foi
implementada, progressos em relacao a melhoria da
saude publica ilustram a flexibilidade e a aplicabilidade
do modelo baseado na comunidade.

Progressos insuficientes em direcao aos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio, associados as ameacas para
a saude global e a seguranca humana, provocadas por
mudancgas climaticas, pandemia de gripe e crise global de
alimentos, levaram a um interesse renovado em cuidados
primarios de saude abrangentes. Ao mesmo tempo, os
muitos desafios que impediram a implementagao de Alma-
Ata multiplicaram-se, e devem ser enfrentados para que
aqueles objetivos sejam alcancados hoje. Para que
governos, parceiros internacionais e organizacoes da
sociedade civil revitalizem os cuidados primarios de
saude, sera necessario considerar o crescente conjunto de
evidéncias sobre iniciativas com boa relagao
custo/beneficio, que associam cuidados baseados na
familia e na comunidade a ampliagao do atendimento em
areas distantes e a servicos baseados em centros de saude
- tais como cuidados de saude materna e infantil,
descritos no Capitulo 3.

Ver Referéncias, pagina 108.
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Ampliando o atendimento para areas distantes, provedores de servicos de sautde vitais atendem comunidades e familias. Na India, agente de
saude comunitdria segura o cartao de crescimento de um bebé durante uma sessdo de orientagdo para maes jovens.

saude e habilidades de vida. Uma vez
que a discriminagdo contra meninas e
mulheres comeca cedo, a promogao
da igualdade de género e do respeito
pelos direitos da mulher e o estimulo
aos pais para que desempenhem
papel ativo com relagdo aos

cuidados infantis devem comecar
com programas de educag¢do na
primeira infancia.

A garantia de uma educacio de
qualidade para meninas e mulheres
jovens constitui um desafio
fundamental dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio que visam
a realiza¢do da Educacdo Primaéria
Universal (ODM 2) e a eliminagdo da
disparidade de género em todos os
niveis de educagao até 2015, como
parte dos esforcos pela promogio da
igualdade de género e do aumento do
poder da mulher (ODM 3).

Embora tenham sido realizados
progressos consideraveis em relagdo a

paridade de género na educacio
primdria — considera-se que todas as
regides tém condi¢des de alcangar essa
meta —, ha diferencgas consideraveis em
muitos paises, especialmente na Africa
Central e Ocidental. Além disso, as
diferengas vém diminuindo mais
lentamente na educacdo secunddria.”

As pesquisas ja confirmaram h4 muito
tempo os méritos da educacdo, nao sé
para mulheres e meninas, mas também
para as familias e as sociedades.
Estudos demonstram que adolescentes
instruidos sio mais propensos a
postergar a formacdo de familia até o
inicio da idade adulta — quando os
riscos de uma gravidez sdo menores —,
e tém maior probabilidade de ter filhos
mais saudaveis.8 Os beneficios de
postergar a gravidez até o final da
adolescéncia sdo altos. Consideremos
os fatos a seguir:

¢ As mortes maternas relacionadas a
gestagio e ao parto constituem uma
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causa importante da mortalidade de
meninas entre 15 e 19 anos de idade
em todo o mundo, responsaveis por
70 mil mortes a cada ano.?

¢ Quanto mais jovem a menina

engravida, maiores sao os riscos a
sua saude. Meninas que dio a luz
antes dos 15 anos de idade tém
uma probabilidade cinco vezes
maior de morrer no momento do
parto do que mulheres com mais de
20 anos de idade.0

* Quando a mie tem menos de 18 anos

de idade, o risco de seu bebé morrer
em seu primeiro ano de vida é 60%
maior do que o de um bebé cuja mae
tem mais de 19 anos de idade.™

e Ainda que a crianga sobreviva, ela

tem maior probabilidade de ter
problemas devido a baixo peso ao
nascer e de sofrer de subnutri¢do e
de retardo de desenvolvimento
fisico e cognitivo.12




Os ganhos gerados pela educacio viao
além da reducao do niimero de mortes e
de satde deficiente. Pesquisas
demonstram que mulheres instruidas sio
mais propensas a postergar 0 casamento
e a garantir que suas criangas sejam
imunizadas, tendem a ter maior
conhecimento sobre sua propria nutri¢io
e sobre a nutri¢do de seus filhos, e a
adotar melhores préticas de espacamento
entre os partos. Como conseqiiéncia, a
taxa de sobrevivéncia dos filhos de
mulheres instruidas sdo mais altas do que
no caso de mulheres que nao receberam
educacgao. Suas criancas tendem também
a ter melhor status nutricional.’3

Educacdo também é essencial para a
realizacao dos direitos da mulher:
aumenta sua influéncia nas tomadas de
decisdo em questdes familiares e abre

Figura 2.3

oportunidades para sua participa¢ao na
vida econdmica e politica.

Protecao contra abuso,
exploracao, discriminacao e
violéncia

Evitando o casamento infantil

O casamento infantil é uma violagio
dos direitos da crianga, comprometendo
o desenvolvimento das meninas e
resultando com freqiiéncia em gravidez
precoce e isolamento social. Embora ndo
seja um tema tratado diretamente na
Convengdo sobre os Direitos da
Crianga, o casamento infantil estd
vinculado a outros direitos e é
reconhecido na Declaraciao Universal
dos Direitos Humanos como o “direito
ao consentimento livre e pleno com o
casamento” (artigo 16). A Convengdo

A paridade de género relacionada a freqiiéncia vem melhorando
acentuadamente, mas o numero de meninas fora da escola
primaria ainda é ligeiramente maior do que o de meninos
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Paises industrializados
Mundo

Africa ao sul do Saara*
Paises em desenvolvimento

Paises menos desenvolvidos

[l Homens

Mulheres

53

52

22
1 1 1 1 1 1 1 J

0 10 20 30

40 50 60 70 80 90 100 110

Numero absoluto de criangas em idade escolar que
nao freqiientam a escola primaria (milhdes), 2006

* Africa ao sul do Saara inclui as regides Africa Oriental/Meridional e Africa Ocidental/Central.

Fonte: Estimativas calculadas pela Se¢do de Informacédes Estatisticas do Fundo das Nagoes
Unidas para a Infancia, utilizando dados sobre freqliéncia obtidos por meio de pesquisas
domiciliares (Pesquisas de Demografia e Satde e Pesquisas por Agrupamento de Indicadores

Multiplos) e Instituto da Unesco para Estatisticas.

sobre a Eliminac¢ao de Todas as Formas
de Violéncia contra as Mulheres
estabelece que “o noivado e o
casamento de uma crianca ndo terd
efeito legal”, e conclama os Estados a
estabelecer por lei uma idade minima
para o casamento e a tornar obrigatério
o registro do casamento (artigo 16). A
despeito do compromisso internacional
com relacdo as mudangas, muitas
sociedades e comunidades mantém a
pratica do casamento de meninas e
meninos jovens devido as fortes pressdes
sociais no nivel da comunidade. Em
todas as partes do mundo, mais de 60
milhoes de mulheres com idade entre
20 e 24 anos casaram-se antes de
completar 18 anos. Com excec¢do da
China, nos demais paises em
desenvolvimento as estimativas
internacionais mais recentes indicam
que 36% das mulheres entre 20 e

24 anos de idade estavam casadas ou
viviam em unido antes dos 18 anos de
idade. Em algumas regides, a incidéncia
de casamento infantil é particularmente
alta: de acordo com as estimativas

mais recentes, chega a 29% na Asia
Meridional e a 44% na Africa
Ocidental e Central.’®

Além de maior risco de morte materna
provocado pela gravidez e pelo parto,
esposas adolescentes também sio
suscetiveis a violéncia, abuso e
exploracdo. O casamento infantil
aumenta ainda a probabilidade de
meninas adolescentes abandonarem a
escola — um risco que vem
acompanhado por implicacoes
negativas para a saude da mae e do
recém-nascido e para a capacidade de
geracdo de renda, como descrito
anteriormente. Por outro lado, essa
situagdo contribui para a manutengio
de um circulo vicioso de discriminagao
de género, que leva as familias mais
pobres a permitir o casamento
prematuro de suas filhas como saida
para necessidades econdmicas.®
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Tendo em vista os riscos associados a
gravidez e ao parto na adolescéncia
(ver pdgina 32), a maior probabilidade
de gravidez na adolescéncia no caso de
meninas casadas e a alta incidéncia
dessa pratica em diversas regides em
desenvolvimento, é evidente que a
melhoria das condicoes de saude
materna exige a eliminagdo do
casamento infantil. Entre outras acdes,
essa eliminacao demandara legislacao
governamental mais rigorosa, para
estabelecer e fazer cumprir a idade
minima de 18 anos para o casamento e
para promover o registro tanto do
nascimento — para determinar a idade
da crian¢a — como do casamento.

Embora de maneira geral o casamento
infantil venha-se tornando menos
frequiente, o ritmo da mudanga é
lento. Para que seja possivel desafiar

Figura 2.4

as atitudes prevalentes com rela¢do ao
casamento infantil, serd preciso
enfrentar também a desigualdade de
género. E fundamental que sejam
empreendidas agdes também por
atores externos aos governos, COmo
lideres religiosos e comunitdrios; e
serd preciso promover a educagdo,
especialmente no nivel secundario.
Por outro lado, a sociedade civil e os
meios de comunica¢do podem ajudar
por meio do didlogo, colocando em
discussdo e desafiando pressdes
econdmicas e tradigdes sociais que
perpetuam o casamento infantil.

Abandonando a pratica de
mutilacao/corte genital feminino

A mutila¢do e o corte genital feminino
constituem uma violacao de direitos
humanos da mulher e da menina,
negando-lhes sua integridade fisica e

mental, seu direito de prote¢do
contra violéncia e discriminacao e,
em casos mais extremos, seu direito
de protecdo contra agressdes que
podem levar a morte.

Estima-se em cerca de 70 milhdes o
numero de meninas e mulheres com
idade entre 15 e 49 anos que foram
submetidas a essa prética em 27
paises da Africa e do Oriente Médio.
Embora em declinio, esse costume
ainda mantém seu vigor em muitos
paises e comunidades.”

Além de constituir uma violagio de
direitos, a mutilacdo e o corte genital
feminino acarretam graves riscos no
momento do parto, aumentando a
possibilidade de complicagoes tais
como a obstru¢ao durante o
trabalho de parto e a hemorragia

O casamento infantil é extremamente comum na Asia Meridional e na Africa ao sul do Saara
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ou viviam em unido antes de completar 18 anos de idade, 1998-2007

* Nao inclui China. ** Africa ao sul do Saara inclui as regides Africa Oriental/Meridional e Africa Ocidental/Central.

Fonte: Pesquisas de Demografia e Saude, Pesquisas por Agrupamento de Indicadores Multiplos e outras pesquisas nacionais.
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Solucionando a escassez de agentes de saude: uma acao critica
para melhorar a saude materna e neonatal

A escassez de pessoal de saude capacitado constitui um
dos maiores desafios para a salde materna e neonatal.
Uma pesquisa realizada pela Organizagao Mundial da
Saude em 2006 revela que, embora responda por mais de
24% da incidéncia global de doencas, a Africa conta com
apenas 3% dos agentes de saude do mundo todo. Essa
regiao gasta com o atendimento a saide menos de 1%
dos recursos globais totais, mesmo apés levar em
consideracao empréstimos e subsidios vindos do exterior.
Em comparacao, a regiao das Américas — que cobre
Ameérica Latina e Caribe, assim como América do Norte -
responde por apenas 10% da incidéncia global de
doengas, mas conta com 37% dos agentes de saude do
mundo todo, e gasta com o atendimento a saude mais de
50% dos recursos globais.

De acordo com a Organizacao Mundial da Saude, com
excecao da Europa, as demais regioes do mundo vém
enfrentando coletivamente uma escassez de 4,3 milhdes de
agentes de saude. Mais especificamente, ndo ha agentes
de saude — médicos, enfermeiros ou parteiros — em numero
suficiente para atender a todos os partos do mundo. Um
estudo realizado pela Joint Learning Initiative constatou
que os paises necessitavam de 2,28 profissionais da saude
por mil pessoas, em média, para atingir o nivel minimo
desejado de agentes de saude especializados no
atendimento a partos. Dos 57 paises que se situam abaixo
desse limite, 36 estao na Africa ao sul do Saara. Embora os
paises que registram a maior escassez de agentes de
salide em termos absolutos estejam na Asia —
principalmente Bangladesh, india e Indonésia -, a
necessidade relativa mais significativa é registrada na
Africa ao sul do Saara. Para alcancar a densidade
necessaria, essa regiao precisaria aumentar o numero de
agentes de saude em 140%. Uma estimativa anterior da
OMS calculou que, para cobrir 73% dos partos, seria
necessario capacitar nos proximos anos 334 mil atendentes
para esse servigo especializado.

A escassez de agentes de saude especializados decorre de
diversos fatores, entre os quais, pouco investimento em
capacitacao e recrutamento, pouco incentivo para agentes
de saude, remuneracao insuficiente e altos niveis de
estresse. A grande migracao de agentes de saude
especializados de paises em desenvolvimento para paises
industrializados — incentivados pela crescente demanda
por esse tipo de profissional em paises industrializados
com populagoes idosas — também contribuiu para essa
perda. Uma pesquisa realizada em dez paises africanos
mostrou que o numero de médicos capacitados
localmente que trabalham atualmente em oito paises da
Organizagao para Cooperacao e Desenvolvimento
Econémicos era equivalente a 23% dos médicos que
ainda trabalhavam localmente nesses dez paises.

Tendéncias demograficas dentro dos paises também
exercem forte influéncia sobre a escassez de agentes de
saude. A rapida urbanizagao nos paises em
desenvolvimento vem exacerbando a escassez de agentes
de saude nas areas rurais, uma vez que profissionais
capacitados buscam trabalhar em centros urbanos mais
abastados. Agentes de saude, geralmente capacitados em
centros urbanos, freqlientemente mostram relutancia em
trabalhar em areas rurais, onde ha maior indice de
pobreza, as condi¢goes de vida sdao mais limitadas e o
acesso a distracoes e entretenimento urbano é menor. Por
exemplo, uma pesquisa realizada na Asia Meridional e no
Sudeste da Asia constatou que as vagas em areas rurais
eram evitadas devido a baixo rendimento, baixo prestigio
e isolamento social.

A aids também vem causando um efeito danoso sobre os
sistemas de salde nos paises em que alcangou
proporcoes epidémicas. Nesses paises, os agentes de
saude enfrentam em sua vida particular os mesmos riscos
enfrentados por outros individuos em paises com alta
prevaléncia, e também estao expostos a riscos
significativos no trabalho, em situagoes nas quais
equipamentos e praticas de protecao sao freqlientemente
insuficientes. Um estudo realizado na Africa do Sul, em
2004, indicou que agentes de saude mais jovens
apresentavam taxa de prevaléncia de HIV igual a 20%.
Esses agentes deveriam receber mais protegao e
cuidados, inclusive maior quantidade de equipamentos de
protecao, esquemas de seguranca para evitar lesoes
causadas por agulhas de seringas, profilaxia na
eventualidade de possivel exposi¢ao ao virus, e
tratamento anti-retroviral quando infectados pelo HIV.

O estabelecimento de um continuum de cuidados de
saude de qualidade visando reduzir a mortalidade e
morbidade materna e neonatal requer estratégias para
reduzir a escassez de agentes de saude. Embora parte
dessa escassez possa ser preenchida por meio de
recrutamento e capacitacao de agentes de saude
comunitarios — cujos recursos vém mostrando grande
potencial para prover servigos basicos —, ainda had muito a
ser feito em relacdo a capacitacao e a retencao de
agentes de saude especializados, principalmente na Africa
ao sul do Saara e na Asia Meridional.

Ver Referéncias, pagina 108.
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Melhorar as condicoes dos centros de salde e fortalecer sistemas de referéncia sdo formas eficazes de melhorar a salide materna e
neonatal. Em um centro de saude infantil na Costa do Marfim, mée observa seu bebé sendo pesado por agente de saude.

poOs-parto, quando a mulher d4 a luz
fora de centros hospitalares.

Um estudo realizado pela Organizacao
Mundial da Satde demonstrou que,
além de afetar a satde reprodutiva da
mulher e causar sofrimento intenso, a
mutilacdo e o corte genital feminino
(M/CGF) podem resultar também em
sangramento prolongado, infeccdo,
diversos problemas de saude
reprodutiva, inclusive infertilidade, e
até mesmo morte. Os recém-nascidos
de mulheres submetidas a essa
pratica também podem ser afetados.
O estudo fornece evidéncias claras de
que complica¢bes em partos sao
significativamente mais provaveis em
mulheres submetidas a M/CGEF, e
constata ainda que essa pratica é
prejudicial a bebés, aumentando em
de um a dois casos o numero de
mortes no periodo perinatal em cada
100 nascimentos.8

Os riscos para as maes e os bebés
aumentam de acordo com a gravidade
da mutila¢do, mas podem incluir
choque, hemorragia, infecgio e
ulceragdo da regido genital — todas
elas ocorréncias que aumentam os

riscos de morte e sofrimento para a
mie e o recém-nascido.

O abandono da pratica de mutilac¢ao
e corte genital feminino é condi¢iao
essencial para garantir a maternidade
segura e a reducdo das mortes
neonatais. Iniciativas bem-sucedidas
no Senegal e em outros paises onde
esse costume ¢é difundido estdo
baseadas na rejeicdo coletiva da
pratica, por meio do aumento do
poder da comunidade, do didlogo
aberto e de um consenso coletivo.20

Eliminando violéncia, abuso e
exploracao de mulheres e meninas

A violéncia é comum em todas as
sociedades. Debilita a saude fisica e
compromete o bem-estar emocional e
psicolégico de suas vitimas.
Desigualdades de género nas familias,
nos locais de trabalho e nas
sociedades podem criar um contexto
favoravel a violéncia.

Ja sdao conhecidos hd muito tempo a
extensdo e o impacto da violéncia
praticada contra mulheres e meninas.
No entanto, até pouco tempo atras, a
medida dessa violéncia esteve restrita
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a estudos especificos. Estudos em
larga escala realizados pela
Organizacdo Mundial da Saude e
estudos desenvolvidos recentemente
pela Organizacdo das Nagdes Unidas
revelaram niveis assustadores de
violéncia contra mulheres e criangas,
mas mostraram também acentuadas
disparidades nos niveis da violéncia
dentro dos paises e das regides.2! Com
relacdo a saude, as consequéncias da
violéncia levam ao aumento dos riscos
de mas condigoes fisicas e
reprodutivas. Embora muitos desses
estudos sejam indicativos, e ndo
conclusivos, mostram uma correlagao
entre violéncia contra mulheres e
meninas e maior risco de morte e
morbidez materna.

e Um estudo envolvendo 400 vilarejos
rurais na India revelou que 16% de
todas as mortes de mulheres gravidas
foram causados por violéncia
praticada pelo parceiro.2?

e Violéncia sexual, principalmente
estupro, pode resultar em gravidez
indesejada, especialmente quando
utilizada como arma de guerra em
conflitos como os da Bdsnia e



Herzeg6vina e de Ruanda, quando as
mulheres eram estupradas
repetidamente até engravidar.23

Os dados sugerem que a gravidez
indesejada traz maiores riscos do que
a gravidez desejada, e que mulheres
que desenvolvem uma gravidez
indesejada tém menor probabilidade
de receber atendimento pré-natal ou
de ter supervisio médica no
momento do parto. Essas gestagdes
também podem trazer maior risco de
aborto inseguro — uma causa
importante de morte materna —,
além de depressao, suicidio e

reagOes adversas a gravidez por
parte da familia.24

Violéncia antes ou durante a
gravidez pode levar a maltiplos
riscos de saide para a mde e a
crianca, inclusive aborto, trabalho
de parto prematuro e sofrimento
fetal. Pode também impedir que a
mulher procure cuidados médicos.
Um estudo realizado na Nicardgua
mostrou que cerca de 16% das
ocorréncias de bebés nascidos com
baixo peso estavam relacionadas a
abuso fisico de um parceiro
durante a gestagao.?

A violéncia contra a mulher tem
também implica¢des reprodutivas,
entre as quais dores, cicatrizes e
ferimentos cronicos, além de perda
de peso prejudicial.26

As conseqiiéncias psicologicas da
violéncia contra a mulher também
podem ser devastadoras: depressdo,
estresse e distarbios causados por
ansiedade, estresse pds-traumdtico
e suicidio.?”

A violéncia contra a mulher pode
criar dificuldades com relagdao
aos cuidados e a alimenta¢do do
recém-nascido. Além disso, novas

evidéncias sugerem que bebés e
criangas pequenas também sdo
colocados em situagdo de risco
pela violéncia, e que o numero de
mortes devidas a violéncia

fisica é subestimado.28

O combate a violéncia e ao abuso
praticados contra mulheres e meninas é
um processo multifacetado que
demandard ag¢des vigorosas por parte
dos governos, da sociedade civil, de

Figura 2.5

parceiros internacionais e das
comunidades, para enfrentar e eliminar
as causas diretas e subjacentes, assim
como as consequiéncias desses
comportamentos. Mecanismos
abrangentes, legislagio adequada e sua
aplicac¢do, pesquisa, programas e
or¢amentos, mais espago para
manifestacdo das mulheres no debate e
ateng¢ao sustentada ao problema serdo
condi¢des indispensdveis para que a
violéncia caia dos niveis atuais.

Embora em declinio, a pratica de mutilacao/corte
genital feminino ainda é comum em muitos paises

em desenvolvimento
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Em direcao a maior igualdade na saude materna e neonatal

por Cesar G. Victora, Professor de Epidemiologia, Universidade Federal de Pelotas, Brasil

A questao da equidade nas condi¢oes da sauide e no acesso a
servigos de cuidados primarios de saude essenciais vem
recebendo maior atengdo na area da saude materna, neonatal
e infantil. Esse foco vem sendo reforcado cada vez mais por
evidéncias e pesquisas sobre a amplitude das disparidades em
relacdo a saude e a outras areas de desenvolvimento.
Desigualdades sédo definidas como diferencgas sistematicas
entre grupos populacionais, injustas e evitaveis, e geralmente
incluem disparidades relacionadas a posi¢ao socioecondémica,
género, grupo étnico e local de residéncia, entre outros fatores.

Contar com a presenca de um atendente especializado no
momento do parto — uma intervencao fundamental para
melhorar a saude e a sobrevivéncia de maes e recém-nascidos
— constitui uma das intervencgoes de saude mais desigualmente
distribuidas. A Figura 2.6 apresenta a propor¢ao média de
partos assistidos por agentes de saude especializados, com
base em resultados obtidos a partir de pesquisas nacionais
realizadas recentemente em paises de baixa e média renda. Ha
desigualdades acentuadas entre as regioes do mundo, sendo
que Europa e Asia Central apresentam os maiores niveis de
cobertura para todos os grupos de renda, e Africa ao sul do
Saara e Asia Meridional, em particular, seguem bem atras.

Além de variacoes entre regioes, dentro de cada regido ha
disparidades importantes por posi¢ao socioeconémica —
conforme observado pela comparagao de partos assistidos por
agentes especializados entre quintis de renda. Entre as maes
na parcela dos 20% mais pobres da Asia Meridional, pouco
mais de 10% dos partos sao atendidos por agente
especializado, em comparagao com 56% dos partos de maes
no quintil mais rico nessa regiao. Outras regides em

Figura 2.6

desenvolvimento apresentam disparidades semelhantes:
mesmo na Europa e na Asia Central — onde, em sua maioria, os
paises que dispoem de informacdes de pesquisas sao antigas
republicas socialistas —, a proporcao de partos assistidos por
pessoal de saude especializado é significativamente mais baixa
para as mulheres mais pobres do que para as mais ricas.

Outras medidas de disparidade no provimento de cuidados
de saude também sao marcantes. Maes e criancas que vivem
em areas urbanas nos paises em desenvolvimento tendem a
ter maior acesso a cuidados de saude e melhor status de
salde do que seus pares que vivem nas areas rurais.
Desigualdades socioecondmicas sao igualmente acentuadas
dentro de areas urbanas, onde as condigoes de saude entre
moradores de favelas sao particularmente adversas. Dentro
de paises, estados e provincias, as diferencas em relacao a
saude de maes e criangas também sao amplas, como
exemplifica a acentuada variagao nos indicadores de saude
entre os estados brasileiros mais prosperos, situados na
Regiao Sul, e as regidoes mais pobres do Nordeste.

Maes e criancas de familias menos favorecidas ndo sao
devidamente atendidas por todo o continuum de cuidados.
Dados provenientes de diversos paises da Africa ao sul do
Saara foram utilizados para documentar a proporcao de maes
e criangas que recebiam um pacote de quatro intervengoes
essenciais: atendimento pré-natal, partos assistidos por
agente especializado, atendimento pds-natal e imunizacao
infantil. Conforme o pais, a cobertura com as quatro
intervencoes foi de duas a seis vezes mais alta entre os
grupos mais ricos do que entre os grupos mais pobres. Esse
padrao de desigualdade no provimento de cuidados de saude

Maes que receberam atendimento especializado no momento do parto,

por quintil de riqueza e regiao

* Ver Referéncias, pagina 108.
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reflete e aprofunda a exclusao social enfrentada pelos grupos
menos favorecidos e mais marginalizados, e ajuda a explicar os
motivos de variagoes socioecondmicas tao acentuadas em
relacao a mortalidade materna, neonatal e infantil.

Sistemas de saude exercem um papel importante na superagao
dessas disparidades. Exemplos de todos os paises em
desenvolvimento mostram que muito pode ser feito, e esta
sendo feito, para enfrentar e reduzir as disparidades no acesso
a servigcos essenciais.

e Na Tanzania, a prioridade a intervengoes para combater doencas
que afetam maes e criangas pobres e a alocagado de orcamentos
distritais de saude preferencialmente para essas situagoes
resultaram em redugdes acentuadas na taxa de mortalidade.

* No Peru, os departamentos (provincias) mais pobres do pais
sao designados como os primeiros a receber novas vacinas;
as vacinas somente sao liberadas para o restante do pais apos
obter altos niveis de cobertura nesses distritos mais pobres.

e Em Bangladesh, a estratégia de Gestao Integrada de Doencgas
Infantis (Gidi) foi implementada sistematicamente nas areas
mais pobres do pais; uma estratégia semelhante vem sendo
utilizada pelo Programa Saude da Familia, no Brasil.

Uma vez que, como tendéncia, os menos favorecidos vivem em
areas rurais e remotas, a utilizacao de canais adequados para
fazer chegar os servicos essenciais a essa populagao deve ser
uma preocupacao fundamental do setor da saude. A Figura 2.7
mostra de que forma a implementacao da estratégia de
Sobrevivéncia e Desenvolvimento Infantil Acelerado (ACSD)
reduziu desigualdades em relagao ao acesso a atendimento pré-

Figura 2.7

natal em Mali. Embora as estratégias de ACSD e de distritos de
controle tenham mostrado disparidades sociais acentuadas
antes da implementacgao do programa, em 2001, cinco anos
depois o acesso ao atendimento pré-natal era significativamente
mais eqlitativo nos distritos em que a ACSD foi implementada
do que nas areas de controle. A estratégia de ACSD baseou-se
amplamente em iniciativas de ampliagao do atendimento para
areas distantes, visando melhorar o acesso para maes de areas
rurais remotas. Essa constatacdo, entretanto, nao se repetiu em
outros paises que implementaram a ACSD e nos quais as
atividades de atendimento em areas distantes nao foram
implementadas com consisténcia.

A reducao das desigualdades na area da saude é essencial para
a plena realizacao dos direitos humanos. Lacunas no
provimento de cuidados de saude contribuem para a geragao
dessas desigualdades e, conseqlientemente, os sistemas de
salde também desempenham um papel importante na sua
eliminagao, o que é comprovado pela constatagao de que os
maiores ganhos na sobrevivéncia materna, neonatal e infantil
dependem de efetivamente alcancar os mais pobres e mais
marginalizados, que suportam o maior 6nus gerado pelas
doencgas. Ha inimeros exemplos de iniciativas bem-sucedidas
que, quando implementadas com apoio politico suficiente e
recursos adequados, resultam em redugoes substanciais nas
desigualdades na area da saude. O principal desafio para
paises e sociedades é divulgar histdrias de sucesso, adotar
melhores praticas, e gerar e sustentar vontade politica para dar
prioridade maxima a igualdade na agenda da saude.

Ver Referéncias, pagina 108.
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Figura 2.8

Nos paises em desenvolvimento, muitas mulheres
nao tém voz ativa em relacao as suas necessidades
de cuidados de saude
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Porcentagem de mulheres que afirmam que apenas seus maridos tomam decises em relacao a sua satde, 2000-2004*

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

Fonte: Calculos realizados pelo UNICEF com base em dados extraidos de Pesquisas sobre Demografia e Saude.
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Participacao na vida familiar,
comunitaria, econdmica, social
e politica

A discriminagdo de género pode impedir
que as mulheres — as principais
cuidadoras de criangas em todas as
sociedades — participem plenamente, na
familia e na comunidade, de tomadas de
decisdo e de agoes criticas que podem
afetar a satde das maes e das criangas.
Essa questdo foi extensamente analisada
no relatério Situacdo Mundial da
Infancia 2007: O duplo dividendo da
igualdade de género, que mostrou que,
em muitos paises da Africa ao sul do
Saara, da Asia Meridional e do Oriente
Meédio e Norte da Africa, mais de um
ter¢o das mulheres que participaram das
pesquisas afirmou que apenas seus
maridos tomavam decisdes a respeito
dos cuidados de satude que elas proprias
deveriam receber. Em entrevistas
realizadas em 30 paises através de seis
regides, foi considerdvel a porcentagem
de mulheres que relataram que nio
participavam plenamente das tomadas
de decisdo em sua familia.29

Permitir que as mulheres participem em
condi¢des mais igualitdrias em
processos criticos e rotineiros de
tomadas de decisao que afetam sua
propria vida e a vida de seus filhos é
uma condic@o essencial para a criacao
de um ambiente de apoio para a satude
materna e neonatal. Os estudos
demonstram que, quando podem
participar de decisdes fundamentais, as
mulheres sio mais propensas a garantir
que seus filhos sejam bem alimentados
e a buscar cuidados médicos adequados
para si mesmas e para suas criangas.30

O aumento da capacidade da mulher de
participar em decisoes familiares é
apenas parte da solu¢do. Evidéncias
produzidas pelas Pesquisas de
Demografia e Satde (DHS) indicam que
grande parte do poder da mulher com



relagdo a tomada de decisoes é exercido
no nivel da comunidade.3! Quando se
atribui as mulheres maior poder para
participar em suas comunidades, elas
conseguem desafiar atitudes e praticas
que acobertam a discriminagao de
género, compartilham o trabalho,
retinem recursos, € promovem e
sustentam coletivamente iniciativas para
melhorar as condi¢oes de saiude
materna e neonatal. A sagacidade de
mulheres agindo coletivamente é um
dos principais recursos que garantem
que a maioria dos recém-nascidos e das
maes sobreviva a gravidez e ao parto.

O aumento da participa¢do das
mulheres em processos fundamentais de
tomada de decisdao com relacao a
empregos e a vida politica também ¢é
um fator critico para a melhoria das
condic¢des de saide materna e neonatal.
Melhorias no status econdémico podem
ser vitais para ampliar a participagio
das mulheres em processos de tomada
de decisdo, com as conseqiientes
implicacdes para a satude de seus filhos.
Quando tém maior influéncia sobre o
gerenciamento de decisdes familiares,
as mulheres sdo mais propensas do que
os homens a garantir que seus filhos
sejam bem alimentados e que recebam
cuidados médicos.32 A propriedade de
bens também pode aumentar a
influéncia da mulher na tomada de
decisdes na familia: um estudo
realizado na area rural de Bangladesh
mostrou que mulheres que possuiam
maior namero de bens do que seus
maridos antes de seu casamento tinham
maior influéncia sobre as tomadas de
decisdo na familia.33

Apesar de alguns progressos no
aumento de sua representacio em
legislaturas nacionais, em maio de
2008 as mulheres ainda representavam
menos de 19% das parlamentares em
todo 0 mundo.34 Segundo o United
Cities and Local Governments — uma

organizagio que desde 2003 vem
publicando dados sobre a participagiao
de mulheres em processos de tomada
de decisao —, elas também estdo sub-
representadas em governos municipais:
em 60 paises pesquisados, representam
apenas 9% dos prefeitos; e, em 67
paises, constituem apenas 21% dos
membros de conselhos locais.3® Tendo
em vista seu envolvimento limitado e
relativamente recente na politica
partiddria, ainda ndo é muito nitida a
influéncia de mulheres parlamentares
na producdo de resultados para a satude
materna e neonatal. No entanto, as
evidéncias sugerem que as mulheres
parlamentares tendem a apoiar e
promover vigorosamente medidas de
atendimento a mulher e a crianca —
dando prioridade a iniciativas para
prover cuidados infantis e fortalecer os
direitos da mulher.36

Grupos de mulheres também podem
fazer diferenca no nivel local. Em 2004,
a defesa exercida por ativistas pelos
direitos da mulher convenceu o governo
de Marrocos a apoiar um conjunto de
leis contra a desigualdade de género e
em favor da prote¢do dos direitos da
crianga. Essa legislagdo passou a ser
utilizada como referéncia. Em
Mogambique, no mesmo ano, grupos de
mulheres fizeram campanha em favor da
elevacdo de dois anos na idade legal de
casamento — para 16 anos, com o
consentimento dos progenitores, e para
18 anos, sem esse consentimento.3?

O aumento do poder da mulher para
que participe plenamente em decisdes
familiares e na vida econémica e
politica é fundamental para a criagdo de
um ambiente de apoio para maes e
recém-nascidos. No entanto, os
beneficios da participagio das mulheres
vao muito além do impacto que geram
sobre as condicoes da saide. As
mulheres levam as comunidades e as
sociedades a dar atengdo as questdes

criticas que afetam dois tercos de seus
cidadidos — mulheres e criangas — e a
chegar a decisdes a partir de uma base
de influéncias e consideracoes mais rica.

Aumentando o poder de
mulheres e meninas

Existe um consideradvel conjunto de
evidéncias que comprovam os efeitos
multiplicadores do investimento em
igualdade de género e no aumento do
poder da mulher. Investimentos
direcionados para a educagio, a saide
reprodutiva e os direitos econdémicos e
politicos das mulheres podem resultar
em progressos na redu¢do da pobreza,
no desenvolvimento sustentavel e no
estabelecimento da paz.

E compreensivel que os relatérios
internacionais focalizem beneficios
econdmicos e sociais mais amplos: eles
freqlientemente justificam
investimentos que disputam com outras
prioridades um volume de recursos
limitado. Mas é facil perder de vista os
beneficios que o aumento de poder das
mulheres pode gerar por si mesmo.
Mulheres que detém poder sdo mais
capazes de controlar sua propria vida,
atuam como agentes de mudancas em
suas comunidades e buscam ativamente
o atendimento dos interesses de seus
filhos e de suas familias. Essa atuacdo
pode vir a assegurar que 0s recursos
que entram na familia sejam gastos nos
itens mais importantes, tais como
alimentos nutritivos, educacdo e
cuidados de satude. Pode levar também
a demanda por servi¢os que garantirdo
as mulheres o melhor atendimento
possivel durante a gravidez e no
momento do parto, e que protegerdo a
saude de seus bebés.

No nivel local, a cooperacdo entre
mulheres é freqientemente um estimulo
essencial para o aumento de seu poder.
Grupos informais de mulheres
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Foco em
areas rurais no Peru

O Peru, um pais de renda média baixa em que 73% da
populacao vivem em éareas urbanas, conseguiu enormes
progressos em relacao a reducao de mortes infantis - de
uma em cada seis criancgas, em 1970, para uma em cada 50,
em 2006. Entre 1990 e 2007, a taxa de mortalidade de
menores de 5 anos do pais caiu em 74% — a taxa de declinio
mais rapida em toda a regidao da América Latina e Caribe
para esse periodo. Entretanto, teve menos sucesso na area
da saude materna. Sua taxa de mortalidade materna,
estimada em 240 mortes maternas por 100 mil nascidos
vivos, em 2005, situa-se entre as mais altas da regiao. Além
disso, a mulher peruana enfrenta um risco estimado de
mortalidade materna ao longo da vida de uma em 140 - duas
vezes a média regional, que é de uma em 280.

A relativa auséncia de progressos do pais em relagao a
reducao de mortes maternas resultou em sua inclusao na
lista de paises prioritarios da iniciativa Contagem
Regressiva para 2015, cujo critério foi ampliado para incluir
limites de mortalidade materna, além dos limites de
mortalidade infantil estabelecidos em 2005. De acordo com
o Ministério da Saude, as mulheres que vivem nas areas
rurais tém probabilidade duas vezes maior de morrer
devido a causas relacionadas a gestacao do que as
mulheres que vivem em areas urbanas. Em 2000, apenas
20% dos partos realizados nas comunidades rurais foram
assistidos por agentes de saude especializados, em
comparacao com 69% nas areas urbanas.

Assim como outros paises da regido da América Latina e
Caribe, o desafio do Peru para melhorar as condigoes da
saude materna e neonatal — e maior potencial para o
progresso — é solucionar disparidades relacionadas a etnia,
geografia e pobreza extrema. Para tanto, serad necessario
colocar a disposicao servicos de qualidade para mulheres e
bebés em seus locais de residéncia ou proximo a eles, e
fornecer uma rotina integrada, assim como atendimento
obstétrico e neonatal de emergéncia.

Parte do desafio é adaptar os atuais servigos de saude,
freqlientemente baseados em centros de saide ou na
ampliacao do atendimento para areas remotas, aos
costumes das comunidades que atualmente sao
precariamente atendidas pelo sistema de saude. Por
exemplo, seguindo praticas tradicionais e culturais, as
mulheres das areas rurais podem preferir dar a luz em casa,
em posicao vertical, sob a orientacao de parteiras
tradicionais, do que em uma sala de parto de um centro de
saude. Além disso, mesmo quando essas maes decidem
buscar cuidados formais, a distancia até um centro de saude,
o custo dos servicgos, barreiras de idioma e outros
impedimentos podem deté-las.

Garantir que maes tenham a opg¢ao de dar a luz em casa,
com o atendimento de agentes de saude especializados e um
forte sistema de encaminhamento para emergéncias
obstétricas, quando necessério, pode constituir uma forma
adequada de integrar servicos formais de saude com
praticas tradicionais. Para tal fim, o Ministério da Saude,
associado ao UNICEF Peru, desenvolveu um projeto de
saude materna que inclui quatro estratégias basicas:
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Adaptando servicos de maternidade a cultura de

e Estabelecer casas de espera para as gestantes, para
solucionar a dificuldade imposta pela distancia geografica
até os servicos de saude.

* Favorecer o apoio familiar e da comunidade para dar
prioridade a maternidade e a condicao de mae.

e Aumentar o acesso ao Servico Integral de Saude, que cobre
os custos do atendimento pré-natal, durante o parto e no
periodo pos-parto para familias pobres.

e Adaptar servicos de maternidade, visando eliminar barrei-
ras entre equipes que trabalham em centros de saude e
maes que possuem tradigoes culturais profundamente
arraigadas em relacao ao parto.

As casas de espera para as gestantes, apelidadas de
“Mamawasi’] sao construidas para estimular as mulheres
que vivem em areas rurais a optar por dar a luz em centros
de saude, e ndo em casa. Atualmente, ha cerca de 400
casas localizadas em terrenos pertencentes a centros de
saude ou hospitais; outras sao casas alugadas nas regioes
de Apurimac, Ayacucho e Cuzco. Gestantes de
comunidades proximas ou distantes podem permanecer
nos quartos de espera até o momento do parto. Mulheres
de vilarejos remotos podem ficar por semanas ou meses. A
Mamawasi é projetada para ser semelhante a casa tipica
de familias indigenas em um vilarejo agricola. As gestantes
podem trazer membros de suas familias para as casas, o
que aumenta sua confianga e o nivel de conforto na
utilizacao do servigo.

Os centros de saude também modificaram suas praticas. Por
exemplo, a posicao vertical de parto é aceita, um membro da
familia ou uma parteira tradicional pode acompanhar a
mulher durante o parto, e os centros sdo mantidos a uma
temperatura ambiente mais alta.

A cada dia, esse programa vem transformando os servigos
de saude, ao promover sensibilizagao cultural em relagao
ao atendimento nessa area. O distrito de Huancarani,
localizado na provincia andina de Paucartambo, na regiao
de Cuzco, obteve grande sucesso na implementagao da
nova estratégia. No total, atualmente cerca de trés em cada
quatro gestantes visitam os centros de saude nas regioes
atendidas, principalmente para dar a luz, enquanto a
proporcao anterior era de uma em cada quatro. O
programa foi integrado as politicas de saude distritais e
provinciais e, em 2004, foi adotado pelo Ministério da
Saude como padrao nacional a ser implementado em todo
o pais. O Ministério da Saude criou também moddulos de
capacitagao para ensinar aos agentes de saude como tornar
os servicos culturalmente adequados.

Ver Referéncias, pagina 108.



Foco em

O Sudao do Sul: apos a paz, uma nova batalha

contra a mortalidade materna

Em 2005, apés 21 anos de conflito, a guerra civil entre o
norte e o sul do Sudao chegou ao fim. Embora a luta
tenha cessado quase totalmente, o Sudao do Sul enfrenta
outra luta — contra a mortalidade materna e neonatal. De
acordo com a Pesquisa Domiciliar sobre Saude no Sudao,
realizada em 2006, a taxa de mortalidade materna para
Equatéria Ocidental — uma provincia no Sudao do Sul —
chegou a 2.327 mortes por 100 mil nascidos vivos, uma
das mais altas em todo o mundo. A taxa de mortalidade
neonatal de 2006 foi de 51 mortes por mil nascidos vivos,
significativamente acima da taxa nacional do pais, de 41
por mil nascidos vivos.

A cobertura geral estimada de atendimento de saude,
gerenciada, em grande parte, por um pequeno numero de
organizacoes nao-governamentais, € de apenas 25%.
Mesmo quando o atendimento de saude esta disponivel,
os servigos de saude materna sao limitados e nem
sempre sao utilizados. Parte dos motivos pode ser a falta
de instrugao. O Fundo de Populacao das Nacoes Unidas
(UNFPA) estima que, em 2006, a taxa de alfabetizagao
para mulheres do Sudao do Sul era de apenas 12%, em
comparagao a 37% para os homens. Portanto, as
mulheres tém acesso limitado a informacoes sobre saude.

Outro motivo possivel sao as longas distancias que as
gestantes precisam percorrer a pé para chegar aos
centros de atendimento pré-natal. Conseqiientemente,
as taxas de frequéncia variam acentuadamente de
acordo com a localizagao — de 17,4%, no estado de
Unidade, para cerca de 80%, em Equatoria Ocidental, em
2006. No Sudao do Sul, menos de 15% dos partos sao
assistidos por agentes de saude especializados, e 80%
deles ocorrem em casa, sob a supervisao de parentes,
atendentes tradicionais ou parteiras locais (atendente de
parto do sexo feminino que recebeu tipicamente cerca
de nove meses de capacitacao). Entretanto, grande parte
das causas de morte materna - incluindo obstrugao
prolongada de trabalho de parto, hemorragias, sépsis e
eclampsia — poderia ser gerenciada por agentes de
saude mais qualificados.

A qualidade dos servicos de atendimento pré-natal e de
parto disponiveis € baixa devido a falta de provedores de
servicos qualificados tecnicamente. Nos dez estados do
Sudao do Sul, parteiras, atendentes tradicionais e outros
provedores de atendimento materno e neonatal nao
possuem a capacitacao necessaria para realizar
procedimentos simples de enfermagem e de preservacao
da vida. A falta de equipamentos e suprimentos, sistemas
precarios de encaminhamento e infra-estrutura fisica e de
transporte inadequada também impedem o provimento

de servicos de saude. O atendimento pos-natal é
praticamente inexistente, embora a maior parte das
mortes maternas e de recém-nascidos no Sudao do Sul
ocorra durante o periodo pds-natal.

Com esse pano de fundo, o governo do Sudao do Sul e
seus parceiros vém empreendendo esforcos para
fortalecer os servicos de saide materna. A Politica
Interina de Saude para 2006-2011 destaca uma
abordagem integrada que reconhece a necessidade de
melhorar os servigos de saude e, simultaneamente,
proteger os direitos da mulher. O Ministério da Saude
comprometeu-se a criar mais centros para cuidados
primarios, saude reprodutiva e materna e, ao mesmo
tempo, apoiar a utilizagao de meios de comunicacao de
massa e servicos de orientagao, para divulgar
informacgodes sobre nutricao, praticas tradicionais
prejudiciais e saude sexual. Para atender as necessidades
imediatas de cuidados de saude, parteiras comunitarias
que possuem qualificagdes basicas vém sendo
“rastreadas’; com o apoio do UNFPA. Em junho de 2006,
foi criado o primeiro centro de tratamento de fistulas do
Sudao do Sul, no Hospital JubaTeaching.

Para acelerar a implementagao dessa estratégia, o
governo ja criou uma Diretoria de Saude Reprodutiva, e
esta recrutando coordenadores estaduais para facilitar,
acompanhar e coordenar atividades relacionadas a saude
materna e neonatal em cada estado. O UNICEF apdia a
expansao de servigos de atendimento pré-natal e de
emergéncias obstétricas em diversos estados e a
divulgacao de mensagens basicas sobre saude nas
radios e por meio da ampliagcao do atendimento
comunitario em areas distantes.

Ha desafios pela frente. O retorno de refugiados e os
movimentos de muitas populagcdes deslocadas
internamente, a alta taxa de fertilidade (6,7) no Sudao
do Sul e 0 aumento das taxas de infeccao por HIV entre
algumas populacoes necessitam de um programa
sistematico de saude. A luta pode ser longa, mas
aqueles que assumiram o compromisso de vencé-la ja
estao trabalhando.

Ver Referéncias, pagina 108.
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geralmente se reinem com objetivos
praticos, tais como a organizacao de
uma horta para prover uma fonte de
renda independente da de seus maridos
- embora o sentido de solidariedade e
os problemas compartilhados por esses
grupos possam contribuir para o
sentido de aumento de poder e para a
demanda por melhores servicos de
atendimento de satde para as maes, os
recém-nascidos e as criangas.

Envolvendo homens e meninos
adolescentes nos cuidados e
no atendimento de saude das
maes e dos recém-nascidos

Com freqiiéncia, fica evidente a auséncia
de homens em relatérios que defendem
igualdade de género - salvo quando eles
representam o problema. Podem
aparecer como praticantes de abuso ou
como tiranos domésticos, como aqueles
esbanjadores que desperdicam a
preciosa renda familiar em itens ndo
essenciais, Ou COmMo parceiros sexuais
irresponsaveis que nao assumem a
responsabilidade pela concepcao.

Na 4drea da satde materna e neonatal,
os homens geralmente sdo excluidos da
literatura. E compreensivel o
sentimento de falta de consideracao
que afeta as centenas de milhoes de
pais e parceiros que estdo ativamente

envolvidos na busca pelo melhor
atendimento possivel a maternidade e
que assumem plenamente a
responsabilidade paterna com relagio
ao bem-estar de seus filhos.

O outro lado da moeda é que, ao tirar
os homens de cena, eles podem, de
certa forma, ser deixados de lado,
legitimados em sua falta de
responsabilidade por esse aspecto
fundamental da vida familiar.

O nascimento de uma crianca,
especialmente do primeiro filho, é
freqiientemente um marco na vida de
um homem. Pode cristalizar sua auto-
percep¢do como um ser humano
cuidador, responsavel por outras
pessoas que dependem dele. De
maneira mais geral, envolver o
homem no atendimento a sua parceira
gravida e a seu filho recém-nascido
pode ser uma oportunidade marcante
para estabelecer um relacionamento
de apoio positivo que podera durar
por toda a vida.

As evidéncias indicam que os homens
tendem a ser pais mais engajados e
participativos quando tém um
sentimento positivo com relagdo a si
mesmos e a seus relacionamentos, e
quando suas familias e seus amigos
apbiam seu envolvimento na vida de
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seus filhos. Um homem que
compartilha as responsabilidades como
progenitor também é mais propenso a
compartilhar com sua mulher os
processos familiares de tomada de
decisdo, contribuindo dessa forma para
o aumento de poder que deve ser
garantido a ela.38

Programas que estimulam a
participagao do homem e da mulher
podem contribuir para esse processo,
por meio do aumento da comunicacio
entre os sexos e do estimulo a uma
divisdo mais equilibrada das tarefas
ligadas aos cuidados com os filhos.
Além disso, os empregadores devem
reconhecer o papel desempenhado
por cada um dos progenitores na
criacdo dos filhos, de modo que o
homem e a mulher sejam motivados
a conciliar trabalho e
responsabilidades familiares.

Conectando o ambiente de
apoio ao continuum de
cuidados

A criagao de um ambiente de apoio
a satide materna e neonatal
proverd uma fundagio sélida para
a ampliacdo de intervenc¢des
essenciais, dentro de um continuum
de cuidados dindmico, que
constitui o foco do Capitulo 3.
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Um continuum de cuidados eficaz presta servigos essenciais para maes e criangas em momentos

criticos da adolescéncia, antes da gravidez, durante a gravidez, no momento do parto e nos periodos

pos-natal e neonatal, e em locais convenientes para a familia e a comunidade, por meio de intervengcées

ampliadas para o atendimento externo e ambulatorial, e em centros de saude que oferecam facil acesso

para as maes e as criancas. No entanto, talvez mais vital para a redugao da mortalidade materna e

neonatal sejam a qualidade do atendimento pré-natal, partos assistidos por pessoal de saude

especializado e atendimento pds-natal para as maes e os recém-nascidos. Garantir que cuidados para

emergéncias obstétricas e neonatais estejam disponiveis para resolver complicagbes no momento do

parto pode salvar muitas vidas que atualmente sao perdidas durante o nascimento e o periodo

imediatamente apds o nascimento. O Capitulo 3 do relatdrio Situagao Mundial da Infancia 2009 analisa

0s servigos essenciais que sustentam o continuum de cuidados e de que maneira essas intervengoes

podem ser ampliadas e aprimoradas

O continuum de cuidados:
Prestacao de servicos em
momentos criticos

A cada estagio da vida, do nascimento
a velhice, hd demandas de saude
cruciais. Os servicos destinados a
atender as necessidades inter-
relacionadas de mies e recém-nascidos
exigem altos niveis de continuidade e
integragdo — caracteristicas nem sempre
evidenciadas em politicas, programas e
parcerias nacionais e internacionais
voltadas a saide que buscam melhorar
a satde materna e neonatal.

O continuum da estrutura de cuidados
procura transcender a énfase
tradicional em intervencdes isoladas,
relacionadas a enfermidades
especificas. Defende um modelo de
cuidados primdrios de saude que
engloba todos os estdgios de satde da
mae, do recém-nascido e da crianga.
No entanto, o sucesso dessa estrutura
depende da prestagio de servigos
essenciais e da implementacdo de
praticas aprimoradas em momentos
fundamentais do ciclo de vida,
ligando maes, recém-nascidos e suas
familias e comunidades a servigos
bésicos de saude e de maternidade de
boa qualidade.?

O Capitulo 3 descreve os servigos
essenciais necessarios para garantir
um continuum de cuidados maternos
e neonatais, incluindo melhor
nutricdo; agua limpa, instalagoes e
praticas de saneamento e higiene;
prevengao e tratamento de doencas;
servicos de saiude reprodutiva de
qualidade; atendimento pré-natal
adequado; assisténcia especializada
no momento do parto; atendimento
obstétrico e neonatal de emergéncia,
bésico e abrangente; atendimento
poOs-natal; atendimento neonatal; e
Gestao Integrada de Doengas
Neonatais e Infantis.

Este capitulo examina também,
resumidamente, os locais de prestagio
de servigos de satde: nos niveis
familiar e comunitario, servicos
ampliados para atendimento externo e
servicos ambulatoriais, e atendimento
baseado em centros de saude.

Servicos de salude reprodutiva

de qualidade

Embora inicialmente os Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM)
ndo tenham incluido metas
relacionadas a saude reprodutiva, o
Encontro de Cuapula realizado em
setembro de 2005 decidiu adotar como
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meta o acesso universal a saiade
reprodutiva até 2015.
Subseqiientemente, uma nova estrutura
de ODM foi adotada, e as metas
revisadas em janeiro de 2008 incluem
uma meta de saude reprodutiva (ver
detalbes da nova meta e dos novos
indicadores no Destaque, pdgina 20)

A nova meta reflete, em parte, um
consenso cada vez maior quanto a
necessidade de melhorar a saiude
reprodutiva. Outra meta é conter a
incidéncia crescente de infeccoes do
trato reprodutivo e de doencas
sexualmente transmissiveis, inclusive
HIV. A Organiza¢io Mundial da Satde
(OMS) identificou o sexo inseguro
como o segundo fator de risco mais
importante relacionado a morte e
incapacitagdo nos paises mais pobres, e
0 nono mais importante nos paises
desenvolvidos.2 Cerca de 50% das
novas infec¢des por HIV ocorrem entre
jovens, principalmente mulheres — na
Africa ao sul do Saara, o nimero de
mulheres infectadas com HIV € cerca de
duas vezes maior do que de homens.3

A criag¢do de capacidade em saude
reprodutiva em nivel nacional requer a
identificacao de problemas, o
estabelecimento de prioridades e a
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formulagdo de estratégias com
participagao de todos os envolvidos.

A OMS identificou cinco prioridades
fundamentais ligadas a servicos de
saude reprodutiva: fortalecimento da
capacidade dos sistemas de satude;
aprimoramento das informagdes para o
estabelecimento de prioridades;
mobilizagdo de vontade politica;
criagdo de estruturas legais e marcos
regulatorios de apoio; e fortalecimento
do acompanhamento, da avaliagio e
da responsabilizagdo.4

Melhorando a nutricao de maes e
recém-nascidos

A nutri¢ao adequada de meninas
adolescentes e gestantes é uma
condigdo critica para a saude e as
perspectivas de sobrevivéncia materna e
neonatal. A subnutricio de maes jovens
aumenta os riscos de saiude tanto para
elas como para seus bebés. Um indice
baixo de massa corporal (inferior a
18,5 kg/m?) para gestantes aumenta o
risco de morte materna e neonatal; o
mesmo ocorre quando uma gestante

sofre de retardo de crescimento.

A massa corporal reduzida pode
restringir o crescimento do feto, o que
¢ um fator de risco para condicoes
neonatais, como baixo peso ao nascer.5

Os programas destinados a promogao
da satide materna focalizam cada vez
mais a melhoria da nutri¢do das
meninas e das mulheres durante todo o
ciclo de vida. Ao lado de maior
consumo de alimentos, preconiza-se a
administragdo de suplementos de acido
félico e ferro durante a gravidez e
mesmo anteriormente, bem como de
suplementos de vitamina A durante o
periodo pés-parto. Além disso, uma
dieta variada, o uso de sal iodado e a
elimina¢do de vermes sio intervengdes
de importancia fundamental para
refor¢ar a condi¢do nutricional de
gestantes e maes.

A suplementac¢do com 4cido félico
mostrou-se eficaz na prevencdo de
deficiéncias do tubo neural e, de modo
geral, programas de atendimento pré-

natal devem fornecer também outros
micronutrientes, como o zinco. Existem
ligagdes comprovadas entre deficiéncia
de zinco e deficiéncias de crescimento,
diarréia e maldria.6

Conquistar a confianga de gestantes
por meio de tais programas de
suplementacdao de micronutrientes pode
ser um modo util de incentiva-las a
participar de maneira continuada de
outras formas de atendimento
profissional pré-natal. O uso cada vez
maior de clinicas e hospitais também
ajudara a coletar dados sobre a saude
de gestantes e maes, particularmente
€scassos nas regioes menos
desenvolvidas e nos paises e
comunidades mais pobres.

Enfrentando doencas infecciosas,
HIV e malaria

Como foi enfatizado no Capitulo 1, as
infecgdes graves estdo entre as
principais causas diretas de morte
materna e neonatal. S3o responsaveis
por cerca de 36% dos ébitos de recém-

Sdo necessarios agentes
de saude com melhor
qualificacdo para fornecer
servicos vitais a mulheres
em momentos criticos
durante a gestacao. Em
Djibuti, enfermeira
examina gestante em
atendimento pré-natal no
Centro de Saude Engueila.
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nascidos registrados em 2000, o
ultimo ano para o qual existem
estimativas consistentes com relacao a
causas de morte. Portanto, a reducao
da incidéncia de condicdes infecciosas,
tais como sépsis/pneumonia, tétano e
infecgdes sexualmente transmissiveis,
assim como a prevencao € o
tratamento de HIV e maldria sdo
fundamentais para a melhoria da
satde materna e neonatal (Sobre
eliminacdo do tétano materno e
neonatal, ver Destaque, pdgina 49).

Prevenir a infecgdo por HIV em mulheres
em idade reprodutiva e tratar as gestantes
infectadas com as combinacoes de
medicamentos disponiveis sdo agdes que
podem reduzir sensivelmente a
transmissdo do virus para as criangas.
Para impedir a infec¢do, é fundamental

Figura 3.1

aumentar o nivel de informagoes
abrangentes sobre HIV entre jovens de
ambos os sexos na faixa etdria de 15 a
24 anos. Em 14 dos 17 paises que
dispdem de dados suficientes, observou-se
um declino das taxas de prevaléncia de
HIV entre gestantes entre 15 e 24 anos de
idade a partir de 2000/2001.7 Essa
evolugdo positiva é animadora, mas
muito ainda precisa ser feito no sentido
de intensificar as atividades de prevengio
de HIV e enfrentar os fatores sociais,
econdmicos e politicos que impulsionam
a epidemia de aids.

Em consonancia com o novo foco dos
ODM em satude reprodutiva, os
programas voltados a melhoria da
sobrevivéncia materna devem incluir
intervengdes no sentido de ajudar a
reduzir a incidéncia de doencgas

Protecao contra tétano neonatal

Africa Ocidental/Central

Africa Oriental/Meridional

Asia Meridional

Oriente Médio/Norte da Africa

Leste da Asia/Pacifico | N/D

71

81
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Ameria LatinaiCarive | 5

ECO/CEI |N/D

Mundo

Africa ao sul do Saara*

Paises em desenvolvimento

Paises menos desenvolvidos

81

76
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Porcentagem de gestantes vacinadas contra tétano, 2007

* Africa ao sul do Saara inclui as regiées Africa Oriental/Meridional e Africa Ocidental/Central.

Fonte: UNICEF e Organizacdo Mundial da Saude.

48 SITUACAO MUNDIAL DA INFANCIA 2009

sexualmente transmissiveis e oferecer
tratamento para as mesmas.

Em 4reas endémicas de maldria, a
distribui¢do para as mulheres gravidas
de mosquiteiros tratados com inseticida
pode reduzir a incidéncia da infec¢do
de malaria, melhorando as condicoes
de saude tanto da gestante como do
feto. Para prevenir e tratar essa doenca,
vem sendo utilizado um tratamento
preventivo, aplicado de maneira
intermitente durante a gestagao. Esse
tratamento consiste na administracao
de uma dose tnica de um medicamento
antimalarico composto, no minimo
duas vezes durante a gestagio,
independentemente de a gestante
apresentar ou ndo a doenga. Embora
seja considerado eficaz, esse tratamento
ainda tem cobertura limitada em areas
endémicas de maldria.8

Expandindo o atendimento
pré-natal

E possivel evitar, detectar ou tratar a
maior parte dos problemas de saude
das gestantes por meio de consultas no
periodo pré-natal. O atendimento pré-
natal permite atingir gestantes com
interven¢des multiplas, que podem ser
vitais para o bem-estar da mae e do
bebé. Os suplementos nutricionais de
proteinas, acido folico e ferro
fornecidos por profissionais de satde
especializados ou por agentes de satude
comunitarios podem ter efeitos
benéficos, reduzindo a probabilidade
de subnutri¢do e anemia da mae e de
baixo peso do recém-nascido.

O UNICEF e a OMS recomendam no
minimo quatro visitas de atendimento
pré-natal. Essas visitas ajudam a fornecer
servigos essenciais as gestantes, incluindo
medidas para identificagdo e tratamento
de malaria e anemia; imunizacao
antitetanica; gestao de infecgoes
sexualmente transmissiveis e terapia anti-
retroviral para gestantes HIV positivo; e



Eliminando o tétano materno e neonatal

O tétano permanece como causa significativa de
mortalidade materna e neonatal, responsavel pela morte de
mais de 180 mil recém-nascidos e entre 15 mil e 30 mil
maes em 2002. A condicao desenvolve-se quando uma
bactéria — Clostridium tetani — infecta um corte ou um
ferimento. Partos realizados sem higiene ou praticas
abortivas podem resultar em tétano materno, ao passo que
o tétano neonatal é causado por cuidados nao higiénicos
em relacao ao cordao ou ao coto umbilical de bebés. Na
auséncia de cuidados hospitalares intensivos, o tétano
neonatal & quase sempre fatal. Assim como outras causas
de morte materna e neonatal, a maioria dos casos fatais
relacionados ao tétano ocorre na Africa ao sul do Saara e
na Asia. Essas mortes ocorrem principalmente nas
comunidades pobres e marginalizadas, nas quais as
mulheres tém pouco conhecimento sobre praticas seguras
de parto e onde seu acesso a atendimento de saude de
qualidade, quando existe, é limitado.

O tétano é facilmente evitavel por meio da vacinagao de
mulheres adultas e de praticas higiénicas durante o parto.
Desde 1980 - o ano mais recente com dados abrangentes
disponiveis —, a melhoria na implementacgao dessas duas
medidas, principalmente a imunizagao de gestantes, vem
reduzindo significativamente o nimero de casos de tétano
materno e neonatal e de mortes causadas por essa doenca.
Em 1988, o tétano foi responsavel por cerca de 800 mil
mortes de recém-nascidos, e mais de 90 paises relataram um
ou mais casos de tétano neonatal por mil nascidos vivos, no
nivel distrital. Em meados de 2008, o niumero de paises que
relataram um ou mais casos de tétano materno e neonatal
no nivel distrital caiu para 46.

A imunizacao é uma das agoes mais significativas contra o
tétano materno e neonatal. Foi comprovada a eficacia do
toxoide tetanico contra a doencga: na maioria dos casos, duas
doses garantem concentragoes protetoras de antitoxinas, e a
terceira dose garante quase 100% de imunidade. A taxa
global de vacinacao contra tétano neonatal para gestantes
aumentou acentuadamente — de 9%, em 1980, para 81%, em
2007. No entanto, essa taxa significa que um em cada cinco
recém-nascidos ainda deixa de receber a protegao. Em parte,
varios fatores sao responséaveis por essa situagao:
oportunidades perdidas para a vacinagao de gestantes
quando comparecem a postos de salde para atendimento
pré-natal; mulheres que buscam a imunizagao tarde demais;
ou falha no provimento de imunizacao pos-parto para
proteger futuras gestagoes.

Individuos em risco de contrair tétano vivem em
comunidades com pouco acesso a servigos de saude e de
imunizagao. Para alcanga-los, foi criada uma solucao
inovadora, identificada como “abordagem de alto risco”
Essa abordagem visa imunizar todas as mulheres em
idade fértil que vivem em areas consideradas de alto risco
com no minimo duas doses da vacina de toxoide tetanico
(TT). Os fatores de risco para o tétano, que incluem
praticas nao higiénicas durante o parto e falta de
imunizacao, sao explicados as comunidades. Sao

promovidas melhorias nas praticas de parto e é reforcada
a vigilancia em relagao ao tétano neonatal. Doses de
reforco sao fornecidas a mulheres que nao foram
vacinadas com toxoide tetanico na infancia.

A abordagem de alto risco foi amplamente adotada,
possibilitando que 64 milhdes de mulheres recebessem no
minimo duas doses de toxoide tetanico entre 1999 e 2005.
No nivel nacional, os resultados foram impressionantes,:

* No Nepal, antes do lancamento do programa de imuniza-
¢ao, no inicio da década de 1980, as pesquisas mostra-
vam altas taxas de tétano neonatal entre recém-nascidos.
Apés a introdugao da imunizagao de mulheres adultas e
da implementacao da abordagem de alto risco, as taxas
registradas em 2005 em cada distrito haviam caido para
menos de uma morte causada por tétano neonatal por
mil nascidos vivos.

Uma pesquisa realizada no Egito em 1986 indicou que, para
cada mil criangas nascidas, sete morreriam de tétano neo-
natal; e nas areas rurais, registrou taxas de dez por mil nas-
cidos vivos. Em 2007, na seqliéncia da implementacgao da
abordagem de alto risco, a taxa em todos os distritos foi
reduzida para menos de uma morte por mil nascidos vivos.

Em meados da década de 1980, Bangladesh registrava
taxa alta de tétano neonatal que, em algumas regides do
pais, chegou a entre 20 e 40 casos por mil nascidos vivos.
Nessa época, apenas 5% das mulheres em idade fértil
eram imunizadas com toxoide tetanico, e apenas 5% das
gestantes conseguiam ter um parto em boas condigoes de
higiene. A adocao da abordagem de alto risco ajudou
Bangladesh a reduzir a mortalidade causada por tétano
neonatal que, em 2008, caiu para menos de uma morte
por mil nascidos vivos.

Alguns paises utilizaram a abordagem de alto risco para
aplicar outras intervencoes simultaneamente a vacina de
toxdide tetanico, incluindo vacina contra sarampo (por
exemplo, Quénia e Sudao do Sul) e vitamina A (por exemplo,
Republica Democratica do Congo). Outros paises, tais como
Etidpia, Uganda e Zambia, incorporaram a abordagem a
mecanismos de distribuicao de pacotes de intervengoes
essenciais. Um beneficio fundamental da abordagem de alto
risco, além de reduzir o tétano neonatal, consiste na reducao
da desigualdade no acesso a cuidados de saude materna e
neonatal nos paises. Mostra também que é possivel oferecer
intervencoes de saude a populagdes que freqliientemente
foram esquecidas ou omitidas.

Ver Referéncia, pagina 109.
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fornecimento de informacoes essenciais
as gestantes sobre riscos na gestagao e no
parto. Devido a limitacdo de dados, e
uma vez que a oferta desses cuidados em
muitos paises é sensivelmente inferior ao
minimo recomendado pelo grupo
interagéncias da ONU, a maior parte dos
dados diz respeito a mulheres que
receberam pelo menos uma visita de
atendimento pré-natal.?

No mundo em desenvolvimento como
um todo, 75% das gestantes recebem
pelo menos uma vez atendimento pré-
natal prestado por profissionais de
saude especializados, embora as
pesquisas domiciliares que registram
esses dados nao fornecam indicac¢oes
quanto a qualidade dos cuidados ou da
informagao transmitida.

Figura 3.2

Em trés regides — América Latina e
Caribe, Europa Central/Oriental e
Comunidade de Estados
Independentes, Leste da Asia e
Pacifico —, cerca de nove entre dez
gestantes recebem visitas de
atendimento pré-natal pelo menos
uma vez. Essas porcentagens sdo bem
inferiores no Oriente Médio e no
Norte da Africa, na Africa ao sul do
Saara (72% em ambas as regides) e na
Asia Meridional (68%).

No entanto, mesmo com a cobertura
relativamente baixa encontrada
nessas regides, o atendimento pré-
natal representa uma oportunidade
significativa de levar interven¢oes
essenciais a uma grande propor¢io
de gestantes.0

Profilaxia anti-retroviral para maes HIV positivo visando
evitar a transmissao de HIV da mae para a crianca
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Porcentagem estimada de gestantes HIV positivo que receberam medicamento
anti-retroviral para evitar a transmissao de HIV da mae para a crianca, 2007.

Fonte: UNICEF, Unaids e OMS: Towards Universal Access: Scaling up HIV services for women and children in the
health sector — Progress Report 2008. UNICEF, Nova lorque, 2008, p. 43.

50 SITUACAO MUNDIAL DA INFANCIA 2009

A oferta de pacotes de intervengdes
essenciais, incluindo aquelas que ja
despertam forte interesse — como
mosquiteiros tratados com inseticida
—, pode vir a refor¢ar a demanda por
atendimento pré-natal e a utilizagao
desse servico. Pode também
incentivar as mulheres a buscar
atendimento em clinicas e a
participar de eventos externos de
atendimento pré-natal desde o inicio
da gravidez.

Garantindo atendimento
especializado no momento
do parto

O parto pode ser um momento de risco,
ndo apenas para o bebé, mas também
para a mae. Trés quartos dos Obitos
maternos resultam de complica¢des
ocorridas durante o parto ou no periodo
imediatamente ap6s o nascimento. Essas
complicagdes incluem: hemorragia (25%
dos 6bitos maternos); infeccoes (15%);
complicagdes decorrentes de aborto
(13%); eclampsia ou disttrbios
hipertensivos (12%); e trabalho de parto
obstruido (8%).M

E possivel reduzir as mortes maternas
causadas por complicagdes do parto
com o aumento do nimero de partos
assistidos por profissionais da saude
especializados — um médico, uma
enfermeira ou uma parteira capacitada.
O pessoal de satude capacitado deve
estar habilitado ndo s6 a dar assisténcia
em um parto normal ou com
complicagdes moderadas, mas também a
reconhecer a ocorréncia de complicagoes
mais sérias, que exigem atendimento de
emergéncia mais especializado.
Entretanto, mesmo profissionais
especializados na drea da saude
precisam ter acesso a medicamentos,
materiais e equipamentos essenciais para
proporcionar cuidados adequados —
particularmente diante da ocorréncia de
complicagdes como hemorragia, sépsis e
parto obstruido. E preciso também que



Figura 3.3

Cobertura de atendimento pré-natal
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tenham as habilidades e o discernimento
necessarios para reconhecer
complicagdes graves e proceder a um
encaminhamento adequado.

Na tltima década, o ntimero de partos
assistidos por pessoal especializado
aumentou sensivelmente nos paises em
desenvolvimento. A excecdo notavel é a
Africa ao sul do Saara. No periodo entre
2000 e 2007, 61% do numero total de
partos ocorridos nos paises em
desenvolvimento foram assistidos por
agentes de satude especializados. A
melhoria foi particularmente marcante no
Oriente Médio e Norte da Africa, onde a
cobertura foi ampliada de 55%, em 1995,
para 81%, em 2000-2007. As duas
regides com os niveis mais baixos de
partos com assisténcia habilitada — Africa
ao sul do Saara (45%) e Asia Meridional
(41%) sdo também as regides de maior
incidéncia de mortalidade materna.12

Do numero total de partos em todo o
mundo realizados sem assisténcia de
agentes especializados, 25% ocorrem
na India — um dos dez paises que, em
conjunto, respondem por dois tergos
dos partos realizados sem essa
assisténcia. Atualmente, a India
procura resolver esse problema
oferecendo incentivos financeiros ao
atendimento baseado em centros de
saude.’ (Sobre integracdo de cuidados
maternos e neonatais na I ndia, ver
Destaque, pdgina 85).

No mundo todo, a probabilidade de
atendimento por pessoal especializado
no momento do parto é duas vezes
maior em dreas urbanas do que em
4reas rurais. Na Africa Central e
Ocidental, onde as disparidades sao
mais acentuadas, essa probabilidade é
duas vezes e meia maior. As
disparidades em fungio de situacdo

econdmica também sdo notdveis: para
o mundo em desenvolvimento como
um todo, a probabilidade de mulheres
de familias mais pobres serem assistidas
no momento do parto por profissionais
de saude especializados representa
cerca de 50% da probabilidade no caso
de familias mais abastadas. (Ver uma
discussdo mais ampla sobre
disparidades no acesso aos servigos de
maternidade no Destaque, pdgina 38).

A OMS fez diversas recomendacoes
para reduzir sangramento ou
hemorragia no periodo pds-parto —
uma das principais causas de morte
materno. As causas mais comuns de
sangramento pds-parto sio a
insuficiéncia de contragdo uterina,
laceracdes do trato genital e retengdo
do tecido placentdrio. O método de
interven¢ao mais amplamente aceito é
a manipulacdo ativa do terceiro
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estagio do trabalho de parto, que se
segue a liberagdo completa do
recém-nascido e dura até a liberacao
completa da placenta. A
manipulac¢do ativa envolve a
administracao de um uterotdnico
para facilitar as contracdes para
liberagao da placenta e pingamento,
corte e tracao do cordao umbilical.

A OMS recomenda que a
manipulacdo ativa seja feita para
todas as parturientes por
profissionais de satde qualificados,
mas a recomendag¢do ndo se aplica a
pessoas ndo habilitadas.

A organizagdo determinou que sejam
realizados estudos adicionais sobre os
momentos mais adequados para
pingar o cordio e os

medicamentos que poderiam
eventualmente ser administrados

por pessoas ndo especializadas.

Figura 3.4

Outros riscos relacionados ao parto
podem também ser tratados com
atendimento especializado. A
Organizacio Mundial da Saude
recomenda que uma mulher com
eclimpsia ou pré-eclampsia seja
hospitalizada nos dias que antecedem o
parto, para receber tratamento com
sulfato de magnésio. A maioria das
infecgdes pode ser tratada com
antibidticos. Algumas infec¢des, como
o tétano, podem facilmente ser evitadas
mediante programas de imunizagdo e
praticas de assepsia do corddo
umbilical.’s (Ver Destaque, pdgina 49).

Provendo cuidados obstétricos e
neonatais de emergéncia

Cuidados em tempo hdbil em uma
instituicdo médica muitas vezes sao
necessarios para salvar a vida de
uma mulher que apresenta
complicac¢des de parto.

Cobertura de atendimento no momento do parto

A qualidade dos cuidados dispensados
pelo centro de satde é um elemento
critico: para proporcionar assisténcia
adequada, um centro de satude deve
dispor de medicamentos, materiais,
equipamentos e pessoal adequados.
Além disso, deve ter condi¢oes para
executar procedimentos que podem
salvar vidas, como cirurgias cesarianas,
transfusdes de sangue e ressuscitacao
do recém-nascido.

Nos paises em desenvolvimento, os
dados sobre cuidados obstétricos de
emergéncia freqiientemente sio
escassos. Estudos mostram que a
necessidade de cuidados obstétricos de
emergéncia existe em cerca de 15% dos
partos, e uma cirurgia cesariana pode
ser necessaria em de 5% a 15% dos
nascimentos. E evidente que hd muitas
lacunas importantes em termos de
cobertura, especialmente nas areas

Africa Ocidental/Central 4649 Partos
A e
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Afri : i 33
Africa Oriental/Meridional 40 B B Partos assistidos por
Asia Meridional 35 agente de saide
41 especializado***
Oriente Médio/Norte da Africa 71 81
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Afri 40
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Paises em desenvolvimento o4 61
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I
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Porcentagem, 2000-2007

* Africa ao sul do Saara inclui as regides Africa Oriental/Meridional e Africa Ocidental/Central.

** Partos institucionais — refere-se a proporcao de mulheres entre 15 e 49 anos de idade que deram a luz em um centro de satde nos dois anos que precederam a pesquisa.

*** Partos assistidos por agente de saude especializado - refere-se a porcentagem de partos assistidos por agentes de saude especializados (médicos, enfermeiros e parteiros).

Fonte: Pesquisas de Demografia e Saude, Pesquisas por Agrupamento de Indicadores Mdltiplos, Organizacao Mundial da Satde e UNICEE
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Disturbios hipertensivos: comuns,

Disturbios hipertensivos constituem o problema médico mais
comum durante a gestagao, e respondem por uma proporgao
significativa das mortes maternas no mundo todo - entre 12%
e 20%. Afetam as mulheres de todas as regioes, causando
cerca de 10% das mortes maternas na Africa e na Asia, mais
de 16% nos paises industrializados, e mais de 25% na
América Latina e Caribe. A hipertensao durante a gravidez
pode resultar em uma gama de condicoes: desde pressao alta —
a menos grave — até hemorragia cerebral, que é fatal. Pode
resultar em morte fetal, parto prematuro ou recém-nascido
com baixo peso.

As causas da hipertensao ainda nao sao totalmente
compreendidas, mas pesquisas sugerem que obesidade, alta
ingestao de sal e predisposicao genética sao fatores
importantes. Algumas formas de hipertensao durante a
gestacao podem surgir da prépria biologia da gestacao. A
pré-eclampsia, que é desenvolvida apds as primeiras 20
semanas de gestacao, é definida como hipertensao induzida
por gestagao, acompanhada por excesso de proteina na
urina, e constitui o maior risco para a saude materna e fetal,
principalmente quando acompanhada por hipertensao
cronica. E uma das principais causas de parto prematuro.

Diversos fatores de risco predispdem as maes a esses
disturbios, inclusive primeira gestacao, gestacao multipla,
historico de hipertensao crénica, gestantes com mais de 35
anos de idade, diabetes gestacional, obesidade e
malformacao fetal. Um estudo mostrou que intervalos de 59
meses ou mais entre gestacoes também estavam
associados a taxas mais elevados de pré-eclampsia e
eclampsia. Pesquisadores sugerem também que
desequilibrio hormonal, deficiéncia de calcio e resisténcia

a insulina sao causas possiveis.

Nos paises em desenvolvimento, onde gestantes podem
apresentar deficiéncia de calcio, a suplementagao com esse
elemento mostrou-se uma intervencao eficaz, reduzindo a
incidéncia de pré-eclampsia em 48%. Se essa intervencao
tiver efeito semelhante sobre as mortes maternas causadas
por disturbios hipertensivos, a suplementagao com calcio
podera evitar cerca de 21.500 mortes maternas. O
experimento Magpie — o mais abrangente para disturbios
hipertensivos da gestacao, realizado em 1998-2002 em paises
industrializados e em desenvolvimento - e estudos
posteriores produziram evidéncias consistentes de que o

embora complexos

sulfato de magnésio ministrado a mulheres no estagio de
pré-eclampsia pode reduzir o risco de progressao dessa
condigao. Estudos subsequentes fortaleceram a base de
evidéncias para essa intervencao essencial e com boa relagao
custo/beneficio.

|dealmente, o atendimento deve ser iniciado antes da
concepcao, de modo que o histérico médico de uma mulher
em idade reprodutiva possa ser rastreado e que as opgoes
para gerenciar a hipertensao crénica sejam conhecidas.
Mulheres hipertensas também precisam receber informacoes
sobre os riscos de uma gestacao e sobre as mudangas em
seu estilo de vida que a doenga pode exigir. Repouso no leito
é uma recomendacao comum para gestantes hipertensas.
Sao necessarios exames regulares, realizados por

agentes de saude especializados, para acompanhar o

inicio e o desenvolvimento de pré-eclampsia e de outras
condicoOes hipertensivas.

Héa muito a hipertensao durante a gestacao vem sendo
considerada uma condicao obstétrica. As intervengodes
enfocam principalmente os resultados para a gestacao, dando
menor atencao aos efeitos de longo e curto prazo sobre a
saude da mae. No entanto, pesquisas realizadas
recentemente mostraram que a hipertensao durante a
gravidez também pode afetar a saude pds-natal da mae,
aumentando seu risco de desenvolver doencgas hipertensivas
e cardiovasculares cronicas. Sdo necessarias novas pesquisas
na area, uma vez que esses disturbios vém causando altas
taxas de mortalidade e morbidade materna. O tratamento ou
a gestao dessas condigOes sao de grande importancia para o
modelo de continuum de cuidados no atendimento a saude
materna e neonatal.

Ver Referéncias, pagina 109.
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rurais da Africa ao sul do Saara, onde
as taxas de parto por cesariana ficam
em torno de 2%.16

Entre os fatores que restringem o
provimento de servigos obstétricos de
emergéncia incluem-se a distancia, os
custos diretos para o usudrio, os custos
de transporte e acomodagdo, e barreiras
cognitivas e culturais. Além disso, a
qualidade dos cuidados oferecidos pode
ser também um elemento de dissuasio,
como revelou um estudo realizado na
regido Norte da Tanzania, que mostrou
a falta de qualidade dos cuidados nos
centros de saide como a barreira mais
importante ao acesso.'’

Colocando o atendimento pos-
natal a disposicao

A necessidade de uma énfase muito
maior em atendimento pds-natal é
evidente — uma intervencao ha muito
tempo negligenciada em muitos paises

Figura 3.5

em desenvolvimento, e que é
responsavel pela descontinuidade dos
cuidados. Uma necessidade urgente diz
respeito aos cuidados no periodo
imediatamente posterior ao parto, uma
vez que as evidéncias indicam riscos
elevados de mortalidade e morbidade
materna nas 48 horas que se seguem ao
nascimento. O atendimento pds-natal
freqlientemente € critico para o recém-
nascido, particularmente logo apds o
parto. Aproximadamente 75% das
mortes neonatais ocorrem na primeira
semana, sendo que em torno de 50%
ocorrem nas primeiras 24 horas que se
seguem ao nascimento.

Em muitos paises em desenvolvimento,
¢ provavel que as mies tenham alta nas
primeiras 24 horas apds o parto ou nio
contem com o atendimento de
profissionais habilitados. As evidéncias
mostram que, mesmo passado o
periodo critico inicial, os riscos de
mortalidade e morbidade materna

Atendimento em emergéncias obstétricas: operacoes

cesarianas em areas rurais

Africa Ocidental/Central
Africa Oriental/Meridional
Asia Meridional

Oriente Médio/Norte da Africa

Leste da Asia/Pacifico*

América Latina/Caribe

ECO/CEI

Mundo

Africa ao sul do Saara**

Paises em desenvolvimento*

Paises menos desenvolvidos

I
0 2

4

6 8 10 12 14

Porcentagem de nascidos vivos em areas rurais
em partos por operacao cesariana, 2000-2006

* Nao inclui China. ** Africa ao sul do Saara inclui as regides Africa Oriental/Meridional e Africa Ocidental/Central.
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persistem pelo menos durante 42 dias
apos o nascimento, podendo mesmo
estender-se pelo periodo de seis meses a
um ano. As principais causas de
mortalidade pos-parto sio sangramento
grave, infeccoes e disturbios
hipertensivos. O tratamento dessas
condigdes exigird os cuidados
especializados e a assisténcia no
momento do parto descritos em se¢des
anteriores deste capitulo.?8

As visitas de rotina sdo necessarias no
periodo de alto risco imediatamente
posterior ao parto, quando quaisquer
complica¢des devem ser prontamente
detectadas, com encaminhamento ao
atendimento especializado, quando
necessario. Mesmo na auséncia de
complicacdes, essas visitas possibilitam
o fornecimento de informagoes
essenciais e orientacdao sobre a saude da
mae e do recém-nascido — especialmente
no que diz respeito a cuidados e
nutricdo de bebés, sinais de risco de
doencas, processos de encaminhamento
e melhores praticas de higiene.

Os estudos demonstram que o numero
de mortes neonatais é menor quando
ocorrem visitas de satide a mae e ao
bebé nas primeiras 48 horas que se
seguem ao nascimento. Maes HIV
positivo e bebés prematuros demandam
ateng¢do particular.’® Bebés com baixo
peso ao nascer demandam atencdo
especial, principalmente com referéncia
ao controle da temperatura. (Ver
Destaque, pdgina 62).

Mesmo as parturientes que se
beneficiam de atendimento pds-parto
imediato sdo frequentemente
negligenciadas nos dias e semanas
seguintes. E possivel que seu préximo
contato com profissionais da satude
venha a ocorrer no final do periodo de
seis semanas, quando o bebé deve
receber a primeira rodada de
imunizagdes. As evidéncias comprovam



que a busca por atendimento pos-natal
por parte das mdes ocorre com menor
frequiéncia do que a busca por
atendimento pré-natal ou por assisténcia
a0 parto, mesmo na ocorréncia de
sangramentos pOs-parto e condigdes
tais como fistula e prolapso uterino.20

O atendimento pds-natal eficaz requer
cuidados e atengdo no periodo pds-
parto imediato, além de diversas visitas
de acompanhamento. Possibilitar o
retorno das maes ao centro de saude
ou oferecer-lhes acompanhamento por
meio de atendimento externo nos dias
e semanas posteriores ao parto podem
ser agoes que demandam intensos
esfor¢os — é possivel que haja custos e
dificuldades para a realiza¢do do
transporte e da visita, ou razdes
culturais que dificultem o retorno a
clinica ou ao hospital. Isso explica por
que as visitas de atendimento externo
podem desempenhar um papel
primordial na manutencdo da satde
materna e neonatal,
independentemente do local em que o
parto aconteceu. (Ver Destaques,
pdginas 57 e 80-81).

A criacdo de um continuum de cuidados de saude materna e neonatal
demandara recrutamento e capacitacao de pessoal de saude e
agentes de salde comunitarios. Em um hospital pediatrico na Coréia
do Norte, enfermeiro examina um bebé recém-nascido.
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Pouco se sabe a respeito dos efeitos e
da extensdo da depressdo durante a
gravidez e o periodo pds-parto em
paises em desenvolvimento. Estudos
identificaram alguns fatores criticos no
inicio da depressdo durante o ano que
se segue ao parto: apoio por parte do
parceiro e do grupo social, eventos da
vida, a experiéncia de maternidade e o
temperamento da crianga.

Nos paises industrializados, estima-se
que cerca de 10% a 15% das mulheres
passem por uma depressdo durante as
semanas e meses que se seguem ao
parto; nos paises em desenvolvimento,
porém, as informagdes sdo escassas
com rela¢do a esse problema. Alguns
estudos de pequena escala realizados
no Paquistdo e no Vietna indicam que
as mulheres que sofrem de depressdo
tendem a dar a luz bebés com baixo
peso; e pequisas realizadas na India
sugerem a possibilidade de maior risco
de retardo de crescimento em filhos de
mulheres que sofrem de depressio.?!

Praticas saudaveis de cuidados
com o recém-nascido

Mais do que tecnologia, a prevengao de
mortes neonatais requer atendimento
especializado, e demanda sistemas de
intervencdo flexiveis e responsivos. A
situacao do sistema de saude, o
contexto social e as préticas locais sao
tdo importantes quanto os riscos
epidemioldgicos. A saide neonatal
pode ser melhorada, por exemplo, por
meio de praticas que ndo implicam
custos elevados, tais como as condicoes
de limpeza no momento do parto e a
promogdo do aleitamento materno
exclusivo o mais cedo possivel, e a
garantia de que a mae esteja gozando
de boa saude no momento do parto.

Recentemente, foram obtidos
progressos com intervencdes simples
com boa relacdo custo/beneficio, que
exercem impacto positivo sobre a saude

neonatal, incluindo imunizacio contra
tétano, utilizagio de mosquiteiros
tratados com inseticida, para combater
a malaria, e suplementa¢do com
micronutrientes. Um estudo de
acompanhamento de interveng¢des para
a sobrevivéncia materna, neonatal e
infantil concluiu que os resultados
desse tipo de intervencdo preventiva
s30 superiores aos dos cuidados
terapéuticos. Os progressos
relacionados a agdes que focalizam
mudancas comportamentais, como
aleitamento materno, foram variados.22

Desde o inicio da década de 1990, a
énfase em lidar com essas multiplas
ameacas a vida das criancas colocou
como prioritaria uma abordagem
extensiva, transversal, que reconhece que
normalmente causas concomitantes
contribuem para a manifestagio de
quaisquer enfermidades. Essa abordagem,
introduzida pelo UNICEEF e pela
Organizagdo Mundial da Satde, tornou-
se conhecida como Gestao Integrada de
Doengas Infantis (Gidi), e trouxe
resultados cada vez mais positivos. Mais
recentemente, esse modelo integrado foi
incorporado continuum de cuidados para
a saude materna, neonatal e infantil.

O continuum de cuidados:
Conectando vidas e lugares

Sabe-se hoje que reunir intervenc¢oes em
pacotes também permite o aumento de
sua eficiéncia e melhor relagao
custo/beneficio. Além disso, quando os
servicos sdo integrados, as pessoas
sentem-se mais incentivadas a utiliz4-
los, e aumenta a oportunidade de
estendé-los e ampliar sua cobertura. A
meta é desenvolver um sistema de
cuidados primarios de saude
abrangentes que ofereca intervengoes
essenciais para mulheres e criancas, e
que reforce os lagos entre as familias e
as instituicdes ligadas a saude, que
tanta falta fizeram no passado.
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Agentes de salde especializados, com acesso a equipamentos e apoio adequados, podem realizar intervencgoes criticas para salvar vidas
quando situacoes de emergéncia surgem durante o trabalho de parto e no momento do nascimento do bebé. Em um hospital infantil na
Ucrénia, profissional da saude presta assisténcia a um recém-nascido.

Praticas e comportamentos
da familia

Quando as criangas adoecem, a
primeira interven¢ao compete
inevitavelmente as familias,
especialmente aos pais, parentes
préximos e pessoas que tomam conta
das criancas. Na maioria das vezes, o
diagnostico inicial de qualquer
enfermidade infantil ndo é feito por
um médico ou enfermeiro, e sim

pela mie, que avalia os sintomas,
analisa sua gravidade e toma a
decisio de providenciar algum tipo
de cuidado e tratamento em casa

ou de consultar um profissional da
saude. Independentemente de recorrer
ou ndo a um atendimento
profissional, também é
responsabilidade dos membros da

familia cuidar das criancas doentes e
administrar-lhes os medicamentos ou
outros cuidados necessarios.

Um processo similar aplica-se
freqiientemente, embora em menor grau,

as gestantes ou mulheres que tiveram filhos

recentemente. A mulher terd sua propria
avaliacdo da gravidade de qualquer
problema que se manifeste antes,
durante e depois do nascimento, mas as
familias inevitavelmente desempenham
um papel importante, principalmente no
tocante a decisdo de recorrer a um
atendimento médico externo, muitas
vezes oneroso. Além disso, fatores
socioculturais podem determinar a
necessidade de permissio dos maridos
ou de outros membros da familia para
buscar atendimento durante a gestagdo,
0 parto ou o periodo pds-parto.
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Evidentemente, a competéncia dos
membros da familia para opinar sobre
questdes médicas varia muito, mas
nenhum sistema de satide pode ignorar
o papel essencial desempenhado pelas
familias ou por seus integrantes para
identificar e lidar com doencas infantis
ou maternas. Além disso, embora uma
maioria relativa dos nascimentos
ocorridos no conjunto dos paises em
desenvolvimento ocorra em clinicas e
hospitais (54%), tanto na Africa ao sul
do Saara como na Asia Meridional — as
regides com os maiores indices de
mortalidade materna e neonatal — mais
de 60% das mulheres dio a luz em
casa.28 Mesmo quando os partos sao
realizados em centros de saude, as
parturientes freqiientemente recebem
alta nas primeiras 24 horas que se
seguem ao parto, e a responsabilidade



Os primeiros 28 dias de vida

por Zulfigar A. Bhutta, Professor e Presidente, Departamento de Pediatria e Saude Infantil, Universidade Aga Khan, Carachi, Paquistao

E fato amplamente reconhecido que a maior proporcio de
mortes infantis ocorre no periodo neonatal — os primeiros 28
dias de vida. Em 2007, de uma estimativa de 9,2 milhdes de
mortes de criangas menores de 5 anos de idade em todo o
mundo, cerca de 40% ocorreram no periodo neonatal. Em
muitos paises em desenvolvimento, a morte de recém-nascidos
responde por mais de 50% de todas as mortes ocorridas no
primeiro ano de vida, sendo que a grande maioria ocorre nos
primeiros dias de vida. As principais causas dessas mortes sao
infeccoes graves (36%), nascimento prematuro (27%), asfixia ao
nascer (23%) e malformacoes congénitas (7%). Esses nimeros
nao incluem cerca de trés milhdes anuais de natimortos. De
30% a 40% desses natimortos podem estar relacionados a
eventos ocorridos durante o trabalho de parto e no momento
do nascimento, o que, por sua vez, pode estar relacionado a
problemas intra-uterinos e asfixia.

A relativa auséncia de progressos na redugao do numero de
mortes de recém-nascidos deve-se a diversos fatores. O mais
importante é que, diferentemente da saude no periodo pds-
natal (de 29 dias a 59 meses), a saude do recém-nascido esta
intimamente relacionada a saide materna. Para melhora-la sao
necessarias intervengoes que tratem de questoes complexas,
como o aumento do poder da mulher, tabus socioculturais e a
eficiéncia dos sistemas de saude.

Fatores especificos que levam a morte neonatal incluem:

e falta de atencao a saide materna, com acesso limitado a
provedores especializados;

condigao precéria do atendimento de saude para maes,
principalmente em partos realizados em casa, que estao
associados a no minimo 50% das mortes de recém-nascidos;

e reconhecimento inadequado de doencas que afetam recém-
nascidos e busca insuficiente por cuidados de saude por
parte de familias e comunidades;

repertdrio limitado de intervencdes para disturbios que
ocorrem logo apds o nascimento, tais como asfixia durante o
parto e problemas causados por parto prematuro;

falta de consenso sobre o provimento de intervengoes e suas
estratégias nas comunidades para evitar e tratar infecgoes
graves em recém-nascidos — que nao sejam tétano neonatal.

Recentemente, houve melhorias significativas na compreensao
de doencas e da mortalidade de recém-nascidos.
Desigualdades na distribuicao de mortes maternas e de recém-
nascidos indicam que a maioria delas ocorre em meio a
populacdes pobres que vivem em areas rurais e em
assentamentos urbanos invadidos, e que freqiientemente sao
ignoradas. Muitos paises também reconhecem que para
realizar o Objetivo de Desenvolvimento do Milénio relativo a
reducao da mortalidade infantil serd necessario melhorar o
atendimento prestado a méaes e recém-nascidos, enfocando
esforgos para a redugao de mortes durante os primeiros 28
dias de vida.

Estratégias e intervencoes baseadas em evidéncias, que
utilizam parcerias com a comunidade, também melhoraram.
Inimeros programas implementados nas comunidades,
principalmente na Asia Meridional, tentaram reduzir a
morbidade e a mortalidade de recém-nascidos utilizando
abordagens inovadoras. Em um estudo de referéncia realizado
na area rural de Maharashtra, na India, Dr. Abhay Bang e seus
colegas capacitaram agentes de saude comunitarios que
trabalham com parteiras tradicionais. Esses agentes
capacitados devem reconhecer doengas graves de recém-
nascidos — tais como asfixia ao nascer ou infecgoes bacterianas
suspeitas — e trata-las com métodos caseiros de ressuscitagcao
ou antibidticos ministrados por via oral ou injetavel,
respectivamente. O programa registrou uma reducao

significativa na mortalidade neonatal gracas a essas estratégias
caseiras de cuidados para recém-nascidos. Mais recentemente,
pesquisadores da Universidade Johns Hopkins demonstraram
a eficacia do trabalho de agentes de saide comunitarios
capacitados na distribuicado de um pacote integrado de
cuidados preventivos e terapéuticos para recém-nascidos em
Sylhet, na area rural de Bangladesh. Embora o provimento de
cuidados caseiros fosse importante para esses estudos, é
possivel que beneficios fundamentais resultassem de melhores
praticas familiares e melhores cuidados com recém-nascidos.
Em um estudo realizado em Makwanpur, na area rural do
Nepal, grupos de apoio para mulheres, atendidos por
facilitadores capacitados, levaram a reducoes significativas na
mortalidade neonatal. Outros estudos demonstraram que uma
estratégia combinada de educacao baseada na comunidade
voltada aos cuidados com recém-nascidos pode levar a
mudangas significativas nas praticas e na reducao da
mortalidade neonatal.

Todos esses estudos recentes fornecem evidéncias de que
educacao baseada na comunidade em relagao a melhorias no
atendimento materno e neonatal e os tratamentos caseiros
para infecgoes podem melhorar significativamente a
sobrevivéncia de recém-nascidos. Para afetar sistemas de
saude publica em um futuro previsivel, essas estratégias
devem ser replicadas em escala, utilizando motivagoes viaveis
e capacitagcao dos agentes de saude disponiveis. Tal expansao
ocorreu em areas rurais do Paquistao, onde Agentes Femininas
de Saude trabalham com comités de saude dos vilarejos e
grupos de mulheres. Uma avaliagao recente da iniciativa do
Paquistao mostrou uma reducao significativa na mortalidade
perinatal e neonatal, e melhorou a busca por atendimento
materno especializado.

Essas novas evidéncias fornecem apoio a estratégias que
visam melhorar a saide da méae e do recém-nascido em todas
as comunidades e familias que suportam o 6nus mais pesado
da mortalidade, e que dispdoem de acesso minimo a servigos de
saude de qualidade. O desafio é integrar estratégias e
intervencgoes eficazes a todo o continuum de cuidados
destinados a maes e recém-nascidos, tanto nas comunidades
como em centros de saude. Estimativas recentes indicam que o
provimento de intervencoes preventivas e terapéuticas basicas
para maes e recém-nascidos em centros de cuidados primarios
de saude, em niveis pragmaticos de cobertura, tem o potencial
de reduzir de 20% a 40% as mortes maternas e neonatais.

Embora essas medidas sejam promissoras, principalmente
quando diversas intervencoes complementares sao reunidas
em pacotes e distribuidas por meio de uma variedade de
provedores de cuidados de saude, ainda existem gargalos
importantes em muitos paises em desenvolvimento, que
impedem a prestacao de servicos de melhor qualidade. Esses
gargalos incluem funcionamento precario de instalagoes dos
sistemas de saude e numero limitado de provedores de
cuidados de saude especializados. Tais obstaculos podem e
devem ser enfrentados por meio de estratégias destinadas a
alcancar familias, comunidades e distritos que correm maior
risco de nao ter acesso a cuidados basicos de saude e
maternidade. Apesar dessas dificuldades e das lacunas ainda
importantes em nossos conhecimentos sobre as melhores
formas de enfrentar os dificeis problemas de saude dos recém-
nascidos — como asfixia ao nascer, fragilidade de bebés
prematuros e infecgoes bacterianas graves nas comunidades —,
um fator é claro: sabemos o suficiente sobre o que pode fazer a
diferenca. A necessidade fundamental € implementar o que é
conhecido e criar uma estrutura de politicas para o atendimento
materno e neonatal adequado nos locais onde farao a diferenca:
em meio aos pobres de areas rurais e urbanas.

Ver Referéncias, pagina 109.
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Parcerias comunitéarias em relacao a cuidados de saude podem ajudar a expandir a cobertura de servigos essenciais e melhorar préaticas de
saude e nutricdo. Em um vilarejo do no Nepal, uma voluntaria da comunidade, que é também atendente especializada em partos, faz uma

visita de acompanhamento de salde.

principal com relagdo a supervisdo e
aos cuidados pds-parto e neonatais
recai sobre os membros da familia da
mae e do recém-nascido.

Em um nivel mais bésico, as préticas de
nutri¢do e higiene no ambiente
doméstico sdo determinantes
importantes de riscos de satude
enfrentados por maes e recém-nascidos.
A nutri¢io materna inadequada, a falta
de condicdes higiénicas na hora do
parto e no cuidado com o umbigo ou
cordiao umbilical, a inobservancia de
praticas bdsicas de higiene — como
lavar as maos com sabdo ou cinzas
depois de usar latrinas e antes de
preparar refeices e de comer — e a
poluicdo do ar dentro da moradia

podem aumentar a disseminag¢do de
infec¢oes e doengas como o tétano, a
diarréia e as infecgdes respiratorias
agudas. Ampliar a conscientizacdao
sobre melhores praticas e
comportamentos a adotar no ambiente
familiar, tais como aleitamento materno
exclusivo para recém-nascidos e bebés
até 6 meses de idade, pode melhorar
consideravelmente a satde e o bem-
estar das familias.

Mensagens simples relacionadas a
praticas bdsicas de higiene na
preparacdo dos alimentos — como
manter os alimentos em recipientes
cobertos para protegé-los dos insetos e
secar ao sol os panos usados para
limpar a louga e as panelas — podem
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trazer resultados benéficos. Maior
conhecimento da familia sobre nogoes
bésicas de satde, nutrigio e
interven¢des no meio ambiente e o
aumento do poder de decisdo das
mulheres sobre sua prépria saide, ou
sobre a saide de seus filhos sdo agoes
que podem ter forte impacto positivo
sobre os efeitos ligados a satde, tanto
para criangas como para gestantes.

Parcerias comunitarias em
cuidados primarios de saude

As comunidades tém uma participacao
vital nos cuidados de saide e na
nutricao de maes, recém-nascidos e
criangas. A no¢ao da comunidade
como uma pedra angular dos cuidados
primdrios relacionados a satude foi




estabelecida na Declaracao de Alma-
Ata em 1978, e é evidente que a meta
de cuidados de saude para todos nao
pode ser atingida sem a participacdo da
comunidade, especialmente nas dreas
mais pobres e remotas. E desejavel que
as comunidades participem ativamente
na melhoria de cuidados de saude,
préticas de higiene, nutri¢ao,
abastecimento de dgua e instala¢des
sanitarias. Entretanto, isso nao é
somente uma ferramenta necessdria

na auséncia de alternativas de

custo mais elevado: trata-se de uma
via desejavel para o aumento do

poder e a participa¢do.2

As parcerias comunitarias sio
especialmente valiosas para o
aprimoramento da saude materna,
neonatal e infantil. Ha quase tantos
tipos diferentes de parcerias quanto de
comunidades. Algumas delas sao
pequenas e locais; outras fazem parte
de uma rede de Aambito nacional.

Figura 3.6

Algumas sdo inteiramente voluntarias,
enquanto outras envolvem algum tipo
de remuneracdo. Algumas funcionam
de maneira independente com relacdo
ao sistema de saude do pais, e outras
sdo totalmente integradas a ele.

Os programas que se dispéem a adotar
a abordagem de parcerias comunitarias
devem ser cuidadosos no sentido de
adaptar-se ao contexto local especifico.

Quando atuam em condic¢des
favoraveis, as parcerias comunitarias
em sadde e nutri¢dio nao somente
melhoram o acesso das pessoas aos
servicos e facilitam um contato mais
proximo entre os profissionais da satide
e os individuos ou familias, como
também incentivam as mudangas
comportamentais e a mobilizagdo
social. Em condi¢oes mais adversas, as
parcerias comunitarias carecem de
mao-de-obra, coordenacdo, recursos
financeiros e materiais. Os exemplos de
parcerias comunitarias bem-sucedidas

Aleitamento materno precoce e exclusivo

Africa Ocidental/Central
Africa Oriental/Meridional
Asia Meridional

Oriente Médio/Norte da Africa

Leste da Asia/Pacifico*

América Latina/Caribe

ECO/CEI

Mundo

Africa ao sul do Saara**

Paises em desenvolvimento*

Paises menos desenvolvidos

no ambito da satude nos paises do
mundo em desenvolvimento
demonstram que, de modo geral, o
balanco é positivo.25

O papel dos agentes de saude
comunitarios no atendimento
materno e neonatal

As parcerias comunitarias no ambito
da saude frequentemente envolvem a
formagdo de pessoas da comunidade
para atuar como agentes de saude
comunitarios. Esses agentes assumem
atividades basicas de cuidados de saude
e nutricdo — seja mediante visitas
domiciliares, seja no atendimento em
locais especificos. Os agentes de saude
comunitirios também realizam
campanhas voltadas a melhoria de
cuidados e praticas de higiene.

O aleitamento materno exclusivo, a
pratica de lavar as maos com sabdo ou
cinzas e a utilizagio de mosquiteiros
tratados com inseticida para a
preven¢do da malaria sdo trés das

50

Porcentagem de bebés com menos de 6 meses de idade alimentados exclusivamente com leite materno, 2000-2007

* Nao inclui China. ** Africa ao sul do Saara inclui as regides Africa Oriental/Meridional e Africa Ocidental/Central.

Fonte: Pesquisas de Demografia e Satde, outras pesquisas domiciliares nacionais e UNICEF.
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Foco em

Décadas de conflitos e instabilidade desorganizaram a
infra-estrutura de saude basica do Afeganistao. As
mulheres, em particular, vém sofrendo com a falta de
acesso a servicos de saude. Como conseqtiéncia, a
mortalidade materna entre as mulheres afegas &
extremamente alta, chegando, em 2005, a 1.800 mortes
por 100 mil nascidos vivos, de acordo com as estimativas
mais recentes realizadas pelo grupo interagéncias.

No Afeganistao, o risco de morte relacionada a gestacao
ou parto é de uma em oito — a segunda maior taxa em
todo o mundo. Nesse pais, o numero de mortes de
mulheres por essas causas é maior do que o numero de
mortes por qualquer outra causa, sendo que hemorragia
e trabalho de parto obstruido sao as mais comuns. A
proporcao de mortes maternas varia de 16% de todas as
mortes de mulheres em idade fértil, em Cabul (o maior
centro urbano do Afeganistao), a 64%, no distrito de
Ragh, na provincia do Badaquistao.

As altas taxas de morte materna refletem diversos
fatores, inclusive acesso limitado a atendimento de saude
materna de qualidade, principalmente nas areas rurais do
Afeganistao; falta de conhecimentos sobre saude materna
e parto seguro; e escassez de mulheres qualificadas para
prover atendimento de salide, uma vez que culturalmente
ha uma forte preferéncia por mulheres cuidando de
outras mulheres. Estima-se que nove em cada dez
mulheres que vivem em areas rurais dao a luz em casa,
sem a presenca de atendentes especializados ou acesso a
cuidados obstétricos emergenciais. Fatores socioculturais
que inibem a mobilidade da mulher sem a permissao ou
a companhia de parentes do sexo masculino também
limitam seu acesso a servigos essenciais. Outros fatores
que contribuem para a mortalidade materna sao o baixo
status social de mulheres e meninas, pobreza, nutricao
inadequada e falta de seguranca.

Melhorar as taxas de sobrevivéncia das maes no
Afeganistao € uma questao de imensa importancia.
Parteiras podem fornecer cuidados cruciais. A
Organizagao Mundial da Saude recomenda uma parteira
ou outro atendente obstétrico especializado para cada 175
mulheres durante a gestacgao, o parto e o periodo pds-
parto. Cruzando essa estimativa com o numero estimado
de nascimentos, o Afeganistao deveria ter 4.546 parteiras
para atender 90% das gestagoes. Em 2002, o pais tinha,
na realidade, 467 parteiras capacitadas. Menos de 50%
dos centros de saude contavam com equipes femininas.
Na area rural da provincia de Nuristao, a relacao entre
equipes masculinas e femininas chegava a 43 para uma.
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Atividade de parteiras no Afeganistao

Embora ainda haja muito a fazer para melhorar a saude
materna e neonatal no Afeganistao, muitos esforgos bem-
sucedidos até o momento enfocaram a expanséo e o
fortalecimento do atendimento por parteiras.

O governo do Afeganistao vem colaborando com
parceiros locais e internacionais, inclusive o UNICEF, para
desenvolver uma abordagem abrangente, que inclui o
fortalecimento e a expansao da formacao de parteiras.
Vem criando politicas para garantir o papel essencial das
parteiras na melhoria dos cuidados obstétricos e
pediatricos essenciais, apoiando a criagao de uma
associacao profissional de parteiras, e desenvolvendo
iniciativas para aumentar o acesso a cuidados
qualificados durante o parto.

O programa Educacgao de Parteiras Comunitarias (EPC) —
capacitacao baseada em habilidades, com duracao de 18
meses e com exigéncias de ingresso menos restritivas do
que os programas anteriores de capacitagao de parteiras
— é considerado uma abordagem adequada para ampliar
a capacitacao e a utilizacao de atendentes de parto
especializados. Em 2008, havia 19 programas EPC, com
entre 20 e 25 estagiarias cada um, o que representa um
aumento significativo na capacidade de formacao em
relagdo a 2002, quando havia apenas seis programas de
capacitagdo em enfermagem para parteiras em centros
regionais, gerenciados pelo Instituto de Ciéncias da
Saude, e um programa para parteiras comunitarias na
provincia de Nangahar. O niumero de parteiras disponiveis
no pais vem aumentando rapidamente — de 467, em 2002,
para 2.167, em 2008.

O EPC estimula a inscricao de mulheres nos distritos em
que ha escassez de profissionais, entendendo que, uma
vez capacitadas, trabalharao nesses distritos. Essa politica
resultou em um aumento acentuado no numero de
centros de salude que contam com equipes femininas
capacitadas (médicas, enfermeiras ou parteiras) — de 39%,
em 2004, para 76%, em 2006. Vem causando também
impacto substancial em relacao aos cuidados maternos: o
numero de partos assistidos por agentes de saude
especializados aumentou de cerca de 6%, em 2003, para
19,9%, em 2006. O sucesso da abordagem de capacitagao
baseada em habilidades resultou nos programas de
formacao de parteiras existentes que adotam o curriculo
EPC e processos de certificacao.

Ver Referéncias, pagina 109.
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Derrubar barreiras culturais, sociais e geogréaficas ao atendimento de salde ajuda a aumentar 0 acesso a servicos de salde em
comunidades rurais. Em um centro de satde no Peru, agente de saude atende a méae e seu bebé recém-nascido.

intervencoes mais comuns defendidas
por agentes de saude comunitarios.
Além disso, muitas parcerias
comunitdrias incluem agentes de saude
que dao orientagdo sobre prevengio da
transmissdo de HIV da mae para a
crianga, e contribuem para a gestao de
enfermidades infantis como malaria,
pneumonia e sépsis neonatal.

O Nepal constitui um bom exemplo.
Agentes de saude comunitarios
capacitados colaboram com

profissionais da satude especializados
para prover atendimento a mies,
recém-nascidos e criangas. No Nepal,
um estudo aleatdrio realizado na zona
rural mostra que essas parcerias
reduziram a mortalidade neonatal em
30%. Essas constatagdes sdo
complementadas por um estudo
realizado na zona rural da India, que
demonstra uma reducao de 62% na
mortalidade neonatal quando os
agentes de saude comunitdrios
oferecem cuidados em domicilio para

recém-nascidos, inclusive ressuscita¢dao
em caso de asfixia no momento do
nascimento, e tratamento de sépsis
com antibidticos.26

As parcerias comunitdrias em saude
podem ajudar a expandir a cobertura
dos servicos essenciais e as melhores
praticas de saide e nutri¢io. O que
talvez seja ainda mais importante é que
essas parcerias também podem
contribuir para que os sistemas de saide
alcancem suas comunidades, por mais
pobres ou marginalizadas que sejam.
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Servigcos ampliados para
atendimento externo e servicos
ambulatoriais

Os servigos ampliados para
atendimento externo e servigos
ambulatoriais, tais como atendimento
pré-natal e imunizag¢io, sdo prestados
como rotina de uma das seguintes
maneiras: em instalagoes clinicas
estabelecidas, onde gestantes e
criangas passam por consulta, ou em
servi¢os moveis, por meio dos quais
os agentes de satude realizam
intervencoes essenciais de
atendimento a mdes e filhos em suas
proprias comunidades. Na maioria
dos casos, as pessoas atendidas ndo

sao avaliadas como casos clinicos,
recebendo apenas um servico
padronizado. Muitas dessas
intervengdes sdo eficazes, ainda que
ndo contem com a presenga de
pessoal médico qualificado, podendo
ser realizadas por profissionais
semiqualificados e agentes de

saude comunitdrios que tenham
recebido algum tipo de
capacitacdo. Por outro lado, essa
possibilidade facilita a expansio

da cobertura de servigos externos,
com boa relacdo custo/beneficio, a
amplos setores da populagio.??

Os servicos ampliados para
atendimento externo e 0s Servigos

ambulatoriais podem funcionar como
uma ponte entre o atendimento
domiciliar e o atendimento baseado
em centros de satide. Sio mecanismos
vitais para a prestagdo de
atendimento pré-natal e pds-natal,
bem como para a promoc¢do da sadde
sexual e reprodutiva. O atendimento
pré-natal, por exemplo, pode ser
oferecido em clinicas ou hospitais,
mas também é totalmente adequado
para atendimento externo.

O atendimento pré-natal externo deve
ser capaz de identificar e tratar
distirbios como anemia, hipertensao,
diabetes, sifilis, tuberculose e maldria,
e também de verificar a posi¢do do

Cuidados “mae canguru” em Gana

A abordagem de cuidados “mae canguru” para bebés com
baixo peso foi introduzida na Colémbia em 1979, pelo Dr.
Hector Martinez e pelo Dr. Edgar Rey, em resposta, entre
outras coisas, as altas taxas de infecgdao e mortalidade
causadas por superlotacao nos hospitais. Desde entao, vem
sendo adotada através do mundo em desenvolvimento e
tornou-se um elemento essencial no continuum de
cuidados para recém-nascidos em todo o mundo.

Os quatro componentes da abordagem “mae canguru”
sao essenciais para garantir as melhores opgoes de
cuidados, principalmente para bebés com baixo peso.
Incluem: contato direto da pele do bebé com a pele do
térax da mae; nutricao adequada por meio de aleitamento
materno; cuidados ambulatoriais para compensar a alta
hospitalar precoce; e apoio para a mae e sua familia em
relacao aos cuidados com o bebé.

Programas de capacitagao constituem o método mais
importante de divulgar a abordagem de cuidados “mae
canguru” Freqliientemente, a capacitacdo ainda é restrita a
ambientes hospitalares. Uma nova abordagem foi adotada
em Gana por meio de um projeto de cuidados “mae
canguru” (CMC Gana), realizado em quatro regioes, com
apoio do UNICEF e da Unidade de Estratégias para
Atendimento Materno e de Bebés, do Conselho Africano de
Pesquisas Médicas. Em vez de apenas fornecer
capacitacao, foi adotada uma abordagem longitudinal, de
“portas abertas’] fundamentada em apoio continuo em
centros de saude.

No programa, a abordagem de cuidados “mae canguru” é
tema especial por de dois a trés anos, exigindo que os
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participantes se concentrem em um aspecto dos cuidados
com recém-nascidos, implementando-o de forma
consistente, e integrando-o ao espectro normal de praticas
de cuidados com recém-nascidos.

O modelo de implementacgao identifica papéis especificos
para distritos e regioes, dependendo da organizagao dos
poderes no pais. Em Gana, a regiao é a unidade
fundamental para a implementacao, sendo os distritos
responsaveis pela efetiva implementacao das acoes. Embora
50% dos partos ainda ocorram em casa, um dos pontos
fundamentais do projeto CMC Gana é a criagao de centros
de exceléncia em hospitais regionais e cuidados “mae
canguru” continuos, por 24 horas, em cada hospital distrital.

Em cada regiao, a implementacao é supervisionada por um
Comité Diretivo CMC, formado por um membro de cada
um dos distritos. Esses representantes, por sua vez, criam
comités diretivos no nivel distrital. Embora o foco seja
introduzir CMC nos hospitais distritais, outros centros de
saude e organizagdes comunitarias também sao
procurados para parcerias.

Embora ainda nao haja uma avaliagao abrangente do
programa CMC Gana, evidéncias preliminares sugerem
que o programa é eficaz em relagao a melhoria da
sobrevivéncia de bebés com baixo peso e ao
fortalecimento de vinculos entre maes e recém-nascidos.

Ver Referéncias, pagina 109.



Infeccao conjunta por HIV/malaria durante a gestacao

A infeccao conjunta por HIV/maléaria apresenta
complicagOes especificas para gestantes e para o
desenvolvimento fetal. O HIV reduz a imunidade contra a
maléaria especifica da gestagao, e adquirida normalmente
durante a primeira e a segunda gestacoes. A malaria
placentaria estd associada ao aumento do risco de anemia
materna e de infecgao por HIV, principalmente entre
mulheres mais jovens e em primeira gestacao. O papel da
infeccao conjunta na transmissao do HIV da méae para a
crianga nao é claro: alguns estudos relatam um aumento,
enquanto outros relatam nao haver nenhuma mudancga. Os
riscos potenciais de interacoes adversas de medicamentos
apresentam implicacoes criticas para o gerenciamento
eficaz da infecgao conjunta, e exigem maior investigacao.

Embora a malaria afete as regides da Asia, da América
Latina e Caribe, e da Africa ao sul do Saara, o maior 6nus
da infeccao conjunta esta na Africa, continente com a maior
incidéncia de malaria, e onde vivem mais de 75% das
mulheres infectadas por HIV. Ha variacoes dentro do
continente africano. Os paises mais afetados pela infeccao
conjunta por HIV/maléaria sao Malaui, Mogambique,
Republica Centro-Africana, Zambia e Zimbabue, onde cerca
de 90% dos adultos estao expostos a maléaria, e a
prevaléncia média de HIV entre adultos ultrapassa 10%. Em
partes da regido mais meridional da Africa, onde a
epidemia de HIV é mais grave, a incidéncia de malaria é
baixa, embora ocorram surtos em determinadas areas,
como Kwazulu-Natal, na Africa do Sul.

Os dados para outras regides nao sao tao ébvios, mas a
sobreposicao de infecgcoes pode estar disseminada em
meio as populagoes de Belize, El Salvador, Guatemala,
Guiana e Honduras - e em menor extensao, do Brasil.
Pesquisas indicam que determinadas populacdes, como
trabalhadores migrantes das minas de ouro no Brasil e na
Guiana, podem apresentar maior risco de contrair a
infecgao conjunta. A epidemia de HIV é generalizada em
paises asiaticos como Mianmé e Tailandia, mas a
transmissao da maléaria é instavel e heterogénea nessa
regiao, assim como na América Latina e Caribe. A espécie
mais comum de malaria também difere em cada regiao —
P, falciparum, na Africa, P vivax, na Asia e na América
Latina e Caribe —, e os efeitos da doenga podem variar de
acordo com o grau de imunidade que uma mulher
alcangou a época em que engravidou. Na Asia, as
mulheres estdo menos expostas a transmissao intensa de
malaria e, portanto, ttm menos oportunidades de
desenvolver imunidade adquirida, o que também ocorre
em éareas de transmissao instavel de malaria na Africa
Meridional. A maioria dos estudos sobre malaria em
gestantes refere-se & Africa, e sdo necessarios outros
estudos sobre outras regioes e a espécie non-falciparum.

Doentes de malaria que apresentam anemia grave e
necessitam de transfusées sangliineas, principalmente
criangas, também tém alta probabilidade de adquirir HIV. A
cada ano, entre 5.300 e 8.500 criangas que vivem nas areas
africanas de malaria endémica sao infectadas com HIV
devido a transfusdes de sangue necessarias para tratar
casos graves de malaria.

Apesar das diferengas regionais, a infec¢ao conjunta afeta
todas as gestantes de modo semelhante. Quando associada
com maléria, a infeccao por HIV na gestagcdao aumenta o
risco de anemia grave e reduz a imunidade adquirida que

possa ter sido desenvolvida por mulheres vivendo em areas
de transmissao estavel de malaria. Efetivamente, isso
significa que a imunidade a maldria no caso de mulheres
HIV positivo em segunda, terceira e quarta gestagoes €é tao
baixa quanto no caso de mulheres em primeira gestacao:
gestantes infectadas com HIV tornam-se duas vezes mais
suscetiveis a malaria clinica. Nessas mulheres, a malaria
pode restringir o crescimento fetal, causar parto prematuro
e baixo peso em recém-nascidos, e reduzir a transferéncia
de imunidades maternas para a crianca e respostas
celulares a doencas infecciosas, como pneumonia por
estreptococos, tétano e sarampo. Evidéncias recentes
sugerem que maes HIV positivo que contrairam malaria tém
maior probabilidade de ter bebés com baixo peso; por sua
vez, bebés com baixo peso tém risco significativamente
maior de transmissao de HIV da mae para a crianca em
comparagao com bebés com peso normal.

Os efeitos da maléaria sobre o HIV sdo menos evidentes,
embora episodios de malaria aguda possam aumentar a
carga viral e acelerar a progressao da doenca. Infeccao por
maléaria durante a gestagdo pode aumentar o risco da
transmissao de HIV da mae para a crianca no utero e
durante o parto, e uma carga viral maior pode resultar em
maior risco de transmissao durante o aleitamento.
Algumas pesquisas mostram que cargas virais podem
retornar aos niveis anteriores ao episodio apos o
tratamento da malaria, o que sugere que o gerenciamento
da maléria pode ser critico para diminuir a disseminacao
de HIV e sua progressao em direcao a aids.

Uma das questoes mais prementes sobre infeccao conjunta
esta relacionada a terapias medicamentosas. A Organizagao
Mundial da Saude recomenda que todas as gestantes que
vivem em areas de alta prevaléncia de HIV (>10%) recebam
no minimo trés doses de sulfadoxina-pirimetamina como
tratamento preventivo intermitente (TPI), mesmo em casos
assintomaticos, a nao ser que estejam recebendo
cotrimoxazol como tratamento de infecgcoes oportunistas
decorrentes de HIV.

Muitos governos africanos utilizam terapia de combinagao
baseada em artemisina para gerenciamento de casos de
maléaria durante a gestacao. Uma vez que as pesquisas
ainda sao limitadas, e quando esse é o Unico tratamento
eficaz disponivel, a OMS continua a recomendar que esse
tratamento seja utilizado para casos de maléaria simples
durante o primeiro trimestre da gestacao. Em casos de
anemia grave, deve ser ministrado tratamento com
combinacao baseada em artemisina ou quinino, embora a
primeira seja preferivel no segundo ou terceiro trimestres.
Ha poucas informacoes publicadas sobre os riscos de
ministrar anti-retrovirais e antimalaricos em associacgao,
incluindo os derivados de artemisina. No entanto, ainda
nao foi observada toxidade importante nas artemisinas
quando ministradas em associagao com anti-retrovirais ou
quando ministradas no inicio da gestacao.

Ver Referéncias, pagina 109.
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O desafio enfrentado pelas adolescentes na Libéria

pelo Honoravel Vabah Gayflor, Ministro de Género e Desenvolvimento, Libéria

Garantir que meninas adolescentes tenham um ambiente de
apoio para seu crescimento e desenvolvimento, que sejam
protegidas contra abusos, exploracao e violéncia, e evitando
que assumam prematuramente papéis adultos — por exemplo,
no casamento e no trabalho — é uma tarefa particularmente
desafiadora em meu pais, a Libéria.

Uma adolescente que vive na Libéria:

— provavelmente nao freqlientou a escola primaria: a
escolarizacao liquida na educacao primaria para meninas é
de apenas 39%, de acordo com as estimativas nacionais
mais recentes;

— provavelmente nao prosseguira seus estudos na escola
secundadria: apenas 14% das meninas com idade para
freqlientar a escola secundaria estao matriculadas nesse
nivel educacional;

— corre alto risco de permanecer analfabeta, como 24% das
adolescentes e mulheres jovens entre 15 e 24 anos de
idade no pais;

— corre alto risco de sofrer estupro — o crime mais
freqlientemente relatado, sendo as meninas entre 10 e 14
anos de idade as vitimas mais freqlientes;

— provavelmente tem conhecimentos limitados sobre HIV e aids:
apenas 21% das mulheres jovens, entre 15 e 24 anos de idade,
possuem conhecimentos abrangentes sobre HIV e aids;

— tem alta probabilidade de estar casada ou de viver em
unido: na Libéria, 40% das mulheres entre 20 e 24 anos de
idade casaram-se antes de completar 18 anos de idade;

— tem alta probabilidade de engravidar: a taxa de partos de
adolescentes entre 15 e 19 anos de idade é de 221 por mil -
a segunda mais alta em todo o mundo;

— provavelmente nao dara a luz em um hospital ou centro de
salide, uma vez que apenas 37% dos partos ocorrem em
ambientes institucionais;

— provavelmente dara a luz sem a assisténcia de um agente de
saude especializado, que atende a apenas 51% dos partos;

— corre alto risco de morrer devido a complicagées durante a
gestacdo e o parto: a taxa de mortalidade materna é de
1.200 por 100 mil nascidos vivos;

— se tiver menos de 15 anos de idade, corre um risco ainda
maior de morrer de causas relacionadas a maternidade:
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meninas entre 10 e 14 anos de idade tém probabilidade
cinco vezes maior de morrer de causas relacionadas a
gestacao e ao parto do que aquelas entre 20 e 24 anos.

— caso sobreviva a gestacao, pode ficar com seqlielas
relacionadas ao parto, tais como fistula ou prolapso uterino;

— corre alto risco de morte em conseqliéncia de sua primeira
gestacao e das gestacoes subseqlientes: o risco de morte
materna é de uma em 12;

— seu filho pode morrer durante o primeiro ano de vida:
aproximadamente um em cada dez bebés morre antes de
seu primeiro aniversario;

— provavelmente nao recebera apoio de um parceiro, mesmo
sendo casada;

— tem pouco ou nenhum recurso para obter protecao contra
abusos, exploragao e falta de poder.

Para criar um ambiente de apoio para adolescentes na Libéria
é preciso, em primeiro lugar, protegé-las contra violéncia e
abuso e garantir que obtenham educacao de qualidade.

Também sera necessario garantir que as familias nao
permitam que suas filhas se casem antes dos 18 anos ou
que permitam seu envolvimento em trabalho no qual
sejam exploradas.

E necessario que conhecimentos sobre HIV e aids sejam
fornecidos aos jovens e que vitimas de violéncia sexual
possam recorrer a justica.

E necessario investir em cuidados de satide materna,
reprodutiva e basica para milhoes de adolescentes do sexo
feminino.

Acima de tudo, é preciso que comunidades e sociedades
respeitem os direitos de mulheres e meninas, e que tenham a
coragem de enfrentar costumes e praticas que as prejudicam
e discriminam.

Sob a lideranga da Presidente Ellen Johnson-Sirleaf, o
governo da Libéria vem lutando para oferecer a protecao de
que as adolescentes necessitam e para ajuda-las a adquirir as
habilidades necessarias para que possam proteger-se.
Recebemos com satisfacao o apoio da comunidade de
desenvolvimento internacional, que vem nos ajudando a agir
de forma rapida e eficaz.

Ver Referéncias, pagina 110.



bebé. Deve oferecer imunizacao
antitetanica, distribuir mosquiteiros
tratados com inseticida e oferecer
tratamento preventivo intermitente
contra a maldria em dreas endémicas,
além de orientag¢ao sobre temas como
dieta, higiene, sinais de ameaga a
gravidez e aleitamento materno. E
particularmente importante, porém,
nio sobrecarregar excessivamente os
servicos ampliados para atendimento
externo e ambulatorial.28

Os servigos ampliados para
atendimento externo também podem
ser adaptados para prover
atendimento pés-natal, como foi
mencionado anteriormente neste
capitulo. Os servigos essenciais
incluem o reconhecimento e a
verificagdo de sinais de perigo para
maes e recém-nascidos, orientacao
sobre alimentagdo — particularmente
aleitamento materno exclusivo
iniciado o mais cedo possivel — e os
cuidados com os recém-nascidos, o
encaminhamento da mae ou do bebé
para atendimento especializado,
quando indicado, e apoio e
orientac¢do sobre préticas de saude.?®

A saude reprodutiva é outra area
apropriada para servicos ampliados
para atendimento externo e para
servicos ambulatoriais. Os servigos
externos podem aumentar a
conscientiza¢io relativa a opgoes de
servicos e praticas de satude
reprodutiva, incluindo espacamento
entre nascimentos. Podem também
detectar infec¢oes sexualmente
transmissiveis e tratd-las
prontamente. Entretanto, muitos
dos servicos externos ou
ambulatoriais ligados a saude
reprodutiva oferecidos

atualmente limitam-se a
intervengdes de qualidade

limitada, o que desestimula sua
utiliza¢do pela populagio.3°

Atendimento baseado em
centros de saude

Centros de saude geralmente oferecem
maior variedade de tratamentos
preventivos e terapéuticos para a saude
materna e infantil e, potencialmente,
concentram os agentes de satde mais
especializados. De maneira geral, esses
centros enquadram-se em duas
categorias principais: clinicas e
hospitais. O local de atendimento mais
proximo da comunidade é
provavelmente uma clinica, que oferece
cuidados imediatos, generalizados,
possivelmente supervisionados por uma
enfermeira. A equipe clinica
frequientemente lida com partos sem
complicacdes, e oferece apoio e
orientacdo sobre os cuidados com o
recém-nascido. Esses profissionais
devem também ser capazes de lidar com
algumas das principais complicagdes
que podem ocorrer — por exemplo,
remog¢do manual da placenta ou
ressuscitacao de um recém-nascido.
Entretanto, considerando-se os riscos
potenciais associados ao trabalho de
parto e ao nascimento, a equipe que
presta assisténcia na clinica, bem como
os demais profissionais envolvidos em
atendimento externo no momento do
parto devem ter conhecimentos
especializados para reconhecer
prontamente quando uma complicagio
no parto ou o grau de enfermidade do
recém-nascido ultrapassam seu limite de
competéncia, para poder encaminhar o
problema a um nivel superior.

Esse nivel provavelmente serd um
hospital distrital, no qual os médicos
podem fazer diagnéstico, tratar, assistir,
orientar e prestar servicos de
reabilitacdo. Em alguns sistemas de
saude, é possivel que haja um hospital
de referéncia que fornece atendimento
clinico complexo. No entanto, em
muitas comunidades dos paises em
desenvolvimento, as necessidades de

satde de mies e bebés que deveriam
ser atendidas em centros de satide sio
atendidas em clinicas ou em
hospitais distritais, quando estes
estdo disponiveis.3!

O acesso a cuidados obstétricos de
emergéncia pode representar um
desafio importante para as gestantes
que vivem em dreas rurais, devido a
distancia a ser percorrida até o centro
de satde apropriado, e a falta de
transporte ou de estradas adequadas.
Mesmo em casos em que existe
disponibilidade de veiculos e infra-
estrutura, os custos de viagem e
alojamento, além dos custos indiretos,
tais como a perda de rendimentos do
acompanhante, podem tornar-se
proibitivos. Sendo assim, na ocorréncia
de complicacdes de parto, as familias
que vivem em comunidades
geograficamente isoladas enfrentam
riscos elevados de mortalidade materna
e neonatal. Um estudo recente sobre
mortes maternas no Afeganistdo, por
exemplo, mostrou que a distancia
fisica tinha um efeito de agravamento
dos riscos epidemiologicos
enfrentados pelas mulheres.32

No entanto, a distancia geografica nao
¢ o unico obstaculo ao acesso a centros
de satde: ha casos em que mulheres
que vivem nas proximidades de um
centro de saide procuram atendimento
apenas no periodo pré-natal, mas ndo
para o parto propriamente dito. As
reservas culturais relativas a um parto
em que a mulher € assistida por
estranhos e os custos financeiros do
atendimento especializado no momento
do parto sao exemplos de fatores
dissuasivos que impedem a utilizagao
de servicos em centros de satde. A falta
de pessoal da drea da saude, além de
equipamentos médicos e medicamentos
inadequados também podem dissuadir
as familias de buscar atendimento para
realizar o parto em uma institui¢do.
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Um desafio particular é reduzir a
incidéncia de doengas contraidas nos
centros de satide — um risco sério na
Africa ao sul do Saara —, que pode
aumentar o risco de infec¢ao causada
por transfusdo de sangue e reutilizagdo
de agulhas.33 Apesar desses obstdculos,
fica evidente que a promogao de
melhorias em maternidades, centros de
saude e hospitais, para fornecer no
minimo atendimento obstétrico de
emergeéncia, seria um passo
fundamental no sentido de reduzir a
mortalidade materna e neonatal.

O continuum de cuidados:
etapas praticas rumo a
cuidados primarios de saude
para maes e recém-nascidos

Os servigos de saude funcionam melhor
quando associam cuidados em
domicilio, com apoio da comunidade, a
servicos ampliados para atendimento
externo e também em clinicas e
hospitais. Ndo se trata de uma
percepcdo nova: as evidéncias e os
conhecimentos estdo disponiveis ha
décadas. Sua aplicacdo pode reduzir
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significativamente o numero de
mortes maternas e neonatais
evitdveis. O desafio consiste agora
em ativar os niveis de investimento
em servicos de satude que poderio
garantir um continuum de cuidados.
O Capitulo 4 apresenta uma
estrutura para a formulacdo de
estratégias e de alocagio de
recursos para permitir os
progressos nas condi¢des da

saude materna e neonatal que o
mundo em desenvolvimento
demanda com urgéncia.
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Fortalecendo os sistemas de saude para melhorar
as condicoes da saude materna e neonatal
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O estabelecimento de um continuum de cuidados eficaz envolvera o cumprimento de etapas praticas no

processo de fortalecimento dos sistemas de saude. Os elementos fundamentais para o desenvolvimento

dos sistemas de saude — aprofundamento da base de evidéncias; expansao e aprimoramento da forca de

trabalho na drea da saude; melhoria e ampliagao da infra-estrutura e da logistica; provimento de solugées

de financiamento eqliitativas e estimulo a demanda por atendimento por meio da mobilizacao social;

garantia de atendimento de qualidade; e promogao de comprometimento e lideranga na esfera politica por

meio da colaboragao — vém sendo cada vez mais aceitos por governos nacionais e por agéncias locais e

internacionais. O Capitulo 4 do relatdrio Situacao Mundial da Infancia 2009 analisa individualmente as seis

primeiras etapas, ilustrando sua aplicagao pratica por meio de exemplos oferecidos pelos paises. A sétima

etapa - lideranca e comprometimento politico — é tratada no capitulo final do relatorio.

cumprimento do quinto
Objetivo de Desenvolvimento
do Milénio demandara
esforgos intensos. De maneira
geral, o mundo estd muito atrasado com
relagao a melhoria das condigoes da saude
materna — na Africa ao sul do Saara, em
particular, poucos progressos foram
registrados desde 1990. Mesmo nos paises
e nas regides em desenvolvimento que
conseguiram progressos mais significativos,
bolsdes de pobreza e marginalizagao ainda
privam muitas pessoas do acesso a servicos
de maternidade essenciais e de cuidados
basicos de satde. (Ver uma descricao
completa das tendéncias com relacdo a
mortalidade materna no Capitulo 1).

Progressos e melhorias importantes com
relagdo a sobrevivéncia e a satude de
recém-nascidos podem ser acelerados
por meio de maior nimero de
intervencoes ja testadas, oferecidas em
pacotes, a custos vidveis, realizadas na
forma de um continuum de cuidados e
sustentada por um ambiente de apoio
aos direitos da mulher e da crianca.

As recomendagoes de politicas a
respeito das estruturas necessdrias para
acelerar os progressos vém sendo
continuamente enriquecidas por meio
de coleta de dados, de pesquisa e

analise, de acompanhamento e
avaliac¢do, e de acdes colaborativas. O
Capitulo 4 contribui com esses esfor¢os
resumindo uma série de etapas préticas
que levam ao fortalecimento dos
sistemas de satide, de modo a viabilizar
0 apoio ao continuum de cuidados
descrito no Capitulo 3. Essas etapas
envolvem as seguintes acoes:

e Intensificacdo da coleta de dados e
analise de tendéncias, niveis, riscos,
causas e intervengoes relacionadas a
mortalidade e 2 morbidade materna
e neonatal.

e Expansdo da forca de trabalho na
area de cuidados basicos de saude
nos paises em desenvolvimento, e
enriquecimento dos niveis de
especializagio.

* Mobilizacdo das sociedades para que
demandem atendimento de satide de
melhor qualidade para maes e recém-
nascidos, e um ambiente de apoio aos
direitos da mulher e da crianga.

¢ Estabelecimento de mecanismos de
financiamento préticos, eqiiitativos e
sustentdveis para servigos de
cuidados basicos de satde e de
maternidade.
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¢ Investimento em infra-estrutura,
logistica, tecnologia de
informag¢io e comunicacio,
instalagoes e capacidade de
gestdo, para garantir atendimento
de qualidade e alternativas de
encaminhamento eficazes.

¢ Melhoria da qualidade dos servicos
através do sistema de saude.

¢ Promocdo de comprometimento e
lideranga na esfera politica por meio
de colaboragdao mais vigorosa entre
0S parceiros.

Este capitulo analisa as seis primeiras
etapas, ilustrando sua aplicagio
prética por meio de exemplos
oferecidos pelos paises. A sétima etapa
serd tratada no Capitulo 5.

Primeira etapa: Intensificacao
da coleta e da analise de dados

Uma vez que nio existe um indicador
que, isoladamente, descreva de
maneira adequada as diversas
dimensoes da satde das maes ou dos
recém-nascidos, um amplo conjunto
de indicadores pode ser utilizado
para orientar e acompanhar os
programas. Informagdes vitais para a



formulagdo de politicas e programas
incluem demografia, status
nutricional, status socioecondmico,
oferta de atendimento de saude,
praticas de busca por atendimento, e
a aplicacdo de melhores préticas de
satude e nutri¢do.

Essas medidas fortalecem o
entendimento do onus, das
tendéncias, dos riscos e das causas da
mortalidade e da morbidade materna
e neonatal. No entanto, é preciso
avang¢ar muito mais. Ainda ha
lacunas significativas no nivel de
conhecimento de muitos aspectos da
satide das mdes e dos recém-nascidos
— que envolvem desde a estimativa
do numero de mortes até os riscos
que o HIV e a aids representam para
a gravidez, para citar apenas duas
situagoes. Em muitos paises em
desenvolvimento, os sistemas de
informagdo sobre saude ainda estio
incompletos, o que complica os
esfor¢os para determinar o status de
satde das mdes e dos recém-
nascidos, e para aplicar as estratégias
e interven¢des mais adequadas.

Assim sendo, o fortalecimento da
base de informacdes que constitui o
fundamento para politicas,
programas e parcerias ¢ um
componente essencial para o
desenvolvimento de sistemas de
satide. J4 teve inicio um trabalho
sobre o processo de intensificaciao
da coleta de dados. A Organizagio
Mundial da Saude desenvolveu
diretrizes para apoiar os governos
e outras agéncias na expansio da
coleta de dados e na melhoria da
qualidade dos dados sobre saide
materna. A OMS recomenda que
os sistemas de informag¢do sobre
saude se empenhem no
levantamento de dados em cinco
areas fundamentais, relevantes
para a saude materna e infantil:

Cuidados essenciais, tais como imunizagao e suplementagcao com micronutrientes,
protege as gestantes contra doencas e subnutricdo. Em Papua Nova Guiné, agente
de salude presta atendimento que inclui medicdo de peso e de pressao sanglinea,
vacinagdo contra tétano e suplementacdo com ferro.

FORTALECENDO OS SISTEMAS DE SAUDE PARA MELHORAR AS CONDICOES DA SAUDE MATERNA E NEONATAL
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Figura 4.1

Cuidados Obstétricos de Emergéncia (COE): indicadores de processo das

Nacoes Unidas e niveis recomendados

Indicador de processo da ONU Definicao

1. Volume de servicos
de COE disponiveis

Nuamero de centros de saude que
fornecem COE

Nivel recomendado

Minimo: um centro de salide abrangente,
com COE, e quatro centros de saude
bésicos para cada 500 mil pessoas

2. Distribuicao geografica de cen-
tros de satde com COE

Centros de saude que fornecem COE
adequadamente distribuidos no nivel
subnacional

Minimo: todas as areas subnacionais tém
o numero minimo aceitavel de centros de
saude basicos e abrangentes, com COE

3. Proporc¢ao de todos os partos
realizados em centros de saude
com COE

Numero total de partos realizados
em centros de saude com COE como
porcentagem da populacao

Minimo: 15%

4. Necessidade de servigos
de COE atendida

Proporcao de mulheres com complicacoes
obstétricas tratadas em centros de salude
com COE

Minimo: 100% (estimado como 15% do
numero esperado de partos)

5. Intervencgoes cesarianas como
porcentagem de todos os partos

Partos por intervencao cesariana como
proporcao de todos os partos na populacao

Minimo: 5%
Maximo: 15%

6. Taxa de casos fatais Proporcao de mulheres com complicacoes
obstétricas que morrem em um centro

de saude

Maximo: 1%

Fonte: Nacoes Unidas.

Recenseamentos, questionarios
e pesquisas domiciliares

e Taxas de mortalidade materna
e neonatal.
* Fatores ou determinantes que

A autdpsia verbal é outro método
para a coleta de informacdes sobre
mortalidade e morbidade. A

contribuem para a morbidade e a
mortalidade.

* Percepcdes da comunidade com
relagdo a problemas de satude e a¢oes
adequadas, inclusive tipos de
servigos e atitudes voltados a busca
por atendimento.

e Servicos de atendimento de satde de
qualidade disponiveis e acessiveis.

e Atendimento de qualidade.?

Intmeras ferramentas facilitam a coleta
dessas informacgoes, como
recenseamentos, autopsia verbal, registro
de 6bito, levantamentos ou estudos,
dados obtidos em centros de satide ou
em servigos de vigilancia de satde. Uma
vez que cada método tem seus pontos
fortes e fracos, deve ser utilizado mais de
um mecanismo para avaliar a morte de
maes e recém-nascidos.

Censos nacionais constituem uma
fonte fundamental para a aquisi¢ao
de dados e informacdes sobre saude
materna. Freqiientemente, os censos
fornecem o unico levantamento
domiciliar suficientemente amplo
para permitir a medi¢do de variagdes
geogréficas e socioecondmicas nas
taxas de mortalidade materna. Um
censo pode incluir questoes de
acompanhamento que visam a
avaliacao do momento da morte de
mades em idade fértil em cada familia
no periodo dos tltimos 12 meses.
No entanto, é preciso observar

que alguns paises nio vém
utilizando o censo para coletar

esse tipo de informacdo, perdendo
assim uma oportunidade de

coletar informagoes valiosas sobre

a saude materna.
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Organiza¢do Mundial da Satde
desenvolveu trés questiondrios de
autopsia verbal — um para investigar
as mortes nas quatro primeiras
semanas de vida, outro para

criangas com idade entre quatro
semanas e 14 anos, e um terceiro para
pessoas com 15 anos ou mais —, com 0
objetivo de ajudar a padronizar
critérios e métodos de medi¢do. Esse
nivel de detalhe na andlise leva em
conta o aspecto critico do momento
da ocorréncia, que no passado nio foi
adequadamente enfatizado.3

A obtencdo de informacdes sobre a
causa da morte pode representar um
desafio. Segundo a Organizac¢io
Mundial da Sadde, apenas 31 dos 193
Estados Membros relatam estatisticas
de alta qualidade sobre causa de



morte. Diversos paises vém utilizando
instrumentos de vigilancia, tais como
os Sistemas de Vigilancia
Demografica, em areas geograficas
mais limitadas, para determinar a
causa da morte. Os métodos utilizados
incluem investigacoes de
acompanhamento de mortes por meio
de autdpsia verbal, para solicitar aos
membros da familia, aos provedores
de cuidados de satde e aos membros
da comunidade que expliquem as
circunstancias da morte. Esses
sistemas sdo denominados “sistemas
de registro de amostra vital com
aut6psia verbal”. Uma politica ndo-
repreensiva, que nao responsabilize os
respondentes pelas respostas dadas as
perguntas da pesquisa, é fundamental
para atrair e manter o apoio da
comunidade a esse esfor¢o.4

Diversos fatores influenciam as
condi¢oes de satide das maes e dos
recém-nascidos: fatores bioldgicos,
como status nutricional; determinantes
socioeconémicos, como renda e
educagdo; comportamentos voltados a
saude e praticas sauddveis; barreiras ao
acesso a servicos de satde; e fatores
comportamentais de risco, como
violéncia doméstica e fumo. Pesquisas e
estudos domiciliares constituem os
métodos bdsicos para avaliar a
freqiiéncia desses tipos de
determinantes, que podem ser
analisados na sequiéncia para permitir
melhor compreensio a respeito da
populagdo a qual sdo destinados os
programas de saude.

Pesquisas domiciliares transversais
importantes, realizadas periodicamente,
incluem Pesquisas sobre Demografia e
Saude (Agéncia dos Estados Unidos
para o Desenvolvimento Internacional),
Pesquisas sobre Agrupamento de
Indicadores Multiplos (UNICEF) e
Pesquisas sobre Saude Reprodutiva
(Centros para o Controle de Doengas).

Essas pesquisas internacionais fornecem
dados quantitativos abrangentes sobre
uma ampla variedade de topicos de
saude. Desde 19935, foram realizadas
cerca de 200 MICS em 100 paises.

Coleta de dados baseada em
centros de saude e na
comunidade

Dados coletados em centros de satde,
através da ampla rede de provedores
publicos e privados de atendimento de
saude, também sio tuteis para avaliar
as condicoes da satide das maes e dos
recém-nascidos. O numero de mortes
em centros de satde pode ser
prontamente identificado, e abre
oportunidades para conhecer os
melhoramentos necessarios para
evitar mortes futuras, especialmente
em instituicoes, em um processo
conhecido como “investiga¢do ou
auditoria de mortes maternas”. Esse
tipo de dados também pode fornecer

Figura 4.2

insights sobre situagdes em que
uma morte iminente foi evitada —
complicagdes com risco de
morte, mas que nao resultaram
em 6bito —, que sdo importantes
para o aprimoramento da
qualidade dos servicos.5

Governos, institui¢des de pesquisa e
outras agéncias também realizam o
trabalho de vigilancia de saude,
definido pelos Centros de Controle de
Doengas como “atividades continuas e
sistemdticas de coleta, anilise,
interpretagio e divulgacao de dados
referentes a um evento relacionado a
saude, a serem utilizados em acdes de
saude publica para reduzir a morbidade
e a mortalidade, e para melhorar as
condicdes da satide.”® Esse método de
coleta de dados pode ser associado a
outros para avaliar as condicoes de
saude da populacdo ao longo do tempo
e por drea geografica.

Distribuicao de fontes basicas de dados utilizadas para
calcular as estimativas de mortalidade materna de 2005

Numero total de paises: 171

M Auséncia de
dados nacionais
35%

M Estudos especiais
4%
[ Recenseamento

3%

M Registro de
vigilancia/amostra
de doenca
1%
Estudos de mortalidade
em idade reprodutiva
2%

I

M Registro civil, completo,

atribuicao correta
de causa da morte
35%

M Registro civil,
completo, atribuicao
da causa da morte

indeterminada/inconsistente

4%

Estimativas diretas
de irmandades
16%

Fonte: Organizacao Mundial da Saude, Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia, Fundo de
Populagao das Nagboes Unidas e Banco Mundial. Maternal Mortality in 2005: Estimates developed
by WHO, UNICEF UNFFPA and the World Bank. Genebra: WHO, 2007, p.9.
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O aumento no numero de partos assistidos por agentes de salde especializados pode reduzir o nimero de mortes maternas causadas
por complicacdes ocorridas durante o parto. No Sudao, durante sesséo de capacitacao de mulheres em um centro de capacitacao de
parteiras, dois professores demonstram procedimentos adequados para segurar um bebé apds o parto.

Outros aspectos do atendimento de
satde as mies também vém sendo
medidos, com forte apoio de agéncias
internacionais. O UNICEF e seus
parceiros coletam dados em centros de
saude para produzir indicadores para
cuidados obstétricos emergenciais. A
avalia¢do das necessidades de
atendimento obstétrico de emergéncia
também vem sendo realizada pelo
UNICEEF, pelo Fundo de Populacdo das
Nagoes Unidas e pela Universidade de
Colimbia, no Projeto Evitando a
Morte e a Incapacitagio de Mies.”

A Rede de Métricas de Satde — uma
parceria internacional dedicada a
ajudar os paises a fortalecer seus
sistemas de informagdo sobre gestao da

saude — desenvolveu uma ferramenta
para avaliar a integralidade e a
qualidade desses sistemas (ver Destaque
“Melborando sistemas de informagdo
sobre saiide: a Rede de Métricas de
Saiide”, pdgina 104). A Organizagio
Mundial da Saude coordenou a
elaboragdo de um guia intitulado
Beyond the Numbers (Além dos
Niimeros), que descreve métodos que
podem ser utilizados para relatar a
histéria da morte de uma mulher como
parte dos esfor¢os para reduzir a
mortalidade materna. Esses métodos
incluem autépsias verbais baseadas na
comunidade, investiga¢do nos centros
de saude sobre mortes maternas ou
sobre situa¢oes de iminéncia de morte
materna niao consumada, auditorias
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clinicas, e inquéritos confidenciais
regionais ou nacionais mais
abrangentes.8 Em Mogambique, uma
investigacdo sobre mortes maternas em
centros de saiude forneceu insights
valiosos a respeito de fatores evitdveis
envolvidos com essas mortes, e para a
formulagio de politicas direcionadas e
respostas dos sistemas.®

Também foram criados métodos para
avaliar a qualidade do atendimento
prestado por provedores de saude.
Duas dessas estruturas sio o método
de Aprimoramento da Qualidade do
Desempenho, desenvolvido pela
Agéncia dos Estados Unidos para o
Desenvolvimento Internacional, e o
método de servicos por provedores



Utilizando metodologia de associacoes criticas nos sistemas de
atendimento de saude para evitar mortes maternas

por Rosa Maria Nuhes-Urquiza, Instituto Nacional de Saude Publica, México

A metodologia de associagoes criticas (MAC) analisa cada
morte materna como um evento de vigilancia. Revé todas as
interacoes de atendimentos de saude entre uma mulher e as
equipes de saude antes de sua morte, fornecendo uma linha
do tempo de agOes de saude e o provimento correspondente
de atendimento através de todo o sistema.

A MAC avalia os atendimentos de saude em trés dimensodes:

e desempenho clinico (atrasos, omissoes e conformidade com
padroes de qualidade comparados a diretrizes
estabelecidas);

® organizacao interna do hospital;

e continuidade de cuidados entre centros de atendimento
de saude.

Por meio desse processo de analise, a MAC enfoca
intervencoes essenciais que, quando oferecidas de forma
diligente, podem evitar futuras mortes maternas. Possibilita
que os comités de maternidade segura mudem seu foco — de
uma causa médica de morte para uma perspectiva gerencial
de oportunidades perdidas. Essa mudanca de perspectiva é
destacada por meio das seguintes linhas de inquirigao:

e Durante quais interacoes entre a mulher e o sistema de
saude as condigoes que a levaram a morte poderiam ter
sido administradas de forma mais eficiente?

e Com base nessa analise, que etapas especificas devem ser
modificadas no futuro para evitar a morte de mulheres em
circunstancias semelhantes?

e Para sustentar essas mudancas especificas, em cada
unidade de atendimento, quais processos demandam
modificacoes para garantir a qualidade do atendimento, e
que fatores do sistema de satde podem ser reprogramados
para garantir a continuidade do atendimento em
emergéncias obstétricas?

Além disso, a comparacédo de casos de iminéncia de morte
(complicagoes que levaram a morbidade grave, mas que, no
final, ndo resultaram em morte) com casos de morte materna
destaca o imperativo do atendimento no momento adequado.
O resultado foi uma nova categoria de andlise: intervalo de
tempo terapéutico, que solicita pesquisas clinicas para
estabelecer o intervalo durante o qual as intervengdes sao
eficazes. O intervalo de tempo terapéutico ajuda a demonstrar
que, mesmo quando é ministrado, o tratamento adequado
talvez nao preserve a vida da mulher, caso nao seja aplicado
no momento adequado.

De um caso unico em alerta vermelho a

pesquisas adicionais

A comunicagao direta e regular entre supervisores de area
da MAC e autoridades federais garantiu que situagoes de
alerta detectadas por estudos de casos individuais
estimulassem analises adicionais de sistemas de dados

rotineiros (registros hospitalares de 1.029 mil pacientes
anuais de obstetricia em 617 hospitais publicos), visando
explorar a magnitude e a distribuicao dessas falhas no
atendimento materno em todo o sistema de saude.

Um bom exemplo é um estudo realizado pela MAC sobre
mulheres com hemorragia pos-parto que morreram
enquanto eram transferidas de hospitais comunitarios para
hospitais de referéncia. A avaliagao identificou como
omissao fatal a falha na estabilizacao das mulheres antes
da remocao. Nos sete estados onde a porcentagem de
mortes maternas causadas por hemorragia pos-parto ficou
acima da média nacional, até 60% das mortes maternas
ocorreram durante o transporte das pacientes para
hospitais maiores. No ano seguinte ao fornecimento de
ambulancias e agentes capacitados a um desses distritos de
saude, a taxa de mortalidade materna causada por
hemorragia p6s-parto caiu em 30%.

A MAC vem ajudando a reformular a rede de comunicagao
entre os centros de saude em cada sistema de saude
distrital. Além disso, a aplicacao da MAC requer o
envolvimento de um grupo mais amplo de interessados,
além daqueles tradicionalmente engajados em comités de
maternidade segura, ou seja, chefes de laboratorios clinicos
e de bancos de sangue, assim como administradores
distritais da area da saude.

Um dos resultados da aplicagao da MAC sao os relatérios
das divisoes de saude reprodutiva do Ministério da Saude
e do Instituto Mexicano de Seguridade Social (IMSS, o
sistema mexicano de seguridade social), que nao
identificam as causas de morte materna apenas como
clinicas: pré-eclampsia, sépsis, etc. Atualmente, as causas
dessas mortes sao identificadas também como falhas
detectadas no processo de atendimento. Por exemplo,
atualmente o relatorio sobre mortalidade materna de
determinado sistema de saude, distrital ou estadual, afirma
que “15% das mortes maternas causadas por falhas na
estabilizacao da condi¢cao da mulher antes da remocao
foram consequéncia da falta de solucoes de aplicacao
intra-venosa nos centros de saude” Ou ainda: “10% das
mortes maternas foram causadas pela demora no
atendimento por um cirurgiao que foi chamado ao hospital
distrital durante finais de semana” Uma abordagem que
vai além das causas médicas ajuda a diagnosticar falhas
nos sistemas de saude. Mortes maternas serao evitadas se
tais falhas forem sanadas imediatamente.

Ver Referéncias, pagina 111.
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eficientes, direcionados para o cliente
(COPE), desenvolvido pelo
EngenderHealth.10

Além de novas ferramentas de medicao,
também vém sendo aplicadas novas
tecnologias em apoio a aquisi¢ao de
informagdes. Por exemplo, pesquisas
que utilizam tecnologia digital abrem a
possibilidade de coleta de informagoes
nas areas mais remotas.

Em um estudo realizado pela Iniciativa
para a Avaliacdo Programada da
Mortalidade Materna (IMMPACT), na
regido leste de Burquina Fasso, 127
entrevistadores, utilizando assistentes
digitais pessoais, levantaram dados de
86.376 familias no periodo de apenas
trés meses. Cada unidade custa
aproximadamente US$350, resultando
em um custo total de equipamentos de
US$60 mil. Embora a analise da

Figura 4.3

relacdo custo/beneficio ndo tenha sido
concluida, sabe-se que a realizacdo
desse projeto utilizando planilhas em
papel resultaria em um custo mais
elevado, demandando um milhao de
planilhas impressas, 100 posi¢oes
globais de recebimento via satélite e
20 computadores de mesa. O
experimento PDA teve a vantagem de
permitir a liberacdo imediata dos
dados, citada freqiientemente como
um problema nas pesquisas que
utilizam papel. Essa tecnologia levou
ainda a capacitagdo e a utilizagdo de
estudantes, que adquiriram as
habilidades lingliisticas necessarias e
familiaridade com telefones médveis.™

E evidente que existem intimeros
métodos de coleta de dados que podem
fornecer informacdes uteis para
orientar programas e politicas. A
divulgacio e a andlise desses dados sdao

fundamentais, nos niveis local, nacional
e internacional, para orientar a
alocacio de recursos e as respostas na
forma de politicas, e para alcancar o
maior impacto possivel na reducdo do
namero de mortes maternas.

Segunda etapa: Aumentando
os recursos humanos, a
capacitacao e a supervisao

Muitos paises em desenvolvimento
vém enfrentando grave escassez de
agentes de saide especializados.
Migragdo em massa, aids e conflitos
armados sdo alguns dos principais
fatores que debilitam a forc¢a de
trabalho na drea da satde e, por outro
lado, limitam os progressos na redugio
das taxas de mortalidade e morbidade
de mies e recém-nascidos. Além disso,
a distribuicdao de agentes de saude é
desigual, com maior concentra¢do nos

Agentes de satde especializados sao escassos na Africa e principalmente no Sudeste da Asia

Regioes da OMS
Europa

Américas

Pacifico Ocidental
Mediterraneo Oriental
Sudeste da Asia
Africa

Grupos de paises
por nivel de renda

Global

Alta renda

Renda média alta
Renda média baixa

Baixa renda

49

41

78

Enfermeiros e
parteiros

B W Médicos

87

T T T
40 50 60

T
70

T T |
80 90 100

Agentes de saude especializados (médicos, enfermeiros ou parteiros, por 10 mil pessoas), 2005

Fonte: Organizagao Mundial da Saude. World Health Statistics 2008. Genebra: WHO, 2008, p. 82-83.
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Novo direcionamento para a saude materna

por Mario Merialdi, Organizacdo Mundial da Saude, e Jennifer Harris Requejo, Parcerias para a Saude Materna, Neonatal e Infantil

Ha 22 anos, a comunidade global da area da saude reuniu-se sob
os auspicios da Iniciativa Maternidade Segura para tratar a
questao da mortalidade materna, cujos limites superior e inferior
representam as disparidades mais gritantes da salide publica
internacional. Mesmo assim, até 1990 — ano de referéncia para os
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio — mais de meio milhao
de mulheres, 99% das quais nos paises em desenvolvimento,
ainda morriam anualmente devido a complicagoes relacionadas a
gestacao e ao parto. Estimativas sobre a mortalidade materna
para 2005 indicam que aproximadamente 536 mil mulheres ainda
morriam anualmente durante a gestacao e o parto, o que equivale
a aproximadamente uma morte por minuto de causas
amplamente evitaveis. Essas mortes, que estao acentuadamente
concentradas nos grupos populacionais menos favorecidos nos
paises que nao dispoem de muitos recursos, refletem uma
desigualdade social persistente e injusta, que ha muito merece
maior atengao. Ocorrem em numero desproporcionalmente maior
na Africa ao sul do Saara, que responde por 50% das mortes
maternas anuais, e na Asia Meridional (35%). Essa situacao coloca
o mundo a uma distancia muito grande de seu objetivo de reduzir
em 75% a taxa de mortalidade materna entre 1990 e 2015 (quinto
Objetivo de Desenvolvimento do Milénio, Meta A).

Apesar da decepcionante falta de progressos na redugao da
mortalidade infantil desde o langamento da Iniciativa
Maternidade Segura, avangos importantes relacionados a saude
materna foram registrados em diversas frentes. Um volume de
recursos sem precedente foi destinado a saude no nivel
internacional, associado a um compromisso politico renovado
com cuidados primarios de saide e com novas iniciativas
complementares, enfocando especificamente a saide materna,
neonatal e infantil. Esses recursos sugerem a existéncia de um
momentum crescente visando ao enfrentamento da mortalidade
materna, uma questao historicamente negligenciada. Outros
avancos nessa direcao incluem a adocao do continuum de
cuidados como estrutura basica para programas de saude
publica; a criagao da Parceria para a Saude Materna, Neonatal e
Infantil, em 2005, para orientar e promover o continuum; a
ratificacdo do Plano de Ag¢ao de Maputo, visando a
implementacao, na Africa, da estrutura de satde e direitos na
area sexual e reprodutiva; o acréscimo de uma nova meta para o
ODM 5 (5B), que estabelece o acesso universal a saude
reprodutiva até 2015; e a inclusao da sobrevivéncia materna nas
avaliacoes da iniciativa Contagem Regressiva para 2015. Esses
avangos comprovam a adocao de um foco revitalizado da
comunidade global de saude sobre a sobrevivéncia e o bem-estar
da mae e do recém-nascido.

Melhorias nos procedimentos utilizados para estimar a
mortalidade materna, novas estimativas sobre a incidéncia de
abortos e maiores esforgos para mapear o 6nus global das
condigoes precarias da saude da mulher sdo avancos
epidemioldgicos importantes que permitirao que os governos e
seus parceiros tomem decisdes baseadas em informacgoes mais
consistentes. O crescente reconhecimento do papel causal da
subnutricao em relacao a mortalidade materna resultou em
interesse renovado pela suplementagdo com micronutrientes
durante a gestagao. Resultou também em maior énfase sobre a
necessidade de enfrentar fatores basicos e subjacentes, tais
como pobreza, discriminacao de género e falta de poder —
inclusive acesso limitado de meninas e mulheres jovens a
educacao, assim como sua alta exposicao a infecgoes. Surgiu
também um amplo consenso sobre estratégias béasicas para o
setor da saude, necessarias para reduzir a mortalidade materna.
O atendimento abrangente de salde reprodutiva agora inclui
planejamento familiar, atendimento especializado para todas as
gestantes durante a gravidez e o parto, e cuidados emergenciais
para mulheres e bebés com complicacoes que poem em risco

sua vida. Por meio da iniciativa Contagem Regressiva para 2015,
governos nacionais, agéncias da ONU, parcerias internacionais
em saude e organizagoes nao-governamentais estao rastreando
indicadores de cobertura de intervencoes e abordagens
comprovadamente eficazes e associadas a cada um desses trés
pilares — que incluem atendimento pré-natal, disponibilidade de
cuidados obstétricos emergenciais, taxas de partos por cesariana,
prevaléncia de anticoncepcionais, atendimento especializado
durante o parto, atendimento pds-natal e necessidades de
planejamento familiar nao atendidas.

Melhores formas de documentar a distribuicao global de
mortalidade e morbidade materna, e de identificar e registrar
intervengoes eficazes foram complementadas por constatacoes
importantes de pesquisas sobre como enfrentar os riscos a saude
materna. Diversas intervengoes apresentadas em estudos
epidemioldgicos, visando melhorar a sobrevivéncia materna e
adequadas para aplicacao universal, estdo disponiveis para
implementacao em larga escala. Entre elas estao a
suplementacao com sulfato de magnésio e calcio, para a
prevencao dos disturbios hipertensivos da gestacao; estratégias
eficazes de divulgagéao de diretrizes para a prevengao e o
tratamento de hemorragia pds-natal; e o provimento
recomendado de no minimo quatro visitas de atendimento pré-
natal as gestantes e uma visita de atendimento pos-parto as
maes “de primeira viagem” Conhecimentos mais completos
sobre a associagado inextricavel entre a saude materna e a saude
do recém-nascido também resultaram em outras medidas:
introducao de programas eficazes para a prevencgao e o
tratamento de HIV e malaria, por meio da ampliagao do
provimento de mosquiteiros tratados com inseticida e tratamento
preventivo intermitente na gestacgao; intervencgdes para prevenir a
transmissao de HIV da mae para a crianga; medidas preventivas
para evitar infeccoes por HIV, principalmente entre jovens; e
tratamento anti-retroviral para mulheres e criancas HIV positivo.

Areas fundamentais de pesquisas promissoras incluem
atividades que enfocam o desenvolvimento de estratégias para
garantir a distribuicdo de pacotes abrangentes de servigos de
saude inseridos no continuum de cuidados a maes e recém-
nascidos. Um componente essencial dessas estratégias € a
criacao de mecanismos para integrar servicos tradicionalmente
oferecidos por meio de abordagens verticais — tais como
imunizacao e suplementacao com micronutrientes — ao
atendimento pré e pds-natal, como parte do fortalecimento de
sistemas de saude. Nos ultimos anos, foi registrada uma
tendéncia encorajadora de criagdo de parcerias colaborativas
entre organizacoes internacionais, agéncias governamentais,
instituicoes de pesquisa, organizagdes nao-governamentais e o
setor privado. Essas parcerias visam promover projetos
multinacionais de pesquisa sobre as principais complicagdes que
ocorrem durante a gestagcao e o parto — inclusive parto
prematuro, natimortos, comprometimento do crescimento fetal,
disturbios hipertensivos, hemorragia pos-parto, trabalho de parto
obstruido e fistula obstétrica.

O crescente apoio politico e financeiro a iniciativas programaticas
e de pesquisa, que visam melhorar a saide materna e infantil, e a
mudanga da abordagem - de um foco setorial, que visa um tema
Unico de cuidados de saude, para formas colaborativas de
prestacao de cuidados primarios de saide em um continuum de
cuidados — aumentaram as esperancas e expectativas de que os
ganhos tao esperados na saude materna, neonatal e infantil, tao
essenciais para o bem-estar e o desenvolvimento das populacoes,
ganhem evidéncia cada vez maior em um futuro proximo.

Ver Referéncias, pagina 111.
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Fortalecendo o sistema de saude no Laos

O Laos é um pais montanhoso, extensamente rural, situado
no Sudeste da Asia, cuja renda bruta nacional média per
capita em 2007 ficou abaixo de US$600. Cerca de 40% da
populacao dessa nacao etnicamente diversa — que
compreende cerca de 50 grupos étnicos diferentes — vivem
abaixo da linha da pobreza. Embora o pais esteja a caminho
de realizar o quarto Objetivo de Desenvolvimento do Milénio,
tendo conseguido reduzir em 57% sua taxa de mortalidade de
menores de 5 anos entre 1990 e 2007, ainda ha desafios
significativos em relacao a saude de maes e recém-nascidos.

Os principais desafios sao subnutricao, melhorias nas
praticas de alimentacao e de higiene, imunizacgdo, saude
ambiental e garantia de pessoal de saude especializado para
o provimento de servicos de satide de boa qualidade. O baixo
peso afeta mais de um em cada sete recém-nascidos,
condigao freqlientemente associada a precaria nutricao
materna. O aleitamento materno exclusivo — em 23%, de
acordo com estimativas mais recentes — esta muito aquém da
média de 43% para a regido Leste da Asia e Pacifico. Apenas
60% da populacao tém acesso ao fornecimento de agua limpa
de boa qualidade, e apenas 48% tém acesso a instalagoes
sanitarias adequadas. O acesso a esses dois servigos
essenciais € ainda menor nas areas rurais. Em 2007, apenas
40% dos bebés menores de 1 ano de idade foram imunizados
contra sarampo, e apenas 47% das gestantes foram
imunizadas contra tétano neonatal. Em 2005, a taxa de
mortalidade materna no Laos foi de 660 mortes por 100 mil
nascidos vivos — a mais alta na regiao. Naquele ano, o risco
de morte materna era de uma em 33.

Apesar desses desafios, avangos vém sendo registrados em
relagdo a expansao dos servigos de saude para atender a grande
populacgao rural do pais. Um dos programas envolve o Save the
Children Australia, que trabalhou em associagdo com o
Escritério Provincial de Saude e outros parceiros em Sayaboury
para ampliar e melhorar a infra-estrutura de cuidados primarios
de salide em quatro etapas de trés anos. Seus objetivos sao:

¢ Primeira etapa: Fortalecer a equipe provincial de gestao res-
ponsavel pela capacitacao de equipes distritais, voluntarios
de saude e parteiras tradicionais dos vilarejos; desenvolver
clinicas fixas e moveis para atendimento materno e infantil;
e fornecer equipamentos essenciais.

e Segunda etapa: Integrar cuidados primarios de saude em
todos os niveis — na provincia, no distrito e no vilarejo.

e Terceira etapa: Ampliar programas para quatro distritos
situados em areas remotas.

¢ Quarta etapa: Fortalecer as habilidades de agentes de
saude por meio da adogao da estrutura da Gestao
Integrada de Doencas Infantis.
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O programa da prioridade também a educacao de mulheres
em melhores praticas de nutricao, incluindo aleitamento
materno e alimentagdo complementar, uma vez que estudos
no pais demonstraram forte associacao entre praticas
inadequadas de alimentagao e subnutri¢ao infantil. A
divulgacgao de outras informacoes sobre saude, inclusive
sobre cuidados clinicos e imunizagao, também constitui um
componente importante do programa.

O programa Sayaboury registrou sucesso significativo, a um
custo altamente acessivel de aproximadamente US$4 milhoes
ao longo de um periodo de 12 anos, o que representa um gasto
per capita de apenas US$1 por ano. Entre 1998 e 2003, a taxa de
mortalidade materna no distrito caiu de 218 por 100 mil
nascidos vivos para 110 por 100 mil nascidos vivos. A idade
média em que os bebés comegavam a receber
alimentacdo complementar aumentou de 2,8 meses, em
1999, para 3,7 meses, em 2001. A taxa de aleitamento materno
exclusivo durante os primeiros quatros meses subiu de 28%,
em 1999, para 66,2%, em 2004. Entretanto, a cobertura de
vacinacao permaneceu inadequada: em 2007, apenas 50% das
criancas menores de 1 ano de idade recebiam no minimo trés
doses de vacina contra difteria, pertussis e tétano, o indicador
de referéncia para a cobertura de imunizagao de rotina.

Complementando os esforgos para melhorar a saide materna
e neonatal, a campanha de comunicacgao Pais Cuidadores
estimula os pais a apoiar os cuidados com maes, gestantes e
seus bebés. Em colaboragdo com o UNICEF e o Sindicato de
Trabalhadores do Laos, o Ministério da Saude criou métodos
abrangentes para defender maior envolvimento dos homens
nos cuidados familiares. Essas campanhas visam
basicamente aos pais com trabalho remunerado, identificados
como o grupo com maior probabilidade de envolvimento
com sexo comercial, fonte da crescente prevaléncia de HIV no
pais. Embora o Laos registre uma taxa de prevaléncia de HIV
inferior a de alguns de seus vizinhos, a pobreza e a migragao
entre fronteiras vém contribuindo para a disseminacao do
virus. Cartazes e folhetos sobre temas como Pais Cuidadores
na Gestacao foram reimpressos devido a uma demanda
inesperadamente alta.

Esses programas voltados as iniciativas comunitarias na area
da saude, a ampliacao de campanhas de imunizagao e
suplementacgao alimentar realizadas em 2007 com o apoio do
UNICEEF, e a construcao de infra-estrutura de saude ja estao
ajudando a reduzir o 6nus ainda alto de mortes maternas e
neonatais no Laos.

Ver Referéncias, pagina 111.
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Prevenir a morte materna ajuda a garantir a sobrevivéncia e a salde de recém-nascidos. No Paquistao, na ala de maternidade de um
hospital, apés um parto bem-sucedido, a mae descansa ao lado de sua filha recém-nascida.

paises desenvolvidos em comparagio
com os paises em desenvolvimento e,
dentro dos paises, nas dreas urbanas
em relagdo as dreas rurais.

Em 2006, uma pesquisa realizada pela
Organizacio Mundial da Saude
recomendou que os paises alcangassem a
média de 2,28 profissionais da saide
para cada mil habitantes, de modo a
garantir cobertura adequada de
atendentes especializados no momento
do parto. Dos 57 paises que nao

alcancaram essa marca, 36 estdo na
Africa ao sul do Saara. Em termos
absolutos, a maior escassez de agentes de
satde estd na Asia, especialmente na
India, na Indonésia e em Bangladesh,
mas a maior necessidade relativa esta na
Africa ao sul do Saara, onde o nimero
de agentes de saude deve aumentar em
140% para alcancar o nivel necessario.'?
No Relatério sobre a Saride Mundial
2005, a Organiza¢io Mundial da Satude
estima que o aumento da cobertura de
atendimento a saude materna até 2030

exigird um aumento de trés vezes nos
niveis de cobertura, sendo necessarios
334 mil atendentes de satude
especializados para alcancar cobertura de
73% no atendimento a partos em todo

o mundo até 2015 — além de milhares

de médicos, cirurgides, anestesistas,
técnicos e unidades de maternidade nos
centros hospitalares.’3

No momento do parto, nada substitui a
presenca de um agente de satude
especializado. Foi a presenga desse
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profissional que permitiu a reducdo das
taxas de mortalidade materna em
muitos paises com diferentes perfis. A
Organizacdo Mundial da Saude define
um atendente de parto especializado
como “um profissional da satude
credenciado — como parteiro, médico
ou enfermeiro — que recebeu instrugio
ou capacitagdo para administrar
situacOes simples de parto e de
atendimento pds-natal, e para
identificar e administrar situacoes de
complicacdes vividas por mulheres e
recém-nascidos, e para encaminha-los
para hospitais de referéncia”.'* Mesmo
assim, os agentes de saude que se
enquadram nessa categoria variam
amplamente de um pafis para outro, e
nem todos os agentes de saude

Figura 4.4

descritos como “atendentes de parto”
dominam as habilidades necessarias.

Parteiras ou outros provedores de nivel
médio, que receberam capacitagio
breve e que precisam de qualificacdes
mais modestas para ingresso, devem
compor uma unidade operacional
dentro de um espectro de agentes de
saude que podem assumir diferentes
papéis, distribuir tarefas com prazo
determinado, e construir um sistema de
encaminhamento para gestantes e
recém-nascidos. E fundamental também
que atendentes de parto capacitados
tenham a garantia de um apoio que
permita que utilizem suas habilidades,
o que demanda equipes eficazes,
suprimentos, supervisio e sistemas de

referéncia. Em Mogambique, por
exemplo, parteiras e enfermeiras-
parteiras ajudaram obstetras a prestar
atendimento obstétrico de emergéncia,
de boa qualidade e com boa relagio
custo/eficicia, em areas mal atendidas
de cuidados médicos.’® No Peru,
agentes de satide comunitarios fazem
visitas mensais a familias de “alto
risco” — definidas como lares onde
vivem criangas menores de 1 ano de
idade, mulheres gravidas e mulheres em
idade fértil — e prestam atendimento a
bebés com dificuldade respiratoria.’® A
distribui¢do de responsabilidades pode
assegurar atendimento mais frequente,
reduzindo ao mesmo tempo a
dependéncia excessiva de uma equipe
pequena e sobrecarregada.

Levantamento de politicas de saude materna, neonatal e infantil pelos 68 paises

que a Contagem Regressiva para 2015 considera prioritarios
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Gerenciamento
comunitario de pneumonia
com antibidticos

Nova formula de

sais de reidratagao

oral e zinco para o
gerenciamento de diarréias

Gidi** adaptada para
recém-nascidos, de 0 a
uma semana de idade
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* OIT: Organizagéo Internacional do Trabalho
** Gidi: Gestao Integrada das Doencas Infantis

Fonte: Contagem Regressiva para 2015. Tracking Progress in Maternal, Newborn and Child Survival: 2008 Report. Nova lorque: UNICEF,

2008, p. 200-201.
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Os paises enfrentam também o desafio
de desenvolver estratégias voltadas a
reten¢do de trabalhadores que
remunerem adequadamente os agentes
de saude e que atendam as suas
necessidades. Em Mali, por exemplo, o
Ministério da Saude oferece aos
médicos recém-formados capacitacio,
alojamento, equipamentos e transporte,
para que trabalhem em dreas rurais.’?

Figura 4.5

Fortalecer a forca de trabalho do setor de salde
por meio de recrutamento, capacitagéo e retencéo
de agentes de salde especializados e de agentes
de salide comunitarios & um desafio bésico para
0s paises no mundo em desenvolvimento. Em
um hospital do Afeganistdo, médica conduz curso
de capacitacao de parteiras.

No Paquistdo, a Iniciativa Punjab para
a Maternidade Segura realiza o
revezamento de médicos entre hospitais
subdistritais e o hospital distrital de
Sheikhupura, oferecendo atendimento
obstétrico de qualidade e emergencial
24 horas por dia.’ Outros esquemas de
incentivo nio-financeiro, tais como
revezamento de parteiras,
oportunidades de capacitacdo e grupos

de apoio psicoldgico, vém sendo
utilizados nas regides Sul e Leste da
Africa, com diferentes niveis de
sucesso. No entanto, para que o
impacto dessa iniciativa seja avaliado
de maneira mais completa, é preciso
que seja implementada em mais larga
escala e que seja objeto de pesquisas
mais detalhadas.?

Terceira etapa: Promovendo a
mobilizacao social

O sucesso de medidas baseadas na
oferta de servi¢os depende
fundamentalmente do fortalecimento
da demanda por atendimento de saude
de qualidade no nivel das familias e da
comunidade. A inclusdo social deve ter

A Asia registra um dos niveis mais baixos de gastos governamentais com satide como
parcela dos gastos publicos gerais
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Fonte: Organizacdo Mundial da Saude. World Health Statistics 2008. Genebra: WHO, 2008, p. 90-91.
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Preservando a vida de maes e recém-nascidos — os primeiros dias

cruciais apos o nascimento

por Joy Lawn, Pesquisadora Sénior e Consultora Politica, Saving Newborn Lives/Save the Children — US, Africa do Sul

O investimento em atendimento pods-natal pode

gerar altos retornos para a saide materna e neonatal
Ao longo de toda a vida, é durante o parto e os primeiros 28
dias — o periodo neonatal — que um individuo enfrenta os
maiores riscos de morte. A cada ano, aproximadamente
quatro milhoes de recém-nascidos morrem durante esse
periodo — o equivalente a aproximadamente 10 mil por dia.
Dessas mortes, 75% ocorrem durante a primeira semana
ap6s o nascimento, e de um milhao a dois milhoes de
recém-nascidos morrem no primeiro dia apés o nascimento.
Em sua maioria, essas mortes ocorrem em casa, nao sao
registradas e permanecem invisiveis a todos, com excecao
dos membros da familia. Anualmente, outros milhdes
sofrem de doencgas graves, e sequer se conhece o nUmero
de criancas afetadas por deficiéncias que carregam pelo
resto da vida. Além disso, os riscos de mortalidade e
morbidade materna também sao mais altos durante o parto
e o periodo imediatamente apds o nascimento.

Para bebés e maes que enfrentam complicagdes como
sépsis neonatal ou hemorragia pds-parto, a demora de
apenas algumas horas para receber atendimento adequado
pode ser fatal ou resultar em lesées ou incapacitagoes de
longa duragao. Novos dados importantes provenientes de
Bangladesh mostram que uma visita domiciliar no primeiro
ou no segundo dia apds o nascimento pode reduzir as
mortes neonatais em dois tercos. Entretanto, visitas de
atendimento que ocorrem mais tarde sdo menos eficazes na
reducdo da mortalidade. O periodo imediatamente apds o
parto — os primeiros sete dias de vida — também é critico
para dar inicio a comportamentos de alto impacto que
podem salvar vidas, inclusive o aleitamento materno
exclusivo. Para que seja totalmente satisfatorio, o
aleitamento deve comegar antes da visita para a vacinagao
aplicada com seis semanas de vida: evidéncias mostram
que apoio e orientacao eficazes nos primeiros dias da vida
de uma crianca tém efeito direto sobre o aumento das taxas
de aleitamento materno exclusivo. Outros comportamentos
fundamentais durante o periodo neonatal - tais como cuidar
de forma higiénica do coto umbilical e manter o bebé
aquecido — podem fazer a diferenca entre a vida e a morte,
principalmente para bebés prematuros. O periodo pds-natal
também é critico para prevenir a transmissao de HIV da
mae para a crianga e para possibilitar as mulheres o acesso
a opgoes de planejamento familiar.

Cobertura de atendimento insuficiente para o

periodo imediatamente apoés o nascimento

Prover atendimento eficaz para maes e recém-nascidos
imediatamente apds o nascimento possibilita os maiores
ganhos em relacao a sobrevivéncia e a saude em
qualquer periodo no continuum de cuidados. Entretanto,
apesar dessa constatacao, os primeiros dias apds o
nascimento sao o periodo em que atualmente a cobertura
de servicos adequados e os comportamentos sao menos
satisfatérios. Entre os 68 paises identificados como
prioritarios pela iniciativa Contagem Regressiva para
2015, em média, apenas 21% das mulheres recebiam
atendimento pos-natal.
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Mudando paradigmas em relacao ao atendimento
pos-natal

Algumas mudancas de paradigma resultaram do crescente
reconhecimento da importancia critica do provimento de
cuidados para maes e recém-nascidos e das lacunas
substanciais na cobertura atualmente existente, assim como
de evidéncias geradas pela maioria das pesquisas realizadas
na Asia Meridional. Trés questdes sao colocadas:

* Para quem? A integracao do atendimento pos-natal para
maes e recém-nascidos fornece cuidados mais eficazes e
eficientes do que abordagens separadas em relacao a
atendimento pdés-parto e a cuidados com o recém-nascido.

* Onde? Visitas rotineiras de atendimento po6s-natal devem
ser realizadas em casa ou perto de casa, para promover
comportamentos saudaveis e levar cuidados
terapéuticos — em vez de apenas esperar que a mae ou o
bebé sejam levados para um centro de saude, caso
ocorra algum problema.

* Quando? O contato precoce com maes e bebés é
essencial. A primeira visita deve ocorrer, em termos
ideais, dentro de 24 horas ou no maximo 48 horas apos
0 parto — em vez da visita mais comum realizada seis
semanas apds o nascimento. O indicador que mede o
atendimento pdés-natal publicado pela iniciativa
Contagem Regressiva para 2015 em seu relatorio de
2008 enfoca o atendimento no prazo de dois dias apds o
nascimento. Pesquisas em larga escala estao mudando
seus procedimentos para medir esse indicador em um
numero maior de paises e comunidades.

Diminuindo a distancia entre politicas e acoes

E necessario modificar politicas e indicadores para que reflitam a
importancia do atendimento pos-natal. Mas isso nao é suficiente
para salvar vidas. Os servigos também devem ser ampliados de
modo a garantir alta cobertura e qualidade do atendimento
durante esse periodo. Embora o conteido de um pacote de
cuidados de atendimento pos-natal seja bastante claro, o
mecanismo de distribuicdo mais eficaz pode variar,
principalmente para prover servigos em areas rurais remotas e
alcancar recém-nascidos e maes imediatamente apds o parto. A
Figura 4.5 apresenta um mapeamento de opc¢oes de distribuicao
com as condicoes de acesso a centros de saude e a
disponibilidade de recursos humanos nesses centros no nivel da
comunidade. Muitas das tarefas envolvidas no atendimento pos-
natal podem ser delegadas a um agente auxiliar, que seria
adequadamente supervisionado e efetivamente vinculado ao
sistema de saude.

A gestao de casos de infeccao neonatal é uma

prioridade urgente

Embora visitas imediatamente apds o nascimento para
atendimento preventivo sejam imensamente importantes,
sao mais eficazes na reducao das taxas de mortalidade
quando integradas a atendimento terapéutico. Cerca de
um terco das mortes de recém-nascidos resulta de
infeccoes; em ambientes pobres, com altas taxas de
mortalidade, essa proporcgao ¢ ainda mais alta. Muitos
desses bebés sao prematuros.



Por meio de um pacote de cuidados eficazes no periodo pré-
natal, as infeccoes em recém-nascidos poderao ser identificadas
precocemente. No entanto, na maioria dos paises, doencas de
recém-nascidos somente podem ser tratadas por meio do
encaminhamento a um centro de saude; mesmo assim, a
procura pelo atendimento de fato é limitada a apenas uma
baixa porcentagem dos casos encaminhados. Uma opcao é
dispor de agentes de salde capacitados em rotinas basicas de
Gidi que iniciem tratamento com antibiéticos. Nos paises nos
quais agentes de salide comunitarios ja estao capacitados para
a gestao de casos de pneumonia ou malaria, podem igualmente
tratar a infeccao neonatal mais perto da residéncia de pacientes.
Diversos estudos realizados na Asia demonstraram que essas
estratégias podem resultar em grandes redugdes na
mortalidade neonatal, e casos de gestdao comunitaria de sépsis
neonatal vém sendo ampliados no Nepal, em associagao a
casos de pneumonia infantil. Dos 68 paises considerados
prioritarios pela iniciativa Contagem Regressiva para 2015, 39
modificaram politicas para incluir gestao de casos de sépsis
neonatal na estrutura da Gestao Integrada de Doencas Infantis.
O principal desafio agora é identificar provedores adequados
para esses cuidados em cada pais.

Figura 4.6

Reduzindo a lacuna no conhecimento
Aproximadamente todas (98%) as mortes de recém-
nascidos ocorrem em paises de baixa ou média renda.
Mesmo assim, pesquisas e recursos vém enfocando
avancgos ampliados em atendimento altamente técnico para
0s 2% de mortes de recém-nascidos que ocorrem em paises
de alta renda. Um numero cada vez maior de estudos vem
fornecendo novas orientagdes para as questoes “como,
quem, quando e onde?” relativas ao provimento de
intervencoes para preservar vidas nos locais em que a
maioria das mortes de recém-nascidos ocorre, e
principalmente onde o acesso a centros de saude é
limitado. Uma rede de estudos em andamento em oito
paises africanos esta analisando pacotes adaptados a cada
pais e a possivel ampliagcao de grupos de agentes. A analise
das vidas preservadas e dos custos ajudara a orientar
politicas e programas, visando melhorar o atendimento a
maes e recém-nascidos em seus primeiros dias de vida.

Ver Referéncias, pagina 111.

Estratégias de atendimento pos-natal: possibilidades e desafios de implementacao

Amiga Amiga do
da mae provedor

Estratégias possiveis para
contato de atendimento pos-
natal

Desafios de implementacao

Mae e bebé vao ao centro de
saude

Requer que a mae va ao centro de saude pouco tempo apds o
parto. E mais provavel na seqiiéncia de um parto realizado em
centro de saude, mas mesmo assim é um desafio nos primeiros
dias ap6s o nascimento.

Provedor capacitado faz A X Condicionado a recursos humanos suficientes, o que constitui um
visita domiciliar para desafio. Fornecer atendimento pds-natal talvez nao seja prioridade
oferecer atendimento maxima para agentes de saude especializados em ambientes nos
pos-natal para a mae e quais seu atendimento a partos ainda é limitado. Muitas tarefas de
o bebé cuidados apos o nascimento podem ser delegadas a outras
pessoas. Um provedor especializado pode fazer visitas domiciliares
durante o periodo pds-natal quando os postos de salde de areas
rurais nao tém movimento durante a tarde.
* X% *

Agente de saude
comunitario faz visitas
domiciliares para ver a mae
e o bebé

Demanda namero suficiente de agentes de saide comunitarios com
capacitagao, supervisao e incentivos adequados.

Associacao de estratégias:
parto em centro de saude e
primeira visita pds-natal no
centro. A seguir, visitas domi-
ciliares dentro de dois ou trés
dias, com visitas subse-
qlientes para atendimento
pos-natal no centro de saude

**

*%

Demanda abordagem em equipe de agentes que atuam em centros
de saude e agentes de salide comunitarios, recursos humanos
suficientes, gerenciamento e supervisao, sistemas eficazes de
encaminhamento e um sistema eficiente de mapeamento de
informacoes, para que os progressos da mae e do bebé sejam
facilmente acompanhados.

Nota: * Baixo grau. ** Grau moderado. *** Alto grau.

Fonte: Lawn Joy e Kate Kerber, editores. Oportunities for Africa’s Newborns: Practical data, policy and programmatic support for newborn care in
Africa. Cidade do Cabo: Partnership for Maternal, Newborn and Child Health, 2006.
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prioridade, e familias individuais —
especialmente as mulheres — e as
comunidades devem ser incluidas e
tratadas como parceiras no provimento
de cuidados de saide. Inumeros casos
demonstram que experiéncias
negativas no contato com centros de
saude formais podem dissuadir as
familias, e mesmo comunidades
inteiras, de buscar atendimento.

Uma das intervengdes mais importantes
para a melhoria das condi¢des de saide
das mies e dos recém-nascidos € o
reconhecimento de riscos evitdveis.
Atitudes e crencas culturais enraizadas
freqiientemente envolvem a gravidez e
o0 parto, e as proprias mulheres podem
ser culpadas por sua satude precdria e
pelas doencgas que as acometem, assim
como pela mortalidade e pela
morbidade de seus filhos recém-
nascidos. Nos locais onde é frequente a

Figura 4.7

ocorréncia de abortos e natimortos,
esses casos talvez ndo sejam
considerados evitaveis. Ainda que ndo
possam ser obrigadas a aceitar préticas
alternativas, as comunidades podem
tornar-se parceiras na promogao de sua
propria saide e de seu bem-estar, assim
como da satde e do bem-estar de suas
mulheres e criancas.

Ainda que a educagdo na area da saude
seja uma condi¢do central para a
promocio de préticas e
comportamentos saudaveis, assim
como conhecimentos adequados para a
busca de atendimento, também siao
importantes as parcerias com pessoas
diretamente interessadas no provimento
da saide e que desempenham um papel
fundamental na comunidade. Um
exemplo é o que vem ocorrendo em
Burundi, onde atendentes de parto
tradicionais foram incluidas como

assistentes de agentes de satide formais
e de mdes “de primeira viagem” no
atendimento de partos realizados em
institui¢des. Em vez de remuneragio
em dinheiro, essas atendentes recebem
alimentos e outros presentes.20

Os sistemas de satde também podem
envolver as comunidades por meio da
inclusiao, em vez da coer¢ao. No
Equador, os formuladores de politicas
adotaram esse recurso, integrando
legalmente abordagens interculturais a
saude reprodutiva e sexual, com o
objetivo de estimular maior
participacdo de mulheres indigenas no
desenvolvimento sustentavel da satde.
Essa estratégia pode contribuir para
lidar com a crenca de algumas
mulheres indigenas de que praticas
culturais, tais como a posi¢do vertical
no momento do parto, as excluia de
servicos de satide modernos.2?

Paises de mais baixa renda pagam a maior parte das despesas de manutencao do
atendimento privado de saude
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Despesas de manutengao com saiide como porcentagem dos gastos privados com saude, 2005
Fonte: Organizacao Mundial da Saude. World Health Statistics. Genebra, WHO, 2008, p. 90-91.
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Burundi: compromisso governamental com o atendimento da saude

materna e infantil

O Burundi é um dos paises menos desenvolvidos do mundo.
Guerra civil prolongada e interrupgao da reestruturacao
politica impediram o progresso econdémico e social. As taxas
de pobreza sdo altissimas: aproximadamente 88% da
populagao vivem com apenas US$2 por dia. A subnutricao
afeta 66% das pessoas, e mais de 50% das criancas menores
de 5 anos de idade sofrem de retardo de crescimento
moderado ou grave. Em 2005, as mulheres enfrentavam um
risco de morte materna de uma em 16. Nesse mesmo ano, a
taxa de mortalidade materna ajustada chegou a 1.100 mortes
por 100 mil nascidos vivos e, em 2004, a taxa de mortalidade
neonatal foi de 41 por mil nascidos vivos.

O Burundi aprendeu com a experiéncia a importancia de
fornecer cuidados de saude de qualidade e acessiveis a
populagao pobre em geral, e a maes e criancas, em particular.
Em fevereiro de 2002, o governo implementou um programa
de recuperacao de custos que exigia dos pacientes o
pagamento por consultas, testes e medicamentos. A iniciativa
visava gerar recursos para um novo sistema de cuidados de
saude e foi implementada em 12 das 17 provincias rurais,
cobrindo cinco milhdes dos 8,5 milhoes de habitantes do
pais. A introdugao do programa aumentou o niumero de
pacientes que ndo podiam pagar pelos servicos médicos que
recebiam em hospitais publicos, e muitos deles precisavam
de internagdo. O Relatério de 2006 do Human Rights Watch
sobre internacao de pacientes registrou que, dos pacientes
indigentes atendidos pelo hospital, 35% eram mulheres
submetidas a cirurgias cesarianas; 10% dos pacientes
incluidos no estudo eram criangas. Além da carga opressiva
das despesas, os servigcos de cuidados de saude para
mulheres e criangas freqiientemente tinham baixa qualidade.

O governo atual, liderado pelo presidente Nkurunziza, vem
tomando providéncias para enfrentar essa crise na area da
salde. Em 2005, quando o Burundi juntou-se a “Iniciativa
pelos Paises Pesadamente Endividados’, do Fundo Monetario
Internacional e do Banco Mundial, com alivio temporario da
divida, o orcamento destinado a saude triplicou. Em 2006, o
governo deu um passo decisivo, anunciando cuidados de
saude gratuitos para gestantes e criancas. Uma nova politica
— Planejamento para a Reducao da Mortalidade Materna e

Neonatal - foi elaborada e langada no mesmo ano, com a
colaboragao do Fundo de Populagao das Nagoes Unidas, da
Organizagao Mundial da Saude, do Programa Mundial de
Alimentagao e do UNICEF. Outro passo importante foi dado
em 2007, quando o Burundi tornou-se um dos oito paises a
juntar-se a Parceria Internacional em Saude — uma
colaboracgao entre governos, organizagoes internacionais e
organizagdes nao-governamentais, liderada pelos paises e
baseada em resultados. Um dos principais objetivos dessa
parceria é identificar um conjunto de metas basicas, que
incluem o aumento do nimero de partos institucionais e dos
servicos de prevencao da transmissao de HIV da méae para a
crianca.

Atualmente, as Politicas Nacionais de Saude Reprodutiva
praticadas no Burundi consideram os cuidados com recém-
nascidos como uma estratégia critica para a reducao da
mortalidade infantil. Como ponto fundamental, essas
politicas incluem a ampliacdo de servigos de prevencao da
transmissao de HIV da mae para a crianca. Em Bujumbura,
a taxa média de prevaléncia de HIV em gestantes entre 15 e
24 anos de idade chegou a 16% em 2005. Uma area para a
implementacao de futuros programas talvez seja a garantia
de maior apoio por parte dos homens a estratégias de
prevencao da transmissao de HIV da mae para a crianca.

O pais também iniciou o provimento de cuidados basicos de
salde extremamente necessarios, que afetarao de forma
positiva a saude de mulheres e criangas. Nas areas de alto
risco, programas de imunizacao forneceram vacinas de
toxoide tetanico para cerca de 75% das mulheres. Esses
esforcos mobilizaram os interessados nos niveis nacional e
local. No entanto, para que o apoio de atores internacionais
e locais a construcao da infra-estrutura da area da saude do
Burundi seja continuo, é necessario que o governo dé
prioridade de forma sustentada aos cuidados de saude
destinados a populagao pobre.

Ver Referéncias, pagina 112.
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Envolvendo homens e outros
membros da familia

A meta de maior unidade exige a
inclusao nao apenas de maior namero
de mulheres, mas também dos homens.
Estudos sugerem que os homens
percebem uma infinidade de
complicagdes que podem resultar em
morte materna, mas mesmo assim nem
sempre reconhecem seu proprio papel
na prevengao dessas mortes. Sao
necessarias pesquisas mais extensas
sobre o papel do homem na
sobrevivéncia e na saude da mie e da
crianga, uma vez que os estudos
disponiveis atualmente focalizam o
aspecto de provimento econdmico,
deixando em segundo plano a preven¢do
de doencgas, os cuidados, a nutri¢ao e
outros fatores determinantes da sadde.22

Assim como o pai e a mie, outros
membros da familia também podem ser
mobilizados. Em muitas sociedades nas
quais os membros da familia ampliada

Figura 4.8

vivem na mesma vizinhanga, parentes
por afinidade e parentes mais velhos tém
influéncia sobre as tomadas de decisdo
referentes aos cuidados com a satde. Em
Mali, por exemplo, o envolvimento das
avos na educacdo nas comunidades levou
ao aumento da consciéncia com relacio a
boa nutricao de maes e bebés e aos
efeitos prejudiciais do trabalho pesado
para as maes. Da mesma forma, resultou
em maior envolvimento dos pais nos
cuidados com suas parceiras e seus filhos
recém-nascidos. O programa também
melhorou as relacoes entre as mulheres e
suas sogras, reduzindo sentimentos de
vergonha e desconfiang¢a que geravam o
distanciamento entre elas.23

Quarta etapa: Garantindo
financiamento eqiiitativo e
sustentavel

O financiamento do atendimento de
saude de qualidade constitui um desafio
global, que se coloca tanto para paises
industrializados como para paises em

desenvolvimento. Embora nio haja
valores de referéncia estabelecidos
internacionalmente para gastos totais per
capita, a iniciativa Contagem Regressiva
para 2015 estimou que valores inferiores
a US$45 per capita seriam insuficientes
para garantir servigos bdsicos de satide
de qualidade. Entre os 68 paises
prioritarios com relagdo ao atendimento
de saude para maes, recém-nascidos e
criangas identificados pela iniciativa
Contagem Regressiva para 2015, 21
gastam menos de US$45 per capita.24

Os gastos publicos com saude podem
ser um fator fundamental na
determinagio da capacidade dos
sistemas de satude. Paises com baixas
taxas de gastos per capita podem estar
associados a condi¢oes de satide
precdrias, deficiéncia na formagio de
equipes e investimentos insuficientes em
infra-estrutura e logistica na prestacao
de servicos de satide.?® Dados da
Organiza¢ao Pan-americana da Sadde
demonstraram que, em 2004, a média

Paises de baixa renda tém apenas 10 leitos hospitalares por 10 mil pessoas
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Fonte: Organizacao Mundial da Saude. World Health Statistics. Genebra, WHO, 2008, p. 82-83.

84 SITUACAO MUNDIAL DA INFANCIA 2009



Integrando cuidados de saide materna e neonatal na india

O progresso da india é essencial para melhorar a saude
materna e neonatal em escala regional e global. De acordo
com as estimativas internacionais mais recentes, em 2005 a
taxa de mortalidade materna da india chegou a 450 por 100 mil
nascidos vivos. Em 2004, a taxa de mortalidade neonatal era
de 39 por mil nascidos vivos. Esses valores representam
redugoes nas taxas dos anos anteriores. No entanto, embora
sua economia venha crescendo rapidamente — com Produto
Interno Bruto real crescendo a uma taxa média anual acima
de 9% no periodo entre 2007 e 2008 —, na area da saude os
resultados mostram a prevaléncia de amplas disparidades
entre grupos de renda e entre grupos sociais e de castas. As
crescentes desigualdades, associadas a escassez no
provimento de cuidados primarios de saude e ao custo
crescente do atendimento, vém complicando os esforgos do
pais para cumprir os Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio relativos a saude.

Com populagao total de aproximadamente 1,1 bilhao de
habitantes, ampla diversidade ambiental e sociocultural, e um
sistema politico complexo, que compreende 28 estados e sete
territrios, os esforgos da india para administrar os cuidados
de saude oferecidos a seus cidadaos sao amplamente
descentralizados. O governo da india enfatizou a ampliagao
dos cuidados primarios de saude que, pela Constituicao,
estdo sob jurisdigao estadual. Em 2000, deu inicio a um
esforco maior para fornecer atendimento a mulheres e
criancas nas areas rurais e nos estados com baixo
desempenho - tais como Bihar, Orissa e Rajasthan. Também
estimulou o atendimento pelo setor privado, acessivel a
poucos, enquanto os gastos com saude publica cairam para
apenas 2% do Produto Interno Bruto.

Para enfrentar disparidades cada vez maiores, o governo da
india assumiu um compromisso com o “crescimento
inclusivo” Uma das iniciativas nesse sentido é o projeto
Janani SurakshaYojana, patrocinado pelo governo sob a
Missao Nacional de Saude Rural, que fornece incentivos
financeiros para atendimento pré-natal, partos institucionais
assistidos e atendimento pos-natal realizado por agentes de
campo. Os beneficios sao oferecidos em dez estados, e
cobrem até duas gestagoes de todas as gestantes a partir de
19 anos de idade que vivem abaixo da linha da pobreza. As
mulheres que nao estao inscritas no programa, mas que
apresentam complicagcoes, como trabalho de parto obstruido,
eclampsia e sépsis, também sao elegiveis. O programa inclui
ainda um mecanismo para credenciamento e compensacao
de médicos particulares participantes.

De acordo com um estudo de acompanhamento realizado
entre 2007 e 2008 em distritos selecionados de Rajasthan, o
programa Janani Suraksha Yojana registrou aumento no
atendimento pré e pds-natal. A analise revelou também que
76 dos 200 participantes do estudo — ou cerca de 40% — eram
meninas com menos de 18 anos, idade oficial para o
casamento na india. O programa vem ampliando com

sucesso 0 acesso a cuidados de saude e, ao mesmo tempo,
permite que o governo acompanhe mais de perto a situagao
de meninas e mulheres.

Alguns estados também tiveram a iniciativa de criar parcerias
de saude com o setor privado. No estado de Gujarat, uma das
provincias mais desenvolvidas da india, a escassez de
profissionais especializados na area da saude motivou o
governo estadual a aliar-se com hospitais privados para
fornecer cuidados obstétricos gratuitos para gestantes que
vivem abaixo da linha da pobreza, principalmente aquelas
provenientes de castas e tribos preservadas. A iniciativa
ChiranjeeviYojana - que significa “um programa para vida
longa” - foi lancada em 2005 e funciona por meio de um
acordo de entendimento entre o governo de Gujarat e
obstetras particulares. Para cada parto, o governo paga
Rs1.795 (US$40), e inclui também Rs200 para despesas de
transporte para cada paciente e Rs50 para o acompanhante
do beneficiario, como compensacao pela perda de
rendimentos.

Um estudo realizado em 2006 pelo Fundo de Populacao das
Nacoes Unidas sobre a ChiranjeeviYojana relatou que o
programa aumentou o numero de partos realizados em
centros de saude e que, em sua maioria, os médicos
particulares estavam entusiasmados com sua participagao na
iniciativa. O estudo observou também a relutancia das
pacientes em utilizar centros de atendimento para partos, e
que seus esposos e parentes exerciam grande influéncia na
tomada de decisao, o que limitou a iniciativa dessas mulheres
de buscar servigcos de saude. O estudo fez diversas
recomendacgoes, inclusive a criacao de um organismo
independente para garantir o controle da qualidade e a
implementacao equitativa.

A iniciativa do governo de Gujarat partiu de praticas
anteriores, uma vez que tomou sob sua Unica
responsabilidade o reembolso dos provedores privados de
cuidados de saude, e nao contou com intermediarios, como
companhias seguradoras. O governo estadual vem
trabalhando com agéncias de profissionais, tais como
associacoes de obstetras e organizagoes académicas, para
planejar e implementar as novas estruturas.

Registrando um sucesso marcante, o programa foi ampliado
para os 25 distritos de Gujarat. Entre janeiro de 2006 e margo
de 2008, foram recrutados180 médicos. Aproximadamente
100 mil partos foram realizados, sendo que, em média, cada
médico realizou 540. Embora seja uma experiéncia
promissora, avaliagbes e acompanhamento continuos sao
necessarios para garantir que os progressos sejam realizados
e que o impacto desejado seja alcangado.

Ver Referéncias, pagina 112.
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Para que o atendimento materno e neonatal seja fortalecido e integrado, é preciso que haja um compromisso nacional e internacional e
parcerias globais na drea da saude. Em Serra Leoa, mulher segura seu bebé e um copo com suplementacdo alimentar.

de gastos com saude publica foi de
apenas 2,6% do Produto Interno Bruto
nos paises de baixa e média renda
como um todo, contrastando
fortemente com os 7% do PIB gastos
por paises de alta renda. A Asia
Meridional registrou uma das taxas
mais baixas — apenas 1,1% do PIB.
Embora a Africa ao sul do Saara gaste
um pouco mais do que essa propor¢do
de seu PIB com atendimento da satude
(em 2004, 2,4%), apenas alguns paises
dessa regidao vém cumprindo o
compromisso assumido na Declaragio
de Abuja, de 2001, de alocar 15% de
seu or¢amento nacional para gastos
com atendimento da satide.26

Em meio a paises e doadores, existe o
reconhecimento crescente da
importancia central da presta¢iao do
atendimento a satide materna e
neonatal para o desenvolvimento social
e econdmico equitativo. Mesmo em
areas de baixos niveis de recursos,
muitos governos vém explorando
diferentes estratégias para ajudar as
familias a administrar os custos do
atendimento de rotina e de casos de
emergéncias obstétricas e neonatais.

Sdo diversas as op¢des, entre elas a
redu¢ido ou a eliminag¢do de encargos
diretos para o usudrio; implementacdo
de iniciativas de prote¢do social, tais
como transferéncias monetarias e vales,
vinculadas ou nao a condicoes
estabelecidas; e introdugdo de seguro
de saude no nivel nacional ou da
comunidade, ou ainda subsidio ao
provimento privado de atendimento de
satde para familias pobres.2?

Encargos diretos para o usuario

Uma drea fundamental do debate sobre
o financiamento da satude sdo os
encargos diretos para o usudrio, que
constituem um obsticulo importante ao
acesso a servigos de saude,
especialmente para pessoas pobres. A
remogao das taxas impostas ao usudrio
tem o potencial de melhorar o acesso
aos servigos de saude, principalmente
para os pobres. Diversos paises no
mundo em desenvolvimento ja
aboliram alguns dos encargos diretos
ou estdo em processo de elimind-los — o
que, com frequiéncia, vem resultando
em aumentos animadores no acesso aos
servicos de saude. Entre esses paises
estdo Burundi, no Leste da Africa (ver
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Destaque, pdgina 83) e Gana, na Africa
Ocidental. O mesmo ocorre também
em determinados distritos do Nepal.28

Ainda nao foi feita nenhuma
avaliag¢do sistemdtica da remog¢ao das
taxas impostas ao usudrio através dos
paises em desenvolvimento. Indicios
preliminares sugerem que, nos paises
nos quais a elimina¢io das taxas nio
contou com o apoio de outras
medidas baseadas em politicas — como
aumento dos or¢amentos nacionais
para a area do atendimento a satde
ou planejamento cuidadoso e
estratégias especificas para a
implementacdo —, verificou-se uma
tendéncia de agravamento dos
problemas enfrentados pelos sistemas
de satde, ao lado de queda de
desempenho. No entanto, nos paises
em que a remogado das taxas foi
planejada e administrada de

maneira cuidadosa, ha indicios de
aumento na utilizacdo dos servigos

e de que os maiores ganhos talvez
tenham beneficiado os pobres,
embora nio tenha sido reduzida a
incidéncia de gastos catastroficos
para essa faixa da popula¢io.?®



As experiéncias de Uganda e da Africa
Meridional sugerem que, para que a
eliminacdo das taxas seja eficaz, é
preciso que faca parte de um pacote
de reformas mais amplo, que inclui
aumento dos or¢amentos, para
compensar a perda de receita, manter
a qualidade e atender ao aumento da
demanda. Essa medida requer também
comunicagio clara e ampla adesao
dos interessados na 4rea da saude,
acompanhamento cuidadoso, para
garantir que as taxas oficiais nao
venham a ser substituidas por taxas
informais, e gerenciamento adequado
dos mecanismos alternativos de
financiamento que substituem as
taxas do usudrio.30

E importante enfatizar que as taxas do
usuario ndo constituem o Unico
obstaculo enfrentado pelos pobres.
Outras barreiras incluem taxas
informais; o custo de medicamentos,
exames laboratoriais e radiologicos ndo
realizados nos centros de satde
publicos; deslocamento, alimentacdo e
acomodagio; e encargos em centros de
saude privados. De maneira geral, esses
Custos representam uma propor¢ao
importante dos custos totais que as
familias enfrentam e que afetam os
pobres de maneira desproporcional.3'

Além disso, diversos obsticulos
relacionados a qualidade, a informagio
e a aspectos culturais também devem
ser superados para que os pobres
tenham acesso a servicos de satide
adequados. As evidéncias sugerem que
os pobres sdo desproporcionalmente
afetados por esses obstaculos, cuja
natureza nao esta ligada a custos.

Embora as taxas de usudrio sejam
apenas um dos obstaculos impostos aos
pobres, constituem uma das dreas sobre
as quais a acdo de politicas publicas
pode produzir efeitos mais facilmente.
Como mostrou a experiéncia recente de

Uganda, o processo de politica de
eliminacdo de taxas pode ter um efeito
catalisador para que o governo resolva
outras questoes, tais como a aquisi¢ao
e o suprimento de medicamentos, a
alocacdo do or¢amento ou a gestio
financeira, que impdem outras
restri¢des aos progressos nessa area.32

E evidente que a eliminacdo das taxas
do usudrio nao é tarefa simples. Os
paises que avangam nessa diregao
precisam de apoio para o planejamento
e a implementagio desse tipo de
politica, e devem associar a remogao de
encargos diretos cobrados do usudrio a
medidas mais amplas para fortalecer os
sistemas de saude.

E importante observar que o contexto
para a eliminagdo de taxas do usudrio é
critico, e que ndo ha uma politica unica
que atenda as necessidades de qualquer
pais. Para orientar as decisdes quanto
aos procedimentos mais adequados,
serd necessario analisar
cuidadosamente a situagio especifica de
cada pais, as implica¢des quanto a
equidade das alternativas de
financiamento e as estratégias de
implementag¢do, assim como as
diferentes barreiras ao acesso, de
ordem financeira ou ndo.

Seguro e transferéncias
monetarias

Esquemas de seguro nacional de satde,
como o da Bolivia, que cobre o
atendimento de saude materna e
infantil, podem melhorar o acesso das
mulheres mais pobres a cuidados no
periodo pré-natal e no momento do
parto.33 No entanto, é dificil difundir
essa forma de financiamento em paises
nos quais a oferta de emprego no setor
formal é limitada, cuja popula¢do tem
baixa renda, onde as familias sio
dispersas e que dispoem apenas de uma
infra-estrutura minima.

Esquemas de seguro de saude
comunitario, que operam de maneira
mais informal e em menor escala do
que esquemas de seguro social, geraram
um aumento de 45% nas taxas de parto
institucional em Ruanda, e de 12% em
Gambia.3* Em um distrito urbano de
Burquina Fasso, um esquema de
compartilhamento de custos aumentou
o numero de encaminhamentos para
centros de referéncia de 84 para 683 em
um ano.35 No entanto, pode ser

dificil expandir esses esquemas para
conseguir maior cobertura, e eles
precisam do apoio do governo ou de
doadores, uma vez que nio sdo auto-
financiados e dependem da

mobilizacdo efetiva da comunidade.

Esquemas de vales e de transferéncias
monetdrias condicionadas vém sendo
realizados para gerar demanda por
servigos especificos em meio as
populacdes pobres. No México e em
Honduras, transferéncias monetarias
aumentaram o atendimento pré-natal de
mulheres mais pobres durante o primeiro
trimestre da gravidez (8% e de 15% a
20%, respectivamente).36 A India
forneceu incentivos financeiros para a
realiza¢do de partos em centros de sadde,
em distritos prioritdrios, para mulheres de
grupos marginalizados. Embora essas
iniciativas tenham ampliado o acesso aos
servicos de saude, melhorias reais nas
condi¢des da saide materna somente
ocorrerdo se acompanhadas pelo
aprimoramento da qualidade dos servigos.
E preciso que haja acompanhamento e
avaliacdo continuos desses novos tipos de
financiamento para orientar os
formuladores de politicas na elaboracio e
na adequagdo de novos programas.

Provedores do setor privado

O setor privado tornou-se um importante
provedor de servicos de satde,
especialmente na Asia, mas a base de
evidéncias para avaliar sua eficicia ainda
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é limitada, uma vez que a maioria das
avaliagdes mede mudangas de curto prazo
no comportamento do provedor, e ndo os
resultados para as condi¢des de saiude ou
os impactos para os beneficiarios. O setor
privado é heterogéneo por natureza e
envolve diversos provedores, inclusive
curandeiros e atendentes de parto
tradicionais, hospitais ligados a igrejas,
spas e entidades empresariais globais, que
podem operar sem qualquer
regulamentacdo e supervisio. Em muitos
paises de baixa renda, os provedores
privados trabalham em ambientes em que
os controles formais de regulamentagio
sdo frageis — seja na forma de associacoes
profissionais, seja na aplicagdo das leis ou
na tributacio pelo governo.3’

E urgentemente necessario que seja
dedicada atencdo aos novos sistemas de
saude que misturam atendimento
publico e privado, uma vez que perfis de
financiamento nio equitativos e a
natureza nio regulamentada do setor
privado podem afetar o compromisso do
governo com relacdo aos servigos de
saude, a confianca do publico e as
disparidades socioecondmicas.
Constatacoes de estudos sobre servicos
privados realizados na India, na
Indonésia e no México mostram as
dificuldades para a avaliagdo da
qualidade do atendimento nos setores
publico e privado, e a importancia de
levar em consideracdao o contexto
nacional antes de tirar conclusoes
definitivas sobre qualquer um desses
setores.38 Os governos enfrentam o
desafio de aprimorar a regulamentagio
para os provedores privados de servigos
de sadde, utilizando diretrizes
internacionais para desenvolver politicas
nacionais que estabelecam padroes
minimos para esses Servicos e para o
atendimento pré-natal, para o
gerenciamento de casos de HIV e aids,
taxas aceitdveis de partos por cesariana e
outras questdes criticas no atendimento
a saude materna e neonatal.

Quinta etapa: Fortalecendo a
infra-estrutura, o transporte, a
logistica, o suprimento e o
processo de encaminhamento

O fortalecimento dos sistemas de saude
para o atendimento materno e neonatal
demanda investimento em setores que
apbiam os servigos basicos de
maternidade e de cuidados bésicos de
saude. Além do aprimoramento dos
sistemas de informacao, sao condicoes
imperativas a expansdo dos recursos
humanos, a promogio da mobilizagio
social e o estabelecimento de
financiamento equitativo, assim como o
desenvolvimento da infra-estrutura, dos
processos de suprimento, de logistica,
de transporte e de encaminhamento
para centros de referéncia. E
urgentemente necessario maior
investimento na expansio das
instalacoes dedicadas ao atendimento
da saide, especialmente em paises de
baixa renda. As estimativas mais
recentes da OMS indicam que, nos
paises de baixa renda, existem apenas
dez leitos hospitalares para cada 10 mil
pessoas, em compara¢io com uma
propor¢ao quase seis vezes maior nos
paises de mais alta renda.3?

Nos locais onde ha instalacoes de
saude, 0s governos e outras agéncias
responsaveis pela supervisio devem
garantir que os centros de saude
operem e sejam mantidos
adequadamente. Em Uganda, onde
foram registradas quedas nas taxas de
mortalidade materna, uma inspecao nas
instalagoes de atendimento obstétrico
de emergéncia revelou que, em 54 dos
56 distritos distribuidos pelo pais, mais
de 97% das instalacdes que deveriam
prestar servicos de atendimento de
emergéncia basico ndo apresentavam
condic¢des para esse atendimento. Entre
as principais deficiéncias estavam falta
de dgua corrente, de eletricidade e de
salas de cirurgia em funcionamento.40
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E preciso que outras inspegdes sejam
realizadas com urgéncia, para garantir
que as instalagdes existentes sejam
recuperadas e que novas instalagdes
sejam executadas de maneira
sustentavel. O financiamento de
suprimentos médicos, incluindo
medicamentos essenciais, ¢ igualmente
prioritario. A lista de medicamentos
essenciais para a saude reprodutiva,
elaborada pelo grupo interagéncias da
ONU, é um guia util para o
provimento de um niimero minimo de
medicamentos eficazes e econdmicos
que devem estar disponiveis.4!

Os planos para o desenvolvimento de
infra-estrutura devem levar em
consideragdo os melhores meios para
aprimorar os sistemas de transporte,
para facilitar o acesso de mulheres e
criangas ao atendimento de emergéncia
em centros de saude, e para viabilizar o
trabalho de equipes moéveis de saide.
Programas realizados na India (ver
Destaque, pdgina 85) e na area rural
do Nepal apresentam exemplos de
como oferecer incentivos para o
financiamento do transporte de
mulheres gravidas.42

A melhoria da infra-estrutura de
transporte também contribuirad para o
fortalecimento do processo de
encaminhamento para centros de
referéncia, que ainda é um elemento
negligenciado e insuficientemente
pesquisado em meio aos servigos de
atendimento materno e neonatal de
emergéncia, e dos sistemas de saude em
geral — embora seja com freqiiéncia um
aspecto crucial para a sobrevivéncia da
mae e do recém-nascido.

A reducdo do tempo entre o
encaminhamento e a chegada da mae
ao hospital de referéncia é
freqiientemente uma condi¢do critica
para sua sobrevivéncia. Em um estudo
realizado em areas rurais na regidao



oeste de Maharashtra, na India, a
distancia até instalacoes de atendimento
geral de satude era de 3 km para
mulheres que morreram devido a
complicacdes, e de 2,5 km para
mulheres que sobreviveram a
complicacdes semelhantes. No
entanto, a distancia até centros de
saude para o tratamento adequado de
complica¢des no momento do parto
era de 63,5 km para mulheres que
morreram, e de 39,3 km para
mulheres que sobreviveram. Um
estudo realizado em Karnataka, na
India, mostrou que o encaminhamento
de mulheres para atendimento
obstétrico de emergéncia era resultado
de muitas tentativas de conseguir
cuidados eficazes em diversos centros
de saude publicos que prestavam
atendimento precario e em provedores
informais e privados — tentativas
ocasionais e freqiientemente inateis.
Embora redes informais envolvam
provedores privados, os servicos
governamentais ndo dispoem de
mecanismos de feedback ou de
aprendizagem para o encaminhamento
a hospitais de referéncia.43

Para que sejam mais produtivos e
eficazes, os sistemas de referéncia
devem garantir, no minimo:
comunicagao entre os centros de
atendimento, para a preparacdo para
a recepcdo de casos urgentes;
transporte e estabilizacdo clinica do
paciente; acompanhamento durante a
transferéncia; acompanhamento de
cada caso; e capacidade para deslocar
atendimento para o local onde estd o
paciente, caso sua remog¢ao envolva
riscos elevados. De maneira mais
geral, os sistemas de referéncia devem
avaliar as necessidades da popula¢io
e a capacidade dos sistemas de satde;
estimular a colaboracdo ativa entre
os niveis de referéncia e através dos
setores; formalizar providéncias de
comunicagio e transporte;

desenvolver protocolos para
encaminhamento e recep¢do; garantir
a responsabilizacdo pelo desempenho
do provedor e pela supervisio de
apoio; garantir prote¢io com relagao
a custos financeiros; e desenvolver
indicadores para o acompanhamento
da eficacia.

Sexta etapa: Melhorando a
qualidade dos cuidados

As defini¢oes de atendimento materno
e neonatal de qualidade foram
ampliadas, partindo de um conceito
exclusivo de resultados biomédicos
para uma abordagem mais inclusiva,
que também leva em consideragio os
direitos e a satisfagio do paciente,
padroes, equidade, assim como as
responsabilidades e os direitos das
institui¢oes e dos agentes de saude.
Um atendimento de boa qualidade
fornece um nivel minimo de cuidados
a todas as mulheres durante a
gravidez e no momento do parto, e
aos bebés recém-nascidos, além de ter
condicdes para prestar servicos de
emergéncia ou mais especializados a
todos que deles necessitem. Esse
atendimento deve buscar os melhores
resultados médicos possiveis; deve
garantir a satisfagdo dos provedores,
dos pacientes e das familias; deve
manter bom desempenho
administrativo e financeiro; e deve
desenvolver os servigos existentes, de
para elevar o padrdo dos cuidados
oferecidos a todas as mulheres.#4

Enquanto os sistemas de satude
existentes nos paises industrializados e
de renda média talvez precisem ser
aprimorados para fornecer servigos de
maternidade e de atendimento neonatal
mais acessiveis e de melhor qualidade,
os sistemas de saude em implementacdao
podem introduzir mecanismos de
atendimento de boa qualidade em
programas novos. Na Costa do

Marfim, por exemplo, foi lancado, em
2000, um programa nacional para
integrar a preveng¢do de transmissdo de
HIV da mae para a crianca aos servicos
de satide materna ja existentes. Um
estudo recente mostrou que, de
maneira geral, o programa melhorou a
qualidade dos cuidados em muitas
areas, inclusive com relacao a
administracdo de oxitocina na terceira
etapa do trabalho de parto e o exame
de ttero no pos-parto.4s Esses
programas oferecem novas
oportunidades de capacitacdao para as
equipes e maior investimento em suas
proprias responsabilidades, assim como
oportunidades essenciais para a
preservagdo da vida das pacientes.

Em paises tdo diversos como Mali,
Peru e Vietna, varias organizacoes
salientaram a necessidade da prestacao
de cuidados obstétricos de emergéncia,
empenhando-se em melhorar a
qualidade das medidas de atendimento.
A partir da implantacdo do
atendimento obstétrico de emergéncia,
essas medidas melhoraram e
simplificaram os mecanismos de
relatério e acompanhamento,
desenvolveram protocolos e padrdes em
moldes inclusivos e participativos, e
promoveram aumento de competéncia
por meio de capacitacdo por
especialidades e supervisdo de apoio
continua. O aprimoramento das
equipes foi viabilizado gracas a
melhores recursos de comunicagao dos
sistemas de referéncia. As preocupacdes
e os direitos das mulheres foram
considerados, foram estabelecidas
parcerias com a comunidade, e foi
conferido maior poder aos

provedores para que aplicassem
inovagdes que contribuissem para a
solugdo dos problemas.46

Para que tais medidas tenham sucesso,
precisam contar com apoio
administrativo de nivel sénior, e devem
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ser apropriadas pelos provedores.
Avaliacdes realizadas pelo Health
Workers for Change constataram que,
embora tenham sido realizadas
mudangas no nivel local, elas nio
contaram necessariamente com o
apoio concomitante de politicas
produzidas em nivel mais alto.4?
Problemas que demandam niveis mais
elevados de responsabilizacao
administrativa ou alteracdes nas
politicas — licenca e transferéncia de
equipes, critérios de financiamento
para equipes, formatos de relatorios,
disponibilidade de insumos criticos,
como sangue — podem limitar o efeito
da qualidade local de processos de
atendimento sobre as condicoes da
saude materna. Agentes de satde
efetivamente nio podem promover
mudancgas nem ser

responsabilizados pela auséncia

de mudancas se seu ambiente de
trabalho nio conta com o apoio

de administradores da sadde e

dos lideres eleitos que conduzem

suas atividades.

Desenvolvendo sistemas de
saude: A necessidade de acoes
colaborativas

Os elementos essenciais para o
desenvolvimento dos sistemas de satide —
fortalecimento da base de evidéncias,
expansdo e melhoria da forga de
trabalho na drea da saude,
desenvolvimento e amplia¢do da infra-
estrutura e da logistica, provimento de
solucdes de financiamento equitativas, e
estimulo a demanda por atendimento de
qualidade por meio da mobilizagao
social — vém sendo aceitos
progressivamente por governos nacionais
e locais e por agéncias internacionais.

Além disso, existe um consenso
crescente com relagdo aos beneficios de
aumentar o numero de pacotes
integrados de servigos essenciais e de
alavancar as parcerias comunitarias
para o provimento de atendimento
para a mie e o recém-nascido. Por fim,
como afirmam os relatérios de 2008 e
de 2009, existe também um
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compromisso de criar um ambiente de
apoio a sobrevivéncia e a saade
materna, neonatal e infantil, que
respeite e promova os direitos da
mulher e da crianga.

Traduzir a promessa em agdes objetivas
demandara mais do que palavras
contundentes ou compromissos firmes.
Resultados concretos exigem a acdo
coordenada de governos nacionais, da
comunidade internacional que atua em
favor do desenvolvimento, das
organizagdes da sociedade civil, do setor
privado, das proprias familias e de suas
comunidades, que deverdo assumir a
responsabilidade de melhorar as
condicoes de satde das maes e dos
recém-nascidos, como um barémetro
que aferird o respeito nacional e
internacional pelos direitos humanos e o
compromisso com relagdo aos progressos
humanos. O Capitulo 5 analisa algumas
das parcerias que vém realizando
progressos, e sugere formas que
permitirdo que essas agdes colaborativas
avancem ao longo dos proximos anos.
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Trabalhando em conjunto em favor da
saude materna e neonatal
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Colaboragcao, compromisso e criatividade sao requisitos fundamentais para melhorar a saude materna e

neonatal. Esforgos internacionais e nacionais vém-se tornando cada vez mais cooperativos no

enfrentamento dos desafios dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio e de outros objetivos

estabelecidos internacionalmente. E chegada a hora de aplicar determinacéao, evidéncias, inovacées e

recursos que possibilitem mudancgas e ganhos sustentados em relacao a muitos aspectos, que vao da

sobrevivéncia infantil & saide materna e neonatal. O capitulo final do relatorio Situagao Mundial da

Infancia 2009 analisa parcerias e programas colaborativos que vém lutando para criar ambientes de

apoio, estabelecer um continuum de cuidados de saude, e fortalecer sistemas de saude visando melhorar

a saude materna e neonatal. O capitulo explora também as formas de fortalecer a colaboragao, melhorar

a eficacia da ajuda e aplicar recursos e comprometimento para alcancgar resultados concretos.

etade do prazo para a
realizacao dos Objetivos
de Desenvolvimento do
Milénio relativos a
saude ja passou. O relatério sobre os
progressos conseguidos até o momento
combina acdes distintas. Muito ja foi
feito nos ultimos anos para acelerar os
avancos em relagdo a satide materna,
neonatal e infantil, coordenar acoes e
ampliar intervengdes essenciais. Muitos
paises em desenvolvimento obtiveram
ganhos concretos, principalmente em
relagdo a redu¢do do ntimero de
mortes de criancas entre 29 dias de
vida e 5 anos de idade (periodo pds-
neonatal). A ajuda internacional para a
saide materna, neonatal e infantil
aumentou, estimulando maiores fluxos
de recursos, fortalecendo parcerias e
consolidando marcos de agao.

O desafio é avangar a partir dessa base
de ganhos pelo prazo que ainda resta
até 2015 e além dessa data. As
necessidades da Africa e da Asia — os
dois continentes com a maior carga de
mortes de recém-nascidos — devem
receber atencdo especial. Nas regides
em desenvolvimento, incluindo aquelas
que caminham firmemente em dire¢ao
a realizagio de todos ou de alguns dos
ODM relativos a satide, ha paises,

comunidades e grupos socioecondmicos
que estdo atrasados em seus esforcos
para a realiza¢io dos objetivos e
demandam empenho adicional em
apoio a satide materna e neonatal.

A necessidade de acoes colaborativas é
uma questdo de extrema importancia.
Para enfrentar o desafio de melhorar a
satide materna e neonatal, serdo
necessarios esforcos criativos,
consistentes e combinados no nivel
macro, voltados a criacio de ambientes
de apoio para mulheres e meninas, ao
estabelecimento de um continuum de
cuidados, e ao fortalecimento de
sistemas de satde.

Este relatorio reiterou uma verdade
amplamente conhecida: nio hd nenhum
mistério sobre a mortalidade materna e
neonatal. Os motivos que levam
mulheres e bebés a morrer de causas
relacionadas a gestacio e ao parto — e
pelo quais milhdes de criangas morrem
durante os primeiros 28 dias de vida —
sdo bem compreendidos. Enfrentd-los
demanda dados de qualidade e anilise,
estratégias consistentes, recursos
adequados, comprometimento politico e
parcerias colaborativas. Como destacado
nos capitulos anteriores, a fragilidade
dos sistemas de satide em cada pais exige
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acOes nacionais especificas, € 0 conjunto
de agdes corretivas depende de perfis
nacionais, opgoes politicas, fungdes de
custo especifico e a criagio de um
ambiente de apoio para a saude materna
e neonatal baseado no respeito aos
direitos das mulheres e criancas.

Com esse objetivo, o ultimo capitulo do
relatério Situacdo Mundial da Infancia
2009 enfoca avangos recentes nas
parcerias globais em sadde, e explora
sucintamente trés dreas fundamentais:
colaborag¢io; eficacia da ajuda; recursos
e compromissos para resultados.

Fortalecendo a colaboracao

Os tdltimos anos presenciaram uma
expansdao no numero de parcerias
globais em sadde, estimulada, em
parte, pela énfase na colaboracdo
prevista no ODM 8 — que busca
desenvolver uma parceria global em
favor do desenvolvimento — e o
Consenso de Monterrey sobre
Financiamento para o
Desenvolvimento. Essas iniciativas vém
causando um efeito crucial em diversas
areas, principalmente em pesquisa,
avaliacdo e prevencdo e tratamento de
doencas transmissiveis, tais como aids,
tuberculose, sarampo e malaria.
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Um exemplo estd relacionado ao
sarampo: em 2007, a Africa conseguiu
relatar uma queda de 91% nas mortes
causadas por sarampo entre 2000 e
2006. Esse sucesso sem precedentes
resultou de um esfor¢o combinado
entre governos nacionais e parceiros
internacionais para impulsionar a
imunizac¢do contra o sarampo.’

A prevencdo da maldria também vem
sendo atendida por meio da
distribuicao de mosquiteiros tratados
com inseticida, cada vez mais
disponiveis gratuitamente por meio de
campanhas de massa. Ao mesmo
tempo, o esfor¢o para combater o HIV
e a aids vem realizando progressos em
muitas frentes. Em 2007, em paises de
baixa renda e de renda média, 33% de
aproximadamente 1,5 milhdo de
gestantes HIV positivo receberam
terapia anti-retroviral como prevengdo

da transmissdo de HIV para seus
filhos, em comparagio com 15%,
em 2005. Além disso, o nimero de
criangas que recebem terapia anti-
retroviral quase triplicou,
passando de 75 mil, em 2005,
para 200 mil, em 2007.2

Esses sdo apenas trés exemplos de
como a agdo coordenada entre
governos nacionais e parceiros
internacionais vem resultando em
melhorias concretas para a vida de
maes, recém-nascidos e criangas.

Nos tltimos anos, a saide materna e
neonatal vem chamando aten¢ao
especifica de parcerias e iniciativas
globais em satde, o que levou a
diversas colaboragdes que
complementam o trabalho de parcerias
duradouras no esfor¢o para acelerar os
progressos em dire¢io ao ODM 5.

Atendimento abrangente de salde reprodutiva; atendimento especializado durante a
gestacao; parto realizado por parteira, enfermeiro ou médico capacitados; e atendimento
obstétrico de emergéncia para complicacdes que pdem em risco a vida das pacientes
devem estar disponiveis para gestantes e recém-nascidos. No Paquistdo, médico conduz
sessdo de capacitacdo para estudantes de enfermagem como parte da Iniciativa Direito da
Mulher a Vida e a Saude.

No entanto, o aumento do ndmero de
parcerias globais em satde em favor
de maes, recém-nascidos e criancas
também enfrenta desafios.
Dependendo da defini¢do utilizada, ha
mais de 100 parcerias globais em
saude, e os paises em desenvolvimento
algumas vezes relatam dificuldades
para interagir com o grande nimero de
iniciativas.3 Além disso, embora haja
um consenso em torno da necessidade
de criar um continuum eficaz de
cuidados para maes, recém-nascidos e
criangas, o desafio ainda é
complementar o fluxo vertical da ajuda
para intervengdes por doenga especifica
com fortalecimento de abordagens
integradas, em associa¢io com o
desenvolvimento de sistemas de saude.

Integrar o trabalho de parcerias globais
em sadde a criacao de um continuum
nacional de cuidados é um desafio
importante para os proximos anos.
Diversos doadores bilaterais ja deram
passos em dire¢do a harmonizagio de
sua colaboragio, e estio melhorando a
eficicia de sua contribui¢do por meio
de parcerias. Entre essas parcerias
encontram-se a Campanha Global para
os Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio relativos a Saude, liderada pelo
governo da Noruega; o Provimento
para Iniciativas na drea da Saude,
liderado pela Alemanha e pela Franga;
a Iniciativa Catalitica para Salvar um
Milhio de Vidas, liderada pelo Canada;
e a Alianca Gavi para o Fortalecimento
de Sistemas de Saude.

Por outro lado, o trabalho das oito
principais agéncias internacionais de
saude — Organizacdo Mundial da
Satde, UNICEF, Banco Mundial,
Alianca Gavi, Fundo de Populagio das
Nagoes Unidas, Programa Conjunto
das Nag¢oes Unidas sobre HIV/aids
(Unaids), Fundo Global de Combate a
Aids, Tuberculose e Maldria, e a
Fundacio Bill e Melinda Gates — vem
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primeiro-ministro do Reino Unido.

Grande parte do meu trabalho ao longo dos ultimos anos
enfocou programas preventivos para melhorar a saude de
bebés nascidos prematuramente ou para acompanhar
gestacoes dificeis. Com o passar do tempo, pelo fato de
trabalhar em conjunto, a comunidade médica no mundo
desenvolvido vem melhorando as intervencoes para garantir
que um recém-nascido que chega em circunstancias dificeis
receba os cuidados necessarios nesse primeiro estagio crucial,
para que o supere e tenha qualidade de vida.

Entretanto, a situacao da sobrevivéncia infantil no mundo em
desenvolvimento contrasta acentuadamente com a situagao
nos paises industrializados, como o Reino Unido. Como
representante do conselho consultivo do Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists, venho analisando
diretamente na fonte os programas de capacitacao que o
RCOG conduz em diversos paises na Africa e na Asia. O que
essa experiéncia pratica trouxe para mim é a percepcao de
que vocé nao pode comegar salvando os bebés e criancas
mais vulneraveis sem antes garantir a saide de suas maes.

A razao é simples: é a mae quem cria os filhos, quem os
alimenta, quem os coloca na escola e quem os leva para
serem vacinados. Em contraste, as criancas que perderam
suas maes tém probabilidade cinco vezes maior de morrer
durante o primeiro ano de vida em comparagao com aquelas
cujas maes ainda estao vivas; e recém-nascidos orfaos tém
uma probabilidade dez vezes maior de morrer.

A escala desse problema torna-se evidente quando se analisam
0s numeros anuais de mortes maternas, que mudaram muito
pouco em quase 20 anos. Este ano, em todos os lugares do
mundo, mais de meio milhao de maes perderao a vida durante
a gestacao e o parto, e quase todas essas mortes ocorrerao nos
paises mais pobres. Além disso, para cada mulher que morre,
20 sobrevivem com lesoes e deficiéncias causadas por
complicacoes ocorridas durante o parto.

E vital que nés — governos, organizagdes nao-governamentais,
organizacgoes religiosas, empresas do setor privado e
individuos compromissados — trabalhemos juntos para
garantir que em cada pais e em cada comunidade, no mundo
todo, as mulheres tenham acesso a cuidados primarios de
salde essenciais e a agentes de satide especializados. E esse
trabalho conjunto que salvara a vida das maes - e levara
melhores chances de vida a recém-nascidos e criancas que, de
outra forma, correm sério risco.

Se tivermos sucesso, salvaremos vidas em todos os estagios
do ciclo vital. O quinto Objetivo de Desenvolvimento do
Milénio, que busca melhorar a saude materna, é a base de
todos os ODM. O acesso a agentes de saude especializados
apdia o continuum de cuidados necessarios a maes e criancas.
Maes dao a luz com seguranca quando tém acesso a
atendimento pré-natal e a cuidados especializados durante o
parto e o periodo critico que se segue. Um centro de saude
bem equipado, com pessoal capacitado, também garantira que
bebés recebam as vacinas essenciais e que os medicamentos
necessarios estejam disponiveis para evitar que morram de
malaria ou pneumonia.

Devemos fazer mais do que enfocar solugdes verticais. Todas
as organizagoes atuantes que trabalham na erradicacao da
pobreza e das doengas e na melhoria dos cuidados de saude e
da educacgao devem encontrar oportunidades de integragcao de
servicos. Precisamos maximizar a eficacia de recursos
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Trabalhando em conjunto pela saude materna e neonatal

por Sarah Brown, Patronesse da White Ribbon Alliance for Safe Motherhood e esposa de Gordon Brown,

preciosos e responder as verdadeiras necessidades locais.
Temos testemunhado a diferenca que servicos de saude
eficazes podem fazer. As evidéncias sao claras.

O Japao reduziu sua taxa de mortalidade materna em dois
tercos nos dez anos que se seguiram a 1945. E o fez por meio
da introducédo de agentes de salide comunitarios, que
ofereciam atendimento de saude consistente desde a gestagao
até o momento em que a crianca comecgava sua vida escolar.
As maes foram educadas sobre seus direitos e sobre a
importancia de cuidados de saude de boa qualidade, por meio
de um manual sobre a méae e a crianca, do qual os japoneses
tém justo orgulho. Também importante para essa realizagao foi
a injecao vital de vontade e de momentum politico, que
permanece até hoje. Lideranga internacional é essencial para
focalizar atengao e canalizar recursos para a saude materna.

Hoje, quando fazemos a contagem regressiva para 2015 — a
data estipulada para a realizagdo dos ODM -, existe esse
momentum global. Neste exato momento, podemos realizar
uma mudanca global. Nunca antes essa questao conseguiu
tanta visibilidade e apoio por parte de fontes tao diferentes em
todos os lugares do mundo. No Encontro de Cupula do G8,
realizado no Japao em 2008, a saude materna foi inserida na
agenda pela primeira vez.

Entretanto, devemos compreender que os governos nao
conseguem sozinhos reduzir drasticamente a mortalidade
materna. Organizagdes nao-governamentais dao prioridade
cada vez maior a questao da saude materna, e vém
trabalhando em conjunto. Fazem aliangcas com organizagoes
locais, como a White Ribbon Alliance for Safe Motherhood,
cujos membros estiveram envolvidos em campanhas pela
realizacao de progressos em mais de 90 paises. Um processo
impressionante foi iniciado por parteiras, obstetras e
ginecologistas do mundo todo. Suas organizacoes
profissionais, lideradas pela Federacao Internacional de
Ginecologia e Obstetricia e pela Confederacao Internacional de
Parteiras, estao comprometidas com o trabalho conjunto para
ajudar paises em desenvolvimento na capacitagcao de agentes
de saude em relagao a atendimento pré-natal, parto e
cuidados especializados para bebés.

Todos podemos fazer a nossa parte na redugao da mortalidade
materna. Individuos podem envolver-se em campanhas por
mudancas; comunidades podem melhorar os conhecimentos
entre homens e mulheres; e organizagoes nao-
governamentais, organizacoes do setor privado e governos
podem trabalhar juntos para encontrar solugoes praticas.

Cada um de nés deve colocar na mesa suas habilidades e
trabalhar em conjunto para melhorar o nivel da saide materna
e infantil em todo o mundo.

Devemos trabalhar em conjunto para garantir o acesso a
agentes de saude capacitados em todos os paises e em todas
as comunidades em que sao necessarios; e para que cada
governo esteja pronto para coloca-los em acao.

Devemos isso a milhoes de maes que perderam a vida
desnecessariamente ao longo dos ultimos 20 anos. Devemos
isso a milhares de gestantes no mundo todo que déo a luz
todos os dias temendo por sua prépria vida.

Devemos isso a proxima geracdo de criangas nascidas nos
paises mais pobres do mundo - criangas que precisam de
suas maes e merecem estar com elas.



sendo enriquecido por maior didlogo
por meio do grupo informal Satude
Oito (H8). O HS, que realizou sua
sessao inaugural em julho de 2007,
reune-se duas vezes por ano para
analisar os desafios para expandir
intervengdes basicas de saude e acelerar
progressos em dire¢io aos ODM
relativos a saude.*

A Parceria Internacional em Satde
(PIS), langada em setembro de 2007, é
uma parceria coordenada que retine
governos, doadores e agéncias
internacionais para harmonizar seus
esforcos e apoiar planos nacionais de
desenvolvimento na area da saude.
Acordos nacionais e globais
constituem mecanismos criticos por
meio dos quais a PIS visa apoiar esse
processo. Em agosto de 2008, a
Etiépia tornou-se o primeiro pais cujo
governo assinou com parceiros um
acordo nacional com a PIS.
Mogambique também endossou um
acordo nacional em setembro de 2008,
e outros paises da Africa e da Asia
vém-se preparando para assinar
acordos nos proximos meses.®

Melhorando a eficacia da
ajuda internacional

Diversos foruns de alto nivel foram
realizados para enfrentar o problema
da eficicia da ajuda. Com base na
Declaragio de Paris sobre Eficacia da
Ajuda, de 2003, foi criado um
conjunto de melhores praticas para
parcerias globais em satde com foco
em harmonizac¢do de esforgos,
alinhamento de apoio com estratégias e
sistemas nacionais, apropriacao
nacional, responsabilizacio mutua e
gestdo por resultados. O Comité de
Assisténcia ao Desenvolvimento, da
OCDE, também respondeu as
necessidades de orientagdo pratica. Em
setembro de 2008, um Terceiro Forum
de Alto Nivel sobre Eficicia da Ajuda
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Investimento publico de vulto no sistema geral de salde e acdes e comprometimento unificados
nos niveis nacional e internacional resultaréo em melhores condicoes de salde e sobrevivéncia
materna e neonatal. Na Albania, em um centro de salide para maes e criangas apolado pelo
UNICEF, enfermeira da atendimento a recém-nascido.

foi realizado em Acra, Gana. A Agenda
de Ag¢do de Acra, endossada pelos
participantes do Férum, aprofundou e
fortaleceu o compromisso. Destacou a
necessidade de acelerar a eficcia da
ajuda em trés dreas: fortalecer a
apropriagio por parte dos paises,
construir parcerias mais eficazes e
inclusivas, e enfocar resultados de
desenvolvimento — responsabilizando-se
publicamente por eles.

Dentro da drea de parcerias, a Agenda
de Acra recomendou que as parcerias
adotassem cinco principios basicos
para melhorar a eficicia da ajuda,
que incluem:

® Reduzir a fragmentacao de custos da
ajuda, por meio de melhorias na
complementaridade dos esforgos de
doadores, e promover melhor divisdo
do trabalho entre parceiros. As
discussoes sobre aprimoramento das
divisdes de mao-de-obra pelos paises
deverdo ter inicio em junho de 2009.

¢ Aumentar o valor do dinheiro da
ajuda, por meio de ajuda desvinculada,
promovendo mediac¢ado local e regional,
e respeitar acordos internacionais sobre
responsabilidade social corporativa.

e Trabalhar com todos os atores do
desenvolvimento, por meio de
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Parcerias globais fundamentais em favor da saude materna e neonatal

Nos ultimos anos, parcerias globais em saude surgiram
para dar atencgao e captar recursos destinados a saude
materna e neonatal. Algumas parcerias fundamentais sao
destacadas a seguir.

* A Parceria para Saude Materna, Neonatal e Infantil é
uma parceria global pela saude langcada em setembro de
2005, que reune organizacoes de saude materna,
neonatal e infantil em uma alianca de cerca de 240
grupos participantes. A Parceria, introduzida e
administrada de Genebra pela Organizagao Mundial da
Saude, advoga maior volume de investimentos e maior
compromisso com a preservagao da vida de maes e
criancas. Em julho de 2008, lancou um Apelo Global
solicitando aos lideres do G8 que financiassem
servicos béasicos de saude para mulheres, recém-
nascidos e criangas, e conclamou organizacoes e
individuos a divulgar essas demandas por lideranca
politica e investimento.

¢ Campanha Atendimento Imediato para Mulheres + Criancas
€ um novo esfor¢co de advocacia coordenado pela Parceria
para Saude Materna, Neonatal e Infantil, para eliminar as
mortes maternas e infantis e melhorar a saide de mulheres
e criangas no mundo todo. E uma resposta a preocupacao
com o atraso do mundo quanto aos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM) relativos a reducao de
mortes maternas e infantis.

* A Campanha Global pelos Objetivos de Desenvolvimento
do Milénio relativos a Saude foi langcada em 26 de
setembro de 2007 por Jens Stoltenberg, primeiro-
ministro noruegués, durante a Iniciativa Global Clinton,
em Nova lorque. A Campanha Global é apoiada por
diversos governos, entre eles, Reino Unido, Noruega,
Canada, Franca e Alemanha, assim como por inimeras
organizagoes globais importantes na area da saude e da
advocacia. D4 importancia especial a saude de mulheres
e criancgas, “cujas necessidades ainda sao as mais
negligenciadas” A Campanha Global reune inUmeras
iniciativas relacionadas, entre as quais:

e O programa Parceria Internacional em Saude, lancado em
Londres por Gordon Brown, primeiro-ministro do Reino
Unido, em setembro de 2007, visa ajudar a construcao de
sistemas nacionais de saude em alguns dos paises mais
pobres do mundo.

* O programa Iniciativa Catalitica para Salvar um Milhao de
Vidas, langada por Stephen Harper, primeiro-ministro
canadense, em novembro de 2007, visa fortalecer
sistemas de saude por meio da capacitacao de agentes de
saude que atuam na linha de frente, e por meio da
prestagao de servicos de salde acessiveis em termos
financeiros diretamente as comunidades locais.

¢ O programa Financiamento Inovador Baseado em
Resultados, lancado pela Noruega e pelo Banco Mundial,
em novembro de 2007, busca os meios que oferecem a
melhor relagdo custo/beneficio para obter melhores
resultados na area da saude.

e O programa Provimento para Iniciativas na area da Saude,

lancado pela Alemanha e pela Franga em 2008, visa
fortalecer sistemas de saude por meio da implementacao
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de mecanismos adequados de protecao a saude social,
tendo por objetivo alcancar cobertura universal.

O programa Mulheres dao a luz foi langado em Londres,
em outubro de 2007, para comemorar o 202 aniversario
dos esforgos globais para reduzir as altas taxas de
mortalidade materna e neonatal, e a ocorréncia de
deficiéncias no mundo em desenvolvimento - e para
aplicar os conhecimentos adquiridos em duas décadas de
estudos e experiéncias. A iniciativa visa recompor a
salde materna como um direito humano basico e como
estratégia integral para alcangar desenvolvimento justo,
reduzir a pobreza e garantir sustentabilidade ambiental. A
parceira organizadora é a Family Care International.

O programa Saving Newborn Lives € um projeto do Save
the Children para melhorar a sobrevivéncia de recém-
nascidos em paises com altas taxas de mortalidade.
Desde o seu langamento, em 2000, a iniciativa levou
servicos essenciais de saude a mais de 20 milhdes de
maes e bebés, em 18 paises na Asia, na Africa e na
América Latina.

O programa White Ribbon Alliance for Safe Motherhood
é uma coalizao internacional de individuos e
organizagoes criada para promover maternidade e parto
seguros para todas as mulheres. Os membros da Alianca
atuam em seus proprios paises, fazendo dessa questao
uma prioridade para seus governos e para outras
organizacgoes internacionais.

O programa Iniciativa para Avaliacao do Programa de
Mortalidade Materna (IMMPACT) é uma iniciativa global
de pesquisa cujo objetivo € promover melhores
condigOes de saude para futuras maes nos paises em
desenvolvimento. Realizando estudos sobre diferentes
estratégias e analisando sua eficacia e o valor monetario
que representam, a IMMPACT visa melhorar as medigoes
e as evidéncias de apoio que ajudarao a avaliar o
potencial de cada estratégia.

O programa Contagem Regressiva para 2015 foi criado
em 2005 por um grupo de cientistas, formuladores de
politicas, ativistas e instituicoes, para acompanhar os
progressos em direcao ao quarto Objetivo de
Desenvolvimento do Milénio. Relatérios sobre cobertura
foram divulgados em uma conferéncia sobre 60 paises
prioritarios para iniciativas em favor da sobrevivéncia
infantil. A segunda conferéncia, realizada em abril de
2008, ampliou o0 mandato do programa para incluir a
sobrevivéncia materna e neonatal, e o niumero de paises
acompanhados nos relatorios passou a 68.

Evitando Incapacitacao e Mortes Maternas é um
programa global dirigido pela Escola Mailman de Saude
Publica, Universidade de Columbia, Nova lorque, que
contribui para a reducao da mortalidade e da morbidade
materna por meio de pesquisas, advocacia, andlises de
politicas e apoio a programas. Nos ultimos anos, o
programa vem operando em cerca de 50 paises do
mundo em desenvolvimento.

Ver Referéncias, pagina 112.



reconhecimento da importancia da
cooperagao Sul-Sul, estimulando os
paises em desenvolvimento a utilizar
seus programas de cooperagao
internacional para ajudar outros paises
em desenvolvimento, e aprofundando
a cooperacao triangular. Recursos e
programas globais sdo solicitados a
apoiar a apropriagdao nacional, alinhar
e harmonizar sua ajuda, garantir
responsabilidade mutua e manter seu
foco em resultados.

e Aprofundar o envolvimento com
organizagoes da sociedade civil,
convidando-as a analisar de que
forma podem aplicar os principios da
Declaragio de Paris em suas proprias
atividades, envolver-se em um
processo com muitos interessados,
para promover a eficicia de seu
desenvolvimento, e fornecer um
ambiente de apoio que possibilite
a otimizac¢ao de suas contribui¢oes
ao desenvolvimento.

e Adaptar politicas de ajuda para
paises em situagao de fragilidade, por
meio do acompanhamento da
implementagao dos Principios para o
Bom Envolvimento Internacional
com Situagoes e Estados Fragilizados,
analisando a capacidade conjunta e
as situagoes; criando colaboracao
entre doadores e governos nacionais
para formular um conjunto de
objetivos préticos que possam tratar
as causas basicas de conflitos e
fragilidades; estimulando a
participa¢do de mulheres, e
trabalhando de modo flexivel, rapido
e com recursos de longo prazo.

Essas ac¢des sdo particularmente
relevantes para as parcerias globais em
saude, uma vez que o setor de saude foi
escolhido pelos doadores e paises
parceiros para acompanhar os
progressos em relagdo a implementagio
da Declarac¢do de Paris. Passos ja

comecaram a ser dados no sentido de
fortalecer e harmonizar a ajuda
direcionada ao setor de saude. Avangos
importantes incluem: enfoque mais
direto em abordagens harmonizadas,
constru¢do de capacidade e
financiamento baseado em resultados;
acordos para responsabilizacio mutua
em diversos paises; melhorias na
harmonizag¢io e no alinhamento da
ajuda; adocdo de principios basicos de
parcerias globais em satde para
operacoes no nivel nacional; e a
criagdo do H8 e da Parceria
Internacional em Saudde, para

garantir que intervengdes de ajuda se
tornem mais coesas e abrangentes.®

Envolvimento sustentado e refinamento
dos principios de melhores préticas vém
consolidando de maneira consistente
um marco de agdo de parcerias globais
em saude e um conjunto de indicadores
que podem ser medidos nacionalmente
e acompanhados internacionalmente.

Figura 5.1

Aumentando os

compromissos politicos e os
recursos para obter melhores
resultados na area da saude?

Medidas para melhorar a qualidade
da ajuda vém sendo complementadas
por crescente comprometimento
politico e maior volume do fluxo
financeiro destinado a saide materna
e neonatal. Até alguns anos atras,
questdes de saude materna e infantil
raramente eram tratadas pelos lideres
mundiais. Atualmente, a saidde
materna e infantil estd na agenda de
lideres mundiais e das principais
conferéncias globais, inclusive do G8.

A questdo da mortalidade materna
foi discutida no Encontro de Cuapula
do G8 realizado em 2008, ¢ a
Parceria pela Saude Materna,
Neonatal e Infantil solicitou aos
lideres que aumentassem em
US$10,2 bilhdes os gastos anuais

Iniciativas globais fundamentais na area da saude que visam
fortalecer sistemas de saude e ampliar intervencoes essenciais

Fortalecendo Sistemas de Saiude e ampliando o

alcance para melhor atendimento

| | | |
Parceria Iniciativa Iniciativa do Financiamento Iniciativa
Internacional Catalitica para SG da ONU Inovador Provendo
pela Saude Salvar um para ODM Baseado em Saude
Milhao na Africa Resultados
de Vidas
Alianca Global Rede de Alianca Gavi Aplicagoes do Atendimento Harmonizacao
da Forca de Meétricas para Fortalecer Fundo Global Imediato para para a Satde
Trabalho de Saude Sistemas de para Mulheres e na Africa
em Saude Saude Estratégias Criangas

Fonte: Parceria Internacional em Saude,

Nacionais

<http://www.internationalhealthpartnership.net/ihp_plus_about_initiatives.html>,

acessado em 1° de setembro de 2008.
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Investir recursos nacionais e internacionais em capacitacdo e retencdo de equipes
especializadas é vital para melhorar a salide materna e neonatal. Na Nigéria, fita métrica e
estetoscopio fetal tradicional estdo colocados sobre uma mesa de exames em maternidade que
oferece atendimento pré-natal e neonatal, assim como servicos de prevencao de transmissao
do HIV da méae para a crianca.

Figura 5.2

A Ajuda Oficial ao Desenvolvimento destinada a
saude materna e neonatal vem aumentando
rapidamente desde 2004
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Fonte: Greco, Giulia, et al. Countdown to 2015: Assessment of donor assistance to maternal,

newborn and child health between 2003 and 2006. The Lancet, v. 371, 12 de abril de 2008, p. 1269.
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com atendimento de saude para
maes, recém-nascidos e criancas,
e com planejamento familiar.8

Paralelamente a esse Encontro de
Cupula, foi criado um Grupo de
Especialistas em Saude, ligado ao G8.
O grupo estabeleceu principios de
ac¢do, comprometendo-se a
empreender a¢des abrangentes para
realizar os Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio relativos
a saude e para destacar a importancia
de iniciativas especificas por doenga e
o fortalecimento dos sistemas de
saude. Enfatizou também a
necessidade de perspectivas de mais
longo prazo, que ultrapassem 2015,
data limite para a realizagdo dos
ODM; e a necessidade

premente de mobilizar maior
variedade de interessados.

A agdo foi prometida para cinco dreas
fundamentais: fortalecimento de
sistemas de saude; saide materna,
neonatal e infantil; doencas
infecciosas — incluindo aids,
tuberculose, malaria, pélio e doengas
tropicais negligenciadas; promogao de
uma abordagem para todos os setores
— incluindo aumento de poder da
mulher, reducdo de desigualdade de
género e da violéncia contra a mulher,
e saude; e recursos. Os paises em
desenvolvimento foram estimulados a
alocar maior volume de recursos para
o atendimento da satide, e o G8
reiterou seu compromisso de
trabalhar em dire¢io a meta de
fornecer, no minimo, US$60 bilhdes
para o combate as principais doencas
infecciosas e para o fortalecimento
dos sistemas de satude.?

Recursos destinados a doengas
especificas — tais como o Fundo
Global para o Combate a Aids,
Tuberculose e Maldria, a Alianga Gavi
de vacinagio e os programas do



Foco em

Parcerias em favor de maes e recém-nascidos

na Republica Centro-Africana

A Republica Centro-Africana situa-se entre os paises com
menor renda em todo o mundo, com RNB per capita de
US$360 em 2007. Situado no coragao do continente africano, o
pais suportou uma década de conflitos. As regioes mais
afetadas estao localizadas no Nordeste e no Noroeste, onde
grupos rebeldes e forcas governamentais se enfrentam com
frequéncia. Essa violéncia continua resultou em deslocamentos
em massa e na desorganizagao da infra-estrutura publica,
como atendimento de saude, principalmente na regiao Norte.

A sobrevivéncia e a saude materna e neonatal permanecem
em risco devido a situacao de pobreza e conflitos. O risco de
morte materna ao longo da vida é de uma em 25; e em 2005,
o grupo interagéncias das Nacoes Unidas estimou a taxa de
mortalidade materna do pais em 980 mortes por 100 mil
nascidos vivos. Em 2004, a taxa de mortalidade neonatal foi
de 52 por mil nascidos vivos — superior a média da Africa
Ocidental e Central, de 44 por mil nascidos vivos, que ja era a
média regional agregada mais alta no mundo em
desenvolvimento para esse indicador. Apenas 53% das
mulheres sao atendidas durante o parto por agentes de
saude especializados.

O atendimento de saide materna e de bebés esta enfraquecido
devido ao controle ineficaz de doencas transmissiveis, a
inseguranca e a falta de programas abrangentes para saude
materna. Entre outras doencas infecciosas, o tétano é uma
causa importante de morte neonatal. Os casos sao mais
freqlientes em meio a populacao pobre, que é privada de seus
direitos civis e que vive em comunidades remotas, onde

prevalecem praticas obstétricas e de atendimento pds-natal
anti-higiénicas e nas quais o acesso a imunizagao com toxéide
tetanico durante a gestagao é precario.

Apesar dos desafios de continua inseguranca, agéncias
internacionais vém colaborando com o governo para
enfrentar o tétano materno e neonatal como parte de um
esforgco mais amplo em apoio a saide da mae, do recém-
nascido e da crianga. Em janeiro de 2008, o Ministério da
Saude, com a colaboracao da Organizacao Mundial da Saude,
do Fundo de Populagao das Nagoes Unidas e do UNICEF,
langou a Campanha pela Sobrevivéncia da Mae e da Criancga.
A primeira etapa da campanha deu prioridade a imunizacao
contra o tétano, resultando na vacinagao de 700 mil mulheres
em idade reprodutiva. Uma segunda etapa de imunizagao foi
realizada em marco, e a campanha estad preparada para
alcancar 1,5 milhdo de mulheres e criancas em todo o pais. A
campanha de imunizacao contra o tétano representa um
passo inicial importante no esforco para reduzir a
mortalidade materna e neonatal.

A Republica Centro-Africana e seus parceiros enfrentam o
desafio de consolidar esses ganhos e fortalecer o sistema de
saude para oferecer servicos de maternidade e intervencgoes
de cuidados basicos que podem ajudar a melhorar a saude
materna e neonatal. Melhorar a seguranga também é
fundamental para ampliar o acesso de mulheres e criancas
aos servicos de saude.

Ver Referéncias, pagina 112.

governo norte-americano contra aids
e maldria — fornecem oportunidades
para levantar recursos suficientes para
a saude de maes, recém-nascidos e
criangas por meio de sistemas de
saude fortes e do provimento
consistente de servicos. Esses recursos
contribuem para melhor capacitagio
de agentes de saude, sistemas mais
confidveis de suprimento de
commodities, laboratorios e
diagnosticos de melhor qualidade, e
maior nimero de servicos baseados na
familia e na comunidade, mesmo
quando enfocam doengas especificas.

A Organizagdo Mundial da Saudde, o
UNICEEF, o Fundo de Populagio das

Nacoes Unidas e o Banco Mundial
refor¢aram seu compromisso de
melhorar a satide materna e neonatal
(ver Destaque, pagina 102); e as
principais parcerias e programas
globais na drea da saude estdo
mobilizando recursos consideraveis
para apoiar programas e abordagens
integradas especificos para a prestacio
de servicos de satide. Maior vontade
politica e comprometimento, evidentes
nos paises de baixa renda, de renda
média e nos paises doadores, visando
acelerar os progressos em relagdo a
satde materna e infantil, vém
aumentando significativamente a
colaboragdo e a cooperagdo, gerando
impacto global.

Fluxos financeiros destinados a
saide materna, neonatal e infantil
Maior comprometimento politico e
institucional com relacdo a satide
materna, neonatal e infantil reflete-se
no aumento acentuado dos fluxos de
ajuda para essas dreas. As estimativas
mais recentes indicam que a Ajuda
Oficial ao Desenvolvimento destinada a
saide materna, neonatal e infantil
aumentou em 64 % entre 2003 e 2006.
Especificamente, recursos alocados a
saide infantil aumentaram em 63%, ao
passo que os recursos destinados a
saude materna e neonatal aumentaram
em 66%. Desembolsos destinados a
satde materna, neonatal e infantil pela
Alianga Gavi e pelo Fundo Global de
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Combate a Aids, Tuberculose e Maldria
aumentaram em 200% ao longo do
mesmo periodo.

Ainda ha espaco para outros aumentos
nos recursos direcionados a satude
materna e neonatal. Uma analise
recente do fluxo da Ajuda Oficial ao
Desenvolvimento (AOD) para essas
areas indica que a ajuda para
atividades relacionadas a saude de
maes, recém-nascidos e criangas
totaliza apenas 3% dos desembolsos
brutos da AOD. Além disso, os

© UNICEF/HQO07-1493/Anita Khemka

Tanto agentes comunitarios como equipes médicas capacitadas desempenham papéis vitais
para assegurar o continuum de cuidados que comecam em casa e na comunidade e tém

recursos alocados para atividades continuidade na clinica e no hospital. No Nepal, durante visita domiciliar de atendimento, agente
relacionadas a satude materna e comunitaria voluntaria entrega a gestante suplementos de vitamina A, ferro e dcido félico.
neonatal ficam muito aquém daqueles

destinados a satde infantil. Numeros esse valor represente um aumento Pesquisas demonstram também que
relativos a 2006 indicam que a AOD significativo desde 2003, quando a alguns paises registram flutuagoes

global para a saide materna e neonatal ~ AOD global para a satide materna e acentuadas no fluxo da ajuda para a
chegou a US$1,2 bilhdo - neonatal foi de US$704 milhoes, os saude materna, neonatal e infantil de
aproximadamente 50% do total valores para 2006 significam apenas um ano para outro, o que atrapalha os
alocado para a saide infantil. Embora US$12 por nascido vivo. esforcos para planejar de forma eficaz
Figura 5.3

Nutricao, PTMPC e saude infantil vém recebendo aumentos substanciais de financiamento

AOD total destinada a projetos de saude especificos para maes, AOD total destinada a projetos de saude especificos para maes,
recém-nascidos e criancgas, 2003: US$1.193 milhao recém-nascidos e criancas, 2006: US$1.680 milhao
Gidi, 16 PTMC, 32 milhdes (2%)

milhoes (1%) SMNI nao especificada,

PTMPC, 49 milhdes (4%)

4 milhoes (<1%)

Gidi, 7 milhoes
Saude infantil, (<1%)

128 milhdes (8%)

Saude infantil, 41 milhdes (3%) —\

Nutricao,
113 milhoes

(10%)
SMNI nao
especificada,
467 milhoes
(28%)
Saude mat'erna/ Saude materna/
maternidade maternidade segura,
segura, 346 milhoes
417 milhoes (21%)
(35%)
Todos os valores em US$
(constante para 2005)
Fonte: Greco, Giulia, et al. Countdown to 2015: Assessment of donor Gidi: Gestao Integrada de Doencas Infantis
assistance to maternal, newborn and child health between 2003 and SMNI: Saude Materna, Neonatal e Infantil
2006. The Lancet, v. 371, 12 de abril de 2008, p. 1269. PTMPC: Prevencao daTransmissao de HIV da Mae para a Crianca
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prioridades estratégicas em paises em
desenvolvimento — principalmente
paises que dependem mais fortemente
da ajuda. E apesar das melhorias
recentes nas estruturas para a eficcia
da ajuda e de mudangas para apoio
setorial e orcamentdrio, o maior
volume do financiamento para a saude
materna, neonatal e infantil é alocado
por meio de financiamento de projetos.

Sendo a parte principal do
financiamento ainda direcionada a
projetos, 0s recursos para
desenvolvimento de sistemas de saude —
tais como capacitag¢ao, formagio de
equipes, gerenciamento e logistica,
urgentemente necessarios para acelerar
os progressos relacionados a satude
materna e neonatal — ainda sdao
limitados em termos relativos.10
Melhorar a previsibilidade e a
sustentabilidade dos fluxos de ajuda

Figura 5.4

sera essencial para garantir que os
progressos alcangados nessa drea sejam
mantidos e intensificados. A reducao
dos custos de transagao para governos
nacionais em suas relacdes com
parceiros e programas globais de
saude também deve ser

enfrentada, com implica¢des

para outros aperfeicoamentos e

para a harmonizagdo da ajuda e

do apoio técnico.

E preciso dar atencio também a
necessidade de recursos sustentaveis,
previsiveis e flexiveis para apoiar os
custos recorrentes de longo prazo do
provimento de satde, tais como
pagamento de salarios, e para que os
governos criem espago fiscal para a
satide em seus orcamentos. Além
disso, outros setores que causam
impacto direto sobre o acesso ao
atendimento de satde para maes e

recém-nascidos — como transporte —
devem também receber a devida
consideracdo em iniciativas para
desenvolver sistemas de satde
sustentaveis.

Esses desafios ndo sio insuperaveis.
Mas demandam o comprometimento
de todos os parceiros fundamentais,
para que trabalhem em conjunto para
atender as necessidades de maes,
recém-nascidos e criancas. O foco
sobre evidéncias e resultados deve
orientar os esforcos. Os Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio fornecem
um ponto de referéncia consistente
para futuras acdes. Alcancar os
objetivos demandard a construcio de
vinculos consistentes entre todos os
parceiros colaboradores — governos
nacionais, doadores, parceiros e
programas globais de saide, agéncias
internacionais, organizagdes da

O financiamento para saude materna, neonatal e infantil por parte de iniciativas globais
de saude vem aumentando acentuadamente nos ultimos anos

AOD total para saide materna, neonatal e infantil, 2003:

AOD total para saude materna, neonatal e infantil, 2006:

US$2.119 milhoes US$3.482 milhoes

Global:
172 milhoes
(8%)
Global:
505 milhoes

(15%)

Bilateral:
1.880 milhao

Multilateral: (54%)

651 milhoes
(31%)

Multilateral:
1.096 milhao
(31%)

Bilateral:
1.296 milhao
(61%)

Todos os valores em US$
(constante para 2005)

Fonte: Greco, Giulia, et al. Countdown to 2015: Assessment of donor assistance to maternal, newborn and child health between 2003 and 2006.
The Lancet, v. 371, 12 de abril de 2008, p. 1269.
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Agéncias das Nacoes Unidas fortalecem sua colaboracao em apoio a

saude materna e neonatal

No Evento de Alto Nivel sobre os Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio, realizado em setembro de 2008
na Assembléia Geral das Nagoes Unidas, as quatro principais
agéncias de saude — Organizagao Mundial da Saude, UNICEF,
Fundo de Populacao das Nagoes Unidas e Banco Mundial -
fizeram uma declaracao conjunta sobre sua intengao de
intensificar e harmonizar seus esforgos com relagao ao
cumprimento do quinto Objetivo de Desenvolvimento do
Milénio — até o momento, o objetivo em direcao ao qual os
progressos realizados foram mais insuficientes. O principal
propdsito desse compromisso renovado com a acao
colaborativa é coordenar esforgos no nivel nacional e, em
conjunto, levantar os recursos necessarios.

As quatro agéncias comprometeram-se com o fortalecimento
de seu apoio aos paises que registram os niveis mais altos de
mortalidade materna - principalmente os 25 paises com as
taxas de mortalidade materna mais elevadas ou com os
numeros mais elevados de mortes maternas. Com base em
sua vantagem comparativa, suas especializacoes e suas
experiéncias especificas, e contando com a forca que tém
coletivamente, as agéncias planejam contribuir em conjunto
para a construgao de capacidade, o desenvolvimento de
sistemas de saude, assim como o custeio e o financiamento
de planos de saude para maes, recém-nascidos e criancgas.

Fortalecendo a capacidade nacional

As agéncias trabalharao com governos e sociedade civil para
melhorar a capacidade nacional:

¢ Conduzindo avaliagoes das necessidades, garantindo que
planos de saide tenham como base os ODM e que essas
avaliacoes sejam baseadas em desempenho;

Elaborando planos de custo no nivel nacional e mobilizando
rapidamente os recursos necessarios;

Ampliando servigcos de saude de qualidade para garantir
acesso universal a saude reprodutiva, principalmente
planejamento familiar, atendimento especializado no
momento do parto, atendimento a emergéncias obstétricas
e neonatais, garantindo a associagao com prevengao e
tratamento de HIV.

Enfrentando a necessidade urgente de agentes de saude
especializados, principalmente parteiras;

* Solucionando as barreiras financeiras ao acesso,
principalmente para os mais pobres;

Enfrentando as causas basicas de mortalidade e morbidade
materna, incluindo desigualdade de género, acesso
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inadequado de meninas a educagao — principalmente no
nivel secundario —, casamento infantil e gestagao na
adolescéncia;

¢ Fortalecendo sistemas de acompanhamento e avaliacao.

Funcées e responsabilidades basicas da agéncia no
continuum de atendimento materno e neonatal

Em um documento anterior sobre apoio conjunto aos paises
para acelerar a implementacao de um continuum de cuidados
para maes e recém-nascidos, publicado em julho de 2008, as
quatro agéncias comprometeram-se também a trabalhar com
os governos para fortalecer esse continuum de cuidados. Com
base em suas vantagens e especializagbes comparativas, as
funcoes basicas a ser desempenhadas pelas agéncias
individualmente também foram especificadas:

Organizacao Mundial da Saude: politicas, normatizagao,
pesquisa, acompanhamento & avaliacao.

Fundo de Populacao das Nacoes Unidas: seguranca de
servicos de saude reprodutiva, apoio a implementagao,
recursos humanos para saude reprodutiva e sexual, incluindo
salde materna e neonatal, e assisténcia técnica para construir
capacidade de acompanhamento e avaliacao.

UNICEF: financiamento, apoio a implementacéo, logistica &
suprimentos, e acompanhamento & avaliacao.

Banco Mundial: financiamento para a saude, inclusao de
saude materna, neonatal e infantil nas estruturas nacionais de
desenvolvimento, planejamento estratégico, investimento em
insumos para sistemas de saude, incluindo sistemas
fiduciarios e governanca, e ampliacao de programas bem-
sucedidos.

Além disso, agéncias focais ou agéncias focais
compartilhadas foram identificadas para cada componente do
continuum de cuidados para maes e recém-nascidos, visando
garantir apoio, responsabilizacao e melhor coordenacao. A
identificagao das responsabilidades da agéncia, apresentadas
na Figura 5.5, nao impede o envolvimento de outras agéncias
em cada area, mas implica que a agéncia ou as agéncias
focais coordenarao a resposta das Nacoes Unidas ao apoio ao
plano nacional de saude naquela area. Além disso, o trabalho
de cada agéncia continuara sendo orientado pela situacao
prevalente em cada pais, pelos pontos fortes e pela
experiéncia existentes em cada agéncia dentro do pais, e por
outros fatores contextuais, como abordagens setoriais amplas
(SWAps) e outros planos ou acordos nacionais na area da
saude. Em cada caso, o governo continuara a liderar e
coordenar o processo.

Ver Referéncias, pagina 112.



Figura 5.5

Agéncias focais e parceiras para cada componente do continuum de cuidados para
maes e recém-nascidos e funcoes relacionadas

Area

Continuum de cuidados para maes e recém-nascidos

Parceiras

Planejamento familiar UNFPA, OMS UNICEF, Banco Mundial
Atendimento pré-natal UNICEF, OMS UNFPA, Banco Mundial
Parto assistido por pessoal especializado | OMS, UNFPA UNICEF, Banco Mundial

Atendimento basico em emergéncias
obstétricas e neonatais

UNFPA, UNICEF

OMS, Banco Mundial

Atendimento abrangente em

a o . OMS, UNFPA UNICEF, Banco Mundial
emergéncias obstétricas e neonatais
Atendimento pds-parto OMS, UNFPA UNICEF, Banco Mundial
Atendimento neonatais OMS, UNICEF UNFPA, Banco Mundial

Nutricao materna e neonatal

UNICEF, OMS, Banco Mundial
(para nutrigdo materna)

Areas adicionais relacionadas a saude materna e neonatal

UNFPA

Educacao de meninas

UNICEF

UNFPA, Banco Mundial

Envolvimento com género/cultura/homens

UNFPA, UNICEF

OMS, Banco Mundial

Violéncia baseada em género

UNFPA, UNICEF

OoMS

Saude reprodutiva sexual de
adolescentes - jovens

UNFPA, UNICEF, OMS

Banco Mundial

Comunicacao para o desenvolvimento

UNFPA, UNICEF

OMS, Banco Mundial

Fistula obstétrica

UNFPA

OMS

Prevencao de aborto inseguro/
atendimento pds-aborto

OMS

UNFPA

Mutilacao genital feminina

UNFPA, UNICEF OMS

Banco Mundial

Saude materna e neonatal em situacoes
humanitarias

UNFPA, UNICEF, OMS

Banco Mundial

Infeccoes sexualmente transmissiveis

OMS

UNFPA, UNICEF

HIV/aids e integracao com
planejamento familiar

Segundo Technical Support Division of Labor, UNAIDS

Capacitacao de recursos humanos pré-

. . OMS, UNFPA UNICEF, Banco Mundial
servico e em servico para SMN
Regulamento§/leg|slaga? para recursos OMS UNFPA, UNICEF, Banco Mundial
humanos na area da saude
Lista de medicamentos essenciais OoMS UNFPA, UNICEF

Desenvolvimento e implementacao
de planos de acao

OMS, UNFPA, Banco Mundial

UNICEF

Fonte: Apoio Nacional Conjunto de OMS-UNFPA-UNICEF-Banco Mundial para Implantacao Acelerada de Continuum de Cuidados para Méaes e

Recém-nascidos, 22 de julho de 2008.
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sociedade civil, setor privado e as
proprias comunidades e familias. Os
progressos significativos ja alcangados
nos tltimos anos em relacao ao
fortalecimento da colaboracdo e ao
enfoque sobre resultados fornecem
expectativas de maiores ganhos até
20135, e além dessa data.

Prestacao de servicos para
maes e recém-nascidos

Ao examinar a situacdo global de maes e
recém-nascidos, e as diversas e por vezes
complexas tarefas que visam melhorar sua
sobrevivéncia e sua saude, é possivel perder
o foco da dimensdao humano da equacio:
os milhdes de mulheres que enfrentam com
medo o trabalho de parto e 0 momento do
nascimento, porque essa gestacio ou
gestagdes subsequientes podem resultar em
sua morte, ou em alguma deformacio

permanente, e que sem atendimento
primario adequado seus bebés também
estao sujeitos a morte ou doengas.

A anilise da situacao das maes desde
1990 coloca em foco o 6nus da morte.
Presumindo que desde essa data
aproximadamente 500 mil mulheres
morreram a cada ano, cerca de 10
milhoes de mulheres, ao todo,
morreram de causas relacionadas a
gestagdo e ao parto. As estimativas
mais recentes sobre a mortalidade
neonatal chegam a quatro milhdes por
ano. A tragédia é que, em sua maioria,
essas vidas poderiam ter sido
preservadas por meio de intervencdes
de eficiacia comprovada e com boa
relagdo custo/beneficio.

Essa situa¢do ndo pode continuar. Nio
¢ preciso de esperar por uma revolu¢iao
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cientifica ou um novo paradigma para
iluminar o melhor caminho a seguir. O
conhecimento que pode preservar
milhdes de vidas de recém-nascidos e
mdes ja esta disponivel; dados e
andlises vém sendo aprimorados
rapidamente; o marco de agdo esta
estabelecido; o desafio apresentado
pelos Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio é claro.

A oportunidade de salvar a vida de
milhares de mulheres e milhdes de
criangas esta ao alcance. Os esforcos
agora devem enfocar a garantia de que
recursos humanos e financeiros, vontade
politica, comprometimento e colaboragio
cada vez mais evidentes, em termos
nacionais e internacionais, sejam
dedicados a tarefa de melhorar as
condigdes de satide e de sobrevivéncia de
maes e recém-nascidos.



Aprimorando os sistemas de informacoes sobre saude:

a Rede de Métricas de Saude

Informacoes consistentes sao essenciais para decisdes sobre
saude publica. Sao necessarias para a formulagao de
politicas, a elaboragao de programas, orgamentos e
avaliacoes, e formam a base de responsabilizagao para os
compromissos do governo para com seus cidadaos.
Entretanto, em muitos paises em desenvolvimento, volumes
insuficientes de investimento nos sistemas de informagodes
sobre saude deixaram lacunas na coleta, na divulgacao e na
analise de dados. Com o aumento dos desafios na area da
saude e a aproximacao do prazo final para a realizacao dos
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio relativos a saude, é
imperativo atender a demanda por informacgbes consistentes.

A Rede de Métricas de Saude (RMS) é uma parceria
internacional entre paises em desenvolvimento, agéncias
internacionais, fundagoes, parcerias globais em saude e
especialistas técnicos, que visa fortalecer os sistemas de
informacoes sobre saude. Tais sistemas englobam todos os
multiplos subsistemas e fontes de dados que, em conjunto,
contribuem para a geracao das informagoes sobre saude:
registro civil, recenseamentos e levantamentos, vigilancia e
respostas a doencas, estatisticas de servigcos e informacgoes
sobre gestao da saude, dados financeiros e rastreamento de
recursos. Alinhada com tendéncias atuais em
desenvolvimento de sistemas de saude, a RMS busca ampliar
a base de informacdes sobre saude e sistemas estatisticos
que cubram mais do que apenas doencas especificas, e criar
liderancas na produgao e na utilizacao de informacoes de
saude no nivel nacional. Esses objetivos exigem melhor
coordenacao e maior cooperagao entre paises e parceiros
internacionais, e um plano harmonizado para desenvolver
sistemas de informacodes sobre saude. Outro objetivo da RMS
¢é enfocar a participacao de doadores em um plano nacional
unificado para o desenvolvimento de sistemas de
informacoes sobre saude, reduzindo, desse modo,
duplicacao, fragmentacao e sobreposicao de dados.

O desenvolvimento de Estrutura e Padroes para Sistemas
Nacionais de Informagoes sobre Saiude — conhecido como
Estrutura RMS - é fundamental para o plano harmonizado que
a parceria pretende criar como paradigma universal para coleta,
relatérios e utilizacao de dados até 2011. No ponto central da
estrutura esta a ferramenta RMS - um questionario
padronizado por meio do qual os interessados nacionais
avaliam a situagao atual das informacodes sobre saide com
base em critérios especificos. A ferramenta fornece uma
medicao da situagao basica, lacunas criticas em resultados de
informacodes, processos, contextos e recursos referentes a
saude, e uma avaliacao de desempenho e realizagoes. Os
paises que recebem assisténcia técnica e financeira de parceiros
devem passar por uma avaliacao utilizando a ferramenta RMS.

O propdsito da Estrutura de RMS ¢é duplo: direcionar
investimentos para a padronizacdo de informacoes sobre salde
e melhorar o acesso, assim como, por extensao, a utilizacao de
informacoes sobre salide mais consistentes nos niveis nacional
e internacional. A Estrutura RMS busca utilizar padroes
adequados e promover as melhores praticas. O processo é
considerado dinamico, evoluindo por meio da incorporacao de
melhores evidéncias e experiéncias mais abrangentes.

Além do desenvolvimento da estrutura dinamica, a RMS tem
dois objetivos relacionados: aprofundar os sistemas de
informacoes sobre saude, por meio de apoio financeiro e
catalitico para implementar a Estrutura RMS; e ampliar o
acesso, a divulgacao e a utilizacao de informacoes sobre
saude para os interessados em todos os niveis. A parceria
baseia-se em uma premissa Unica e consistente: ndo é por
ser pobres que os paises ndo podem produzir boas
informacgoes sobre saude; é por ser pobres que nao podem
ficar sem elas.

See References, page 112.
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Nota geral sobre os dados

Os dados apresentados nas tabelas estatisticas a seguir
foram calculados a partir de UNICEF Global Databases
(Bancos de Dados Globais do UNICEF), que incluem
apenas dados consistentes em termos estatisticos e
comparaveis internacionalmente; esses dados estao
acompanhados por definicoes, fontes e explicagoes dos
simbolos. Sempre que possivel, foram utilizados dados da
agéncia das Nagoes Unidas responsavel. Na auséncia de
tais estimativas internacionalmente padronizadas, as
tabelas baseiam-se em outras fontes, principalmente em
dados provenientes de levantamentos domiciliares
nacionalmente representativos. Os dados apresentados
neste relatério refletem informacodes disponiveis em 1°. de
julho de 2008. Informacoes mais detalhadas sobre
metodologia e fontes dos dados apresentados estao
disponiveis no site www.childinfo.org.

Varios indicadores, tais como dados sobre expectativa de
vida, taxas totais de fertilidade, taxas brutas de natalidade e
mortalidade, fazem parte do trabalho regular sobre
estimativas e projecoes realizado pela Divisao de Populagao
das Nacoes Unidas. Essas e outras estimativas produzidas
internacionalmente sao periodicamente revisadas, o que
explica o fato de alguns desses dados diferirem daqueles
encontrados em publicacoes anteriores do UNICEF. Este
relatorio inclui as estimativas e projegcoes mais recentes
extraidas de World Population Prospects 2006.

A qualidade dos dados pode ser afetada de modo
adverso para os paises que sofreram recentemente
desastres naturais ou provocados pelo homem. Essa
probabilidade é maior especialmente nos paises onde a
infra-estrutura basica foi fragmentada ou onde houve
migracoes importantes.

Estimativas sobre mortalidade

A cada ano, sempre que possivel, o UNICEF inclui no
relatorio Situacao Mundial da Infancia estimativas sobre
mortalidade, tais como taxa de mortalidade de bebés, taxa
de mortalidade e mortes de menores de 5 anos, para no
minimo dois anos de referéncia. Esses valores representam
as melhores estimativas disponiveis até o momento em
que o relatério foi produzido, e estéao baseados no trabalho
do Grupo Interagéncias para Estimativas sobre Mortalidade
Infantil, que inclui UNICEF, Organizacao Mundial da Saude
(OMS), Banco Mundial e Divisao de Populagao da ONU.
Esse grupo atualiza essas estimativas anualmente,
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realizando uma revisao detalhada de todos os novos dados
disponiveis. Algumas vezes, essa revisao resulta em ajustes
nas estimativas anteriormente relatadas. Portanto, as
estimativas publicadas em edicoes consecutivas do
relatorio Situacao Mundial da Inféncia talvez ndo sejam
comparaveis, e nao devem ser utilizadas para analisar
tendéncias de mortalidade ao longo do tempo. E
importante observar que estimativas comparaveis sobre
mortalidade de menores de 5 anos para o periodo de 1970,
1990 e o0 ano mais recente estao disponiveis naTabela 10.
Além disso, a série temporal completa para todos os paises
pode ser encontrada em www.childinfo.org, o site do
Grupo Interagéncias para Estimativas sobre Mortalidade
Infantil. Essa série esta baseada nas estimativas mais
recentes produzidas pelo Grupo Interagéncias para
Estimativas sobre Mortalidade Infantil.

Pesquisas por Agrupamento de Indicadores
Multiplos (MICS)

Por meio das Pesquisas por Agrupamento de Indicadores
Multiplos (MICS), ha mais de uma década, o UNICEF vem
apoiando os paises na coleta de dados consistentes em
termos estatisticos e comparaveis internacionalmente.
Desde 1995, foram realizadas aproximadamente 200
pesquisas em cerca de 100 paises; e a ultima rodada das
pesquisas MICS foi realizada em mais de 50 paises em
2005 e 2006, permitindo uma avaliagao nova e mais
abrangente da situacao da crianca e da mulher em todos
os lugares do mundo. A préxima rodada de pesquisas
MICS esta planejada pra 2009-2010.

As pesquisas MICS apoiadas pelo UNICEF e as Pesquisas
de Demografia e Saude situam-se entre as mais
abrangentes pesquisas de dados para o acompanhamento
dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, e podem ser
utilizadas para relatar 21 dos 53 indicadores dos ODM.
Esses dados também sao utilizados para acompanhar
outros compromissos internacionais, tais como o Plano de
acao de Um mundo para as criancas e os objetivos globais
sobre aids e malaria. Foram incorporados as Tabelas
Estatisticas deste relatorio e também foram utilizados como
informacoes para as analises aqui apresentadas. Ver outras
informacoes sobre esses dados no site www.childinfo.org.

Revisoes
As revisoes a seguir foram realizadas em relacao a
indicadores incluidos nas Tabelas Estatisticas deste ano.



Tabela 1. Indicadores basicos: aTabela 1 apresenta
estimativas sobre mortalidade infantil desenvolvidas pelo
Grupo Interagéncias para Estimativas sobre Mortalidade
Infantil. E importante observar que as taxas de
mortalidade neonatal para 2004, conforme apresentadas
nesta tabela, sdo produzidas pela OMS e nao foram
avaliadas formalmente pelo Grupo Interagéncias para
Estimativas sobre Mortalidade Infantil. Portanto, essas
estimativas talvez nao sejam necessariamente
consistentes com a estrutura etaria de mortalidade infantil
implicita nas estimativas de mortalidade de bebés e de
menores de 5 anos de idade para 2007. Além disso,
estimativas sobre mortalidade infantil para 12 paises na
Africa Oriental e Meridional — Africa do Sul, Botsuana,
Lesoto, Malaui, Mogambique, Namibia, Ruanda,
Suazilandia, Uganda, Tanzania, Zambia e Zimbabue -
foram revisadas para refletir as estimativas da Unaids
sobre mortes infantis causadas pela aids. Essas
estimativas da Unaids sao produzidas com base em
informacoes relatadas nao apenas para prevaléncia de
HIV, mas também para os esforgcos recentes em relagao a
prevencao e ao tratamento de HIV e aids. Ver explicacao
mais detalhada sobre esses métodos de estimativas em
www.childmortality.org.

Tabela 2. Nutricao: A prevaléncia de baixo peso, marasmo
e retardo de crescimento entre criangas menores de 5
anos de idade é estimada por meio da comparagao de
medidas reais e uma populacao referéncia de padrao
internacional. Em abril de 2006, a Organizacao Mundial da
Saude publicou o WHO Child Growth Standards (Padrao
Internacional de Crescimento Infantil) em substituicao a
amplamente utilizada populagao referéncia do Centro
Nacional para Estatisticas de Saude/OMS, que se baseava
em uma amostra limitada de criancas dos Estados Unidos.
Os novos padroes sao resultado de um projeto de estudos
intensivos, envolvendo mais de oito mil criancas do Brasil,
dos Estados Unidos, de Gana, da india, da Noruega e de
Oma. Superando os reveses técnicos e bioldgicos da
referéncia etaria, os novos padroes confirmam que
criancas nascidas em qualquer lugar do mundo, e que tém
um inicio de vida favoravel, tém potencial para se
desenvolver dentro da mesma faixa de peso e altura.

Em outras palavras, as diferencas no crescimento da
crianca aos 5 anos sao mais influenciaveis por nutricao,
praticas de alimentacdo, ambiente e cuidados de saude
do que por genética e etnia.

Este é o primeiro ano que aTabela 2 inclui estimativas
de baixo peso de acordo com o novo “Padrao
Internacional de Crescimento Infantil da OMS” E

importante observar que devido as diferencas entre a
populacao referéncia utilizada anteriormente e os novos
padroes, as estimativas de prevaléncia de indicadores
de antropometria infantil com base nessas duas
referéncias ndo sdo comparaveis de imediato.

Tabela 4. HIV e aids: Em agosto de 2008, o Programa
Conjunto das Nagoes Unidas sobre HIV/aids (Unaids) e a
OMS publicaram novas estimativas globais sobre HIV e
aids para 2007, calculadas utilizando uma metodologia mais
refinada e que refletem a disponibilidade de dados mais
confidveis provenientes de pesquisas baseadas na
populagcao e em sistemas ampliados de vigilancia nacional
existentes em inumeros paises.

Diferencas entre as novas estimativas da Unaids e da OMS
para prevaléncia de HIV entre adultos, adultos e criancas
que vivem com HIV e criancgas o6rfas devido a aids para
2007 sao, em sua maioria, menos acentuadas do que as
estimativas publicadas em relatorios anteriores. Os valores
publicados neste relatério nao sdo comparaveis as
estimativas anteriores e, portanto, nao refletem tendéncias
ao longo do tempo. A Unaids publicou estimativas
comparaveis por meio da aplicacao dos novos métodos as
estimativas anteriores sobre HIV e aids, que podem ser
acessadas no site www.unaids.org.

Tabela 5. Educacao: A taxa de sobrevivéncia até a 5° série
(porcentagem de ingressantes na escola primaria que
chegam a 5° série) foi substituida pela taxa de
sobrevivéncia até a ultima série da escola primaria
(porcentagem de criangas que ingressam na primeira série
da escola primaria que devem chegar a ultima série). A taxa
de sobrevivéncia até a Ultima série substituiu a taxa de
sobrevivéncia até a 5% série e, em janeiro de 2008, tornou-
se um indicador oficial para o segundo Objetivo de
Desenvolvimento do Milénio (educacao primaria universal).

Tabela 7. Indicadores Econéomicos: O Banco Mundial
anunciou recentemente uma nova linha de pobreza,
baseada em estimativas revisadas dos indices de precgos
em relacao a Paridade de Poder de Compra (PPC) em todo
o mundo. ATabela 7 reflete essa linha de pobreza
atualizada, relatando, desse modo, a proporcao da

TABELAS ESTATISTICAS 115



TABELAS ESTATISTICAS

Estatisticas sociais e econdmicas sobre paises e territérios do mundo todo,
com énfase particular em dados relativos ao bem-estar da crianga.

Nota geral sobre os dados (continuacao)

populagao que vive com menos de US$1,25 por dia, a
precos de 2005, ajustados por paridade de poder de
compra. O novo limite de pobreza reflete revisoes nas
taxas de cambio relativas a paridade de poder de compra,
baseadas nos resultados do Programa de Comparacoes
Internacionais de 2005. As revisoes revelam que o custo de
vida é mais alto nos paises em desenvolvimento do que
previamente estimado. Como resultado dessas revisoes,
as taxas de pobreza para paises em termos individuais nao
podem ser comparadas com taxas de pobreza relatadas
em edicOes anteriores deste relatorio. Ver informacgoes
mais detalhadas sobre definicdo, metodologia e fontes dos
dados apresentados no site www.worldbank.org.

Tabela 8. Mulheres: Além de apresentar a proporgao de
mulheres atendidas por agente de saude capacitado no
minimo uma vez durante a gestacao, a tabela deste ano
apresenta a proporgao de mulheres atendidas no minimo
quatro vezes por algum provedor. Os dois indicadores de

Explicacao dos simbolos

atendimento pré-natal fazem parte de uma estrutura
revisada de acompanhamento elaborada para o ODM 5,
que entrou em vigor em janeiro de 2008 sob uma nova
meta: alcancar o acesso universal a saude reprodutiva.

Tabela 9. Protecao Infantil: dados sobre deficiéncia infantil
sao calculados a partir de levantamentos domiciliares, e o
indicador é definido como a proporgao de criangas entre 2
e 9 anos de idade que apresentaram resultados positivos
para no minimo um tipo de deficiéncia (por exemplo,
cognitiva, motora, visual, auditiva ou que tenham
convulsdes). Questoes sobre deficiéncia infantil sdo
dirigidas aos progenitores ou ao cuidador da crianca, que
devem fornecer uma avaliacao do desenvolvimento fisico e
mental da crianca e seu funcionamento. Em junho de 2008,
foi modificada a metodologia utilizada para calcular essas
estimativas utilizada pelas pesquisas MICS. Anteriormente,
as estimativas eram calculadas com base em 9 das 10
questoes sobre deficiéncia, apresentadas pelo MICS.

Uma vez que o objetivo destas Tabelas Estatisticas é fornecer um quadro amplo da situacao da crianga e da mulher em todas
as partes do mundo, a inclusao de dados especificos e de notas de rodapé foi considerada inadequada para esta secgao.
Fontes e anos relativos a dados especificos incluidos nas tabelas estatisticas estao disponiveis em www.childinfo.org.

Simbolos especificos para uma tabela em particular estao incluidos nas notas de rodapé da prépria tabela. Os simbolos

apresentados a seguir sao comuns a todas as tabelas:

— Dados nao disponiveis.

x Dados referem-se a anos ou periodos que ndo os especificados no titulo da coluna, que diferem da definicao padrao ou que
se referem a apenas uma parte de um pais. Esses dados nao estao incluidos nos célculos das médias regionais ou globais.

y Dados referem-se a anos ou periodos que nao os especificados no titulo da coluna, que diferem da definicao padrao ou
que se referem a apenas uma parte de um pais. Esses dados estao incluidos no calculo de médias regionais e globais.

* Dados referem-se ao ano mais recente com dados disponiveis durante o periodo especificado no titulo da coluna.

& Inclui territorios e paises dentro de cada categoria de pais ou grupo regional. Os paises e territorios em cada categoria de
pais ou grupo regional de paises sao apresentados na pagina 152.
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Classificacao por mortalidade de menores de 5 anos

A lista a seguir apresenta os paises e territorios classificados em ordem decrescente de sua taxa de mortalidade
de menores de 5 anos (TMMD5) estimada para 2007, um indicador critico do bem-estar da crianca.

Nas tabelas a seguir, os paises e territorios sao apresentados em ordem alfabética.

Taxa de mortalidade
de menores de

Taxa de mortalidade
de menores de

Taxa de mortalidade
de menores de

5 anos (2007) 5 anos (2007) 5 anos (2007)
Valor Classificagao Valor Classificacado Valor Classificacdo

Serra Leoa 262 1 Mongélia 43 67 Uruguai 14 132
Afeganistao 257 2 Uzbequistao 41 68 Bahamas 13 134
Chade 209 3 Botsuana 40 69 Bielo-Russia 13 134
Guiné Equatorial 206 4 Micronésia 40 69 Seicheles 13 134
Guiné-Bissau 198 b Azerbaijao 39 n Barbados 12 137
Mali 196 6 Guatemala 39 n Bulgaria 12 137
Burquina Fasso 191 7 Quirguistdo 38 3 Oma 12 137
Nigéria 189 8 Repiblica Dominicana 38 73 Antigua e Barbuda 1" 140
Ruanda 181 9 Argélia 37 75 Costa Rica 1 140
Burundi 180 10 Tuvalu 37 75 Dominica " 140
Niger 176 1" Egito 36 1 Kuait " 140
Rep. Centro-Africana 172 12 México 35 78 Malasia " 140
Zambia 170 13 Nicaragua 35 78 Barein 10 145
Mocambique 168 14 Trinidad e Tobago 35 78 Montenegro 10 145
Rep. Dem. do Congo 161 15 Marrocos 34 81 Palau 10 145
Angola 158 16 Vanuatu 34 81 Brunei 9 148
Guiné 150 17 Ira 83! 83 Chile 9 148
Camardes 148 18 Cabo Verde 32 84 Letonia 9 148
Somalia 142 19 Cazaquistao 32 84 Emirados Arabes Unidos 8 151
Libéria 133 20 Indonésia 31 86 Eslovéaquia 8 151
Uganda 130 21 Jamaica 31 86 Estados Unidos 8 151
Costa do Marfim 127 22 Georgia 30 88 Lituania 8 151
Djibuti 127 22 Maldivas 30 88 Sérvia 8 151
Congo 125 24 Nauru 30 88 Cuba 7 156
Benin 123 25 Libano 29 91 Hungria 7 156
Quénia 121 26 Paraguai 29 91 Poldnia 7 156
Etiopia 19 27 Suriname 29 91 Tailandia 7 156
Mauritania 119 21 Filipinas 28 94 Austrélia 6 160
Tanzania 116 29 Samoa 27 95 Canada 6 160
Gana 115 30 Territorios Palestinos 27 95 Croécia 6 160
Senegal 114 31 Aréabia Saudita 25 97 Estonia 6 160
Madagascar 112 32 Belize 25 97 Nova Zelandia 6 160
Malaui m 33 Arménia 24 99 Reino Unido 6 160
Gambia 109 34 El Salvador 24 99 Bélgica 5 166
Sudao 109 34 Honduras 24 99 Chipre 5 166
Mianma 103 36 Jordania 24 99 Coréia do Norte 5 166
Togo 100 37 Ucrania 24 99 Holanda 5 166
Sao Tomé e Principe 99 38 Panama 23 104 Israel 5 166
Timor-Leste 97 39 Tonga 23 104 Malta 5 166
Camboja 91 40 Turquia 23 104 Suica 5 166
Gabao 91 40 Brasil 22 107 Alemanha 4 173
Suazilandia 91 40 China 22 107 Austria 4 173
Paquistao 90 43 Equador 22 107 Dinamarca 4 173
Zimbabue 90 43 Sri Lanca 21 110 Eslovénia 4 173
Butao 84 45 Tunisia 21 110 Espanha 4 173
Lesoto 84 45 Colémbia 20 112 Finlandia 4 173
Haiti 76 47 Peru 20 112 Franca 4 173
Iémen 73 48 Granada 19 114 Grécia 4 173
India 72 49 Séo Vicente e Granadinas 19 114 Irlanda 4 173
Eritréia 70 50 Venezuela 19 114 Italia 4 173
Ilhas Salomao 70 50 Fiji 18 117 Japao 4 173
Laos 70 50 llhas Cook 18 117 Ménaco 4 173
Namibia 68 53 Libia 18 17 Noruega 4 173
Tadjiquistao 67 54 Moldova 18 117 Portugal 4 173
Comores 66 55 Santa Lacia 18 117 Republica Checa 4 173
Papua Nova Guiné 65 56 Sao Cristovao e Névis 18 117 San Marino 4 173
Quiribati 63 57 Macedania 17 123 Andorra 3 189
Bangladesh 61 58 Siria 17 123 Cingapura 3 189
Guiana 60 59 Argentina 16 125 Islandia 3 189
Africa do Sul 59 60 Albania 15 126 Liechtenstein 3 189
Bolivia 57 61 Catar 15 126 Luxemburgo 3 189
Coréia do Norte 55 62 Mauricio 15 126 Suécia 3 189
Nepal 55 62 Roménia 15 126 Niue -

Ilhas Marshall 54 64 Rassia 15 126 Santa Sé -
Turcomenistdo 50 65 Vietna 15 126

Iraque 44 66 Baésnia e Herzegoévina 14 132
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TABELA 1. INDICADORES BASICOS

Proporcao
Nimero derenda
Taxa de Taxa de anual de Razéo liquida  familiar (%)
mortalidad mortalidad Namero mortes de Expectativa Taxatotal de de matricula/ 1995-2005*
Classificagdo de menores de bebés Taxade Populacédo anual de menores de RNB de vida Ifabetizacdo freqiiénci
por mortalidade de5anos (menores de 1ano) mortalidade  total nascimentos 5anos per capita aonascer de adultos na escola mais mais
de de | (milhares)  (milhares)  (milhares) (uss) (anos) primaria (%)  baixa alta
Paises e territorios 5 anos 1990 2007 1990 2007 2004 2007 2007 2007 2007 2007 2000-2007*  2000-2007*  40%  20%
Afeganistao 2 260 257 168 165 60 27145 1314 338 250x 44 28 61 - -
Africa do Sul 60 64 59 49 46 17 48577 1092 64 5760 50 88 88 10 62
Albania 126 46 15 37 13 9 3190 52 1 3290 76 99 94 21 40
Alemanha 173 9 4 7 4 3 82599 678 3 38860 79 - 98 22 37
Andorra 189 6 3 5 3 2 75 0 0 d - - 83 - -
Angola 16 258 158 150 116 54 17024 810 128 2560 42 67 58s - -
Antigua e Barbuda 140 - " - 10 8 85 0 0 11520 - - - - -
Arébia Saudita 97 44 25 35 20 " 24735 618 15 15440 73 85 - - -
Argélia 75 69 37 54 33 22 33858 704 26 3620 72 75 95 19 43
Argentina 125 29 16 25 15 10 39531 693 " 6050 75 98 99 " 55
Arménia 99 56 24 48 22 18 3002 37 1 2640 72 100 99s 21 43
Austrélia 160 9 6 8 5 3 20743 256 2 35960 81 - 96 18x 41x
Austria 173 9 4 8 4 3 8361 71 0 42700 80 - 97 22 38
Azerbaijao Al 98 39 78 34 35 8467 134 5 2550 67 99 73s 19 45
Bahamas 134 29 13 22 12 5 331 6 0 15730x 73 - 88 - -
Bangladesh 58 151 61 105 47 36 158665 3998 244 470 64 54 81s 21 43
Barbados 137 17 12 15 " 8 294 3 0 d 77 - 96 - -
Barein 145 19 10 15 9 4 753 13 0 19350 76 89 98 - -
Bélgica 166 10 5 g 4 2 10457 109 1 40710 79 - 97 22 4
Belize 97 43 25 35 22 17 288 7 0 3800 76 - 97 - -
Benin 25 184 123 m 78 36 9033 365 45 570 56 4 67s 19 45
Bielo-Russia 134 24 13 20 12 3 9689 91 1 4220 69 100 89 23 37
Bolivia 61 125 57 89 48 24 9525 263 15 1260 65 90 78s 7 63
Bdsnia e Herzegévina 132 22 14 18 13 10 3935 34 0 3580 75 97 91s 19 43
Botsuana 69 57 40 45 33 46 1882 47 2 5840 50 83 84 9x 65x
Brasil 107 58 22 49 20 13 191791 3706 82 5910 72 91 94 9 61
Brunei 148 " 9 10 8 4 390 8 0 26930x 77 95 94 - -
Bulgéria 137 18 12 15 10 7 7639 68 1 4590 73 98 92 22 38
Burquina Fasso 7 206 191 112 104 32 14784 654 125 430 52 29 47 18 47
Burundi 10 189 180 113 108 41 8508 399 72 110 49 59 75 15 48
Butdo 45 148 84 91 56 30 658 12 1 1770 66 56 70s - -
Cabo Verde 84 60 32 45 24 9 530 15 0 2430 72 84 88 - -
Camardes 18 139 148 85 87 30 18549 649 96 1050 50 68 84s 15 51
Camboja 40 119 91 87 70 48 14444 382 35 540 59 76 90 17 50
Canadé 160 8 6 7 5) 3 32876 340 2 39420 81 - 100 20 40
Catar 126 26 15 20 12 4 841 14 0 12000x 76 90 94 - -
Cazaquistao 84 60 32 51 28 32 15422 297 10 5060 67 100 98s 19 42
Chade 3 201 209 120 124 42 10781 492 103 540 51 26 36s - -
Chile 148 21 9 18 8 5 16635 250 2 8350 79 97 - " 60
China 107 45 22 36 19 18 1328630 17374 382 2360 73 93 99 13 52
Chipre 166 " 5 9 3 2 855 10 0 24940 79 98 99 - -
Cingapura 189 8 3 6 2 1 4436 37 0 32470 80 94 - 14 49
Coldmbia 112 35 20 28 17 13 46156 876 18 3250 73 94 89 10 61
Comores 55 120 66 88 49 25 839 28 2 680 65 75 73 - -
Congo 24 104 125 67 79 30 3768 133 17 1540 55 87 86s - -
Coréia do Norte 62 55 55 42 42 22 23790 317 17 a 67 - - - -
Coréia do Sul 166 9 5 8 4 4 48224 448 2 19690 79 - 98 22 38
Costa do Marfim 22 151 127 104 89 64 19262 687 87 910 48 49 62s 14 51
Costa Rica 140 18 " 16 10 8 4468 80 1 5560 79 96 92 13 53
Croacia 160 13 6 " 5 5 4555 41 0 10460 76 99 90 22 38
Cuba 156 13 7 " 5 4 11268 118 1 c 78 100 97 - =
Dinamarca 173 9 4 7 4 3 5442 62 0 54910 78 - 96 23 36
Djibuti 22 175 127 116 84 45 833 24 3 1090 55 - 79s - -
Dominica 140 18 " 14 9 10 67 0 0 4250 - - 77 - -
Egito 77 93 36 68 30 17 75498 1840 66 1580 n 72 96 22 42
El Salvador 99 60 24 47 21 12 6857 158 4 2850 72 86 94 10 56
Emirados Arabes Unidos 151 15 8 13 7 4 4380 Al 1 26210x 79 90 88 = =
Equador 107 57 22 43 20 13 13341 283 6 3080 75 93 97 " 58
Eritréia 50 147 70 88 46 21 4851 191 13 230 58 - 47 - -
Eslovéaquia 151 15 8 13 7 4 5390 53 0 11730 75 - 92 24 35
Eslovénia 173 1" 4 g 3 2 2002 18 0 20960 78 100 95 21 40
Espanha 173 9 4 7 4 2 447279 476 2 29450 81 97 100 19 42
Estados Unidos 151 " 8 9 7 4 305826 4281 34 46040 78 - 92 16 46
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... TABELA 1

Proporcao
Nimero de renda
Taxa de Taxa de anual de Razéo liquida  familiar (%)
lidad mortalidad Nimero mortes de Expectativa Taxatotal de de matricula/ 1995-2005*
Classificagdo de menores de bebés Taxade Populacdo  anual de menores de RNB devida alfabetizacdo freqiiénci

por mortalidade de5anos (menores de 1ano) mortalidade total nascimentos 5anos per capita aonascer de adultos na escola mais mais

de menores de neonatal (milhares)  (milhares)  (milhares) (Uss) (anos) primaria (%)  baixa alta

5 anos 1990 2007 1990 2007 2004 2007 2007 2007 2007 2007 2000-2007*  2000-2007*  40%  20%

Estonia 160 18 6 14 4 4 1335 14 0 13200 n 100 94 19 43
Etipia 27 204 119 122 75 41 83099 3201 381 220 53 36 45s 22 39
Fiji 117 22 18 19 16 10 839 18 0 3800 69 = 91 = =
Filipinas 94 62 28 43 23 15 87960 2295 64 1620 72 93 91 15 51
Finlandia 173 7 4 6 3 2 5277 58 0 44400 79 = 97 24 37
Franca 173 9 4 7 4 2 61647 758 3 38500 81 - 99 20 40
Gabao 40 92 91 60 60 31 1331 34 3 6670 57 86 94s = =
Gambia 34 153 109 104 82 44 1709 60 7 320 59 - 62 14 53
Gana 30 120 115 76 73 43 23478 703 81 590 60 65 72 16 47
Geodrgia 88 47 30 41 27 25 4395 48 1 2120 n - 95s 16 47
Granada 114 37 19 30 15 " 106 2 0 4670 69 = 84 = =
Grécia 173 " 4 9 4 3 11147 103 0 29630 79 97 100 19 42
Guatemala Al 82 39 60 29 19 13354 449 18 2440 70 73 94 12 54
Guiana 59 88 60 64 45 22 738 13 1 1300 66 - 96s - -
Guiné 17 231 150 137 93 39 9370 377 57 400 56 30 51s 18 46

Guiné-Bissau 5 240 198 142 118 47 1695 84 17 200 46 65 b4s 14x 53x
Guiné Equatorial 4 170 206 103 124 47 507 20 4 12860 51 87 61s = =
Haiti 47 152 76 105 57 32 9598 270 21 560 61 62 50s 9 63
Holanda 166 8 5 7 4 3 16419 184 1 45820 80 = 98 21 39
Honduras 99 58 24 45 20 17 7106 200 5 1600 70 83 79s " 58
Hungria 156 17 7 15 6 5 10030 93 1 11570 73 99 88 22 39
|émen 48 127 73 90 55 4 22389 860 63 870 62 59 75 19 45
Ilhas Cook 117 32 18 26 16 10 13 0 0 = = = 74 = =
Ilhas Marshall 64 92 54 63 49 24 59 0 0 3070 - - 66 - -
lIhas Salomao 50 121 70 86 53 23 496 15 1 730 63 = 62 = =
india 49 117 72 83 54 39 1169016 27119 1953 950 64 66 83s 19 45
Indonésia 86 91 31 60 25 17 231627 4386 136 1650 70 91 96 18 47
Ird 83 72 33 54 29 19 71208 1441 48 3470 n 85 94 17 45
Iraque 66 5 44 42 36 63 28993 935 4 2170x 59 74 89 = =
Irlanda 173 9 4 8 4 4 4301 67 0 48140 79 - 95 20 42
Islandia 189 7 3 5 2 1 301 4 0 54100 82 = 98 = =
Israel 166 12 5 10 4 3 6928 137 1 21900 81 - 97 16 45
Italia 173 10 4 8 3 3 58877 539 2 33540 81 99 99 19 42
Jamaica 86 33 31 28 26 10 2714 55 2 3710 72 86 97s 15 52

Japao 173 6 4 5 3 1 127967 1070 4 37670 83 = 100 25x 36x
Jordania 99 40 24 33 21 16 5924 154 4 2850 72 93 90 18 46
Kuait 140 15 " 13 9 7 2851 51 1 31640 78 94 84 = =
Laos 50 163 70 120 56 30 5859 157 " 580 64 73 84 20 43
Lesoto 45 102 84 81 68 52 2008 59 5 1000 42 82 85s 6 67
Letonia 148 17 9 13 7 6 2277 21 0 9930 73 100 90 19 43
Libano 91 37 29 32 26 19 4099 74 2 5770 72 = 82 = =
Libéria 20 205 133 138 93 66 3750 189 25 150 45 56 40 - -
Libia 17 4 18 35 17 " 6160 145 3 9010 74 87 = = =
Liechtenstein 189 10 3 9 2 - 35 0 0 d - - 88 - -
Lituania 151 16 8 12 7 5 3390 30 0 9920 73 100 89 19 43
Luxemburgo 189 9 3 8 2 3 467 5 0 75880 79 - 97 - -
Maceddnia 123 38 17 33 15 9 2038 22 0 3460 74 97 92 17 46
Madagascar 32 168 112 103 70 41 19683 722 81 320 59 Ul 76s 13 54
Malésia 140 22 " 16 10 5 26572 555 6 6540 74 92 100 13 54
Malaui 33 209 1M 124 Al 26 13925 573 64 250 48 72 91 18 47
Maldivas 88 m 30 79 26 24 306 7 0 3200 68 97 97 - -
Mali 6 250 196 148 117 54 12337 595 17 500 54 23 61 16 47
Malta 166 " 5 10 4 3 407 4 0 15310 79 92 91 = =
Marrocos 81 89 34 69 32 24 31224 641 22 2250 Al 56 88 17 47
Mauricio 126 24 15 21 13 9 1262 19 0 5450 73 87 95 = =
Mauritania 27 130 119 81 75 40 3124 102 12 840 64 56 57s 17 46
México 78 52 35 42 29 " 106535 2088 73 8340 76 92 98 13 55
Mianm4 36 130 103 91 74 49 48798 891 92 220x 62 90 84s - -
Micronésia 69 58 40 45 33 " m 3 0 2470 68 = 92 = =
Mogambique 14 201 168 135 115 35 21397 855 144 320 42 44 60s 15 54
Moldova 17 37 18 30 16 12 3794 43 1 1260 69 99 88 20 4
Manaco 173 9 4 7 3 2 33 0 0 d - - - - -
Mongélia 67 98 43 Al 35 18 2629 49 2 1290 67 97 97s 20 4
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TABELA 1. INDICADORES BASICOS

Proporcao
Nimero de renda

Taxa de Taxa de anual de Razéo liquida  familiar (%)

mortalidad mortalidad Nimero mortes de Expectativa Taxatotal de de matricula/ 1995-2005*

Classificagdo de menores de bebés Taxade Populacdo  anual de menores de RNB devida alfabetizacdo freqiiénci

por mortalidade de5anos (menores de 1ano) mortalidade total nascimentos 5anos per capita aonascer de adultos na escola mais mais

de menores de neonatal (milhares)  (milhares)  (milhares) (Uss) (anos) primaria (%)  baixa alta

Paises e territorios 5 anos 1990 2007 1990 2007 2004 2007 2007 2007 2007 2007 2000-2007*  2000-2007*  40%  20%
Montenegro 145 16 10 14 9 9 598 8 0 5180 74 - 97s - -

Namibia 53 87 68 57 47 20 2074 53 4 3360 52 88 91s 4x 79x
Nauru 88 - 30 - 25 14 10 0 0 - - - 60 - -
Nepal 62 142 55 99 43 32 28196 796 44 340 64 57 84s 15 55
Nicaragua 78 68 35 52 28 16 5603 140 5) 980 73 81 90 15 49
Niger " 304 176 143 83 41 14226 701 123 280 57 30 38s 10 53
Nigéria 8 230 189 120 97 47 148093 5959 1126 930 47 72 63 15 49

Niue - - - - 16 2 0 - - - - 90 - -

Noruega 173 9 4 7 3 2 4698 56 0 76450 80 - 98 24 37
Nova Zelandia 160 1 6 9 5 3 4179 57 0 28780 80 - 99 18 44
Oma 137 32 12 25 " 5 2535 58 1 11120 76 84 74 = =
Palau 145 21 10 18 9 13 20 0 0 8210 - - 96 - -
Panamé 104 34 23 27 18 1 3343 70 2 5510 75 93 99 9 60
Papua Nova Guiné 56 94 65 69 50 32 6331 190 12 850 57 58 - 12 57
Paquistdo 43 132 90 102 73 53 163902 4446 400 870 65 55 56s 22 4
Paraguai 91 4 29 34 24 12 6127 153 4 1670 72 94 94 9 62
Peru 112 78 20 58 17 " 27903 584 12 3450 Al 91 96 " 57
Poldnia 156 17 7 15 6 5 38082 360 3 9840 76 99 96 19 43
Portugal 173 15 4 " 3 3 10623 112 0 18950 78 95 98 17 46
Quénia 26 97 11 64 80 34 37538 1479 179 680 53 74 76 16 49
Quirguistdo 73 74 38 62 34 30 5317 115 4 590 66 99 92s 22 39
Quiribati 57 88 63 65 46 25 95 0 0 1170 - - 97 - -
Reino Unido 160 9 6 8 5) 3 60769 722 4 42740 79 = 98 18 44

Rep. Centro-Africana 12 17 172 113 113 52 4343 158 27 380 44 49 59s 7x 65x
Repiblica Checa 173 12 4 10 3 2 10186 93 0 14450 76 = 93 25 36
Rep. Dem. do Congo 15 200 161 127 108 47 62636 3118 502 140 46 67 52s - -
Repdblica Dominicana 73 66 38 53 31 18 9760 231 9 3550 72 89 78 12 55
Roménia 126 32 15 25 13 10 21438 21 3 6150 72 98 93 21 40
Ruanda 9 195 181 17 109 48 9725 435 79 320 46 65 86s 14 53
Rissia 126 27 15 23 13 7 142499 1515 23 7560 65 100 91 17 47
Samoa 95 50 27 40 22 14 187 5 0 2430 n 99 90 = =
San Marino 173 13 4 12 4 2 31 0 0 45130 - - - - -
Santa Ldcia 117 21 18 16 14 " 165 3 0 5530 74 - 98 - =

Santa Sé - - - - - 1 - - - - - - - -

S&o Cristévao e Névis 117 36 18 30 16 " 50 1 0 9630 = = Al = =
Sao Tomé e Principe 38 101 99 65 64 38 158 5 0 870 65 88 98 - -
S&o Vicente e Granadinas 114 22 19 18 17 13 120 2 0 4210 Al = 90 = =
Seicheles 134 19 13 17 12 7 87 3 0 8960 - 92 99 - -
Senegal 31 149 114 72 59 35 12379 439 50 820 63 43 58s 17 48
Serra Leoa 1 290 262 169 155 56 5866 268 70 260 42 38 69s 17 47
Sérvia 151 = 8 = 7 9 9858 127 1 4730 74 = 95 21 38
Siria 123 37 17 30 15 7 19929 535 9 1760 74 83 95 - -
Somélia 19 203 142 121 88 49 8699 377 54 140x 48 = 22s = =
Sri Lanca 110 32 21 26 17 8 19299 292 6 1540 72 92 98 18 48
Suazilandia 40 96 91 70 66 40 141 33 3 2580 40 80 84s 13 56
Sudao 34 125 109 79 69 27 38560 1230 134 960 58 61 b4s - -
Suécia 189 7 3 6 3 2 9119 102 0 46060 81 = 95 23 37
Suica 166 8 5 7 4 3 7484 69 0 59880 82 - 89 20 4
Suriname 91 51 29 4 27 17 458 9 0 4730 70 90 96 = =
Tadjiquistao 54 117 67 91 57 38 6736 186 12 460 67 100 89s 20 42
Tailandia 156 31 7 26 6 9 63884 932 7 3400 70 94 94 16 49
Tanzania 29 157 116 96 73 35 40454 1600 186 400 52 72 73s 19 42
Territérios Palestinos 95 38 27 33 24 = 4017 145 4 1230 73 93 76 = =
Timor-Leste 39 184 97 138 77 29 1155 48 5 1510 61 - 75s - -
Togo 37 150 100 89 65 39 6585 245 25 360 58 53 80 = =
Tonga 104 32 23 26 19 12 100 3 0 2320 73 99 96 - -

Trinidad e Tobago 78 34 35 30 31 10 1333 20 1 14100 70 99 98s 17x 45x
Tunisia 110 52 21 4 18 13 10327 173 4 3200 74 78 96 16 47
Turcomenistao 65 99 50 81 45 37 4965 109 5) b 63 100 99s 16 48
Turquia 104 82 23 67 21 16 74877 1381 32 8020 72 89 91 15 50
Tuvalu 75 53 37 42 30 21 1 0 0 = = = 100 = =
Ucrania 99 25 24 22 20 7 46205 419 10 2550 68 100 97s 23 37
Uganda 21 175 130 106 82 30 30884 1445 188 340 51 74 82s 15 53
Uruguai 132 25 14 21 12 7 3340 51 1 6380 76 98 100 14 51
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... TABELA 1

Proporcao
Nimero de renda
Taxa de Taxa de anual de Razéo liquida  familiar (%)
mortalidad mortalidad Nimero mortes de Expectativa Taxatotal de de matricula/ 1995-2005*
Classificagdo de menores de bebés Taxade Populacao anual de menores de RNB de vida Ifabetizacdo freqiiénci

por mortalidade de5anos (menores de 1ano) mortalidade total nascimentos 5anos per capita aonascer de adultos na escola mais mais

de menores de neonatal (milhares)  (milhares)  (milhares) (Uss) (anos) primaria (%)  baixa alta

5 anos 1990 2007 1990 2007 2004 2007 2007 2007 2007 2007 2000-2007*  2000-2007*  40%  20%

Uzbequistao 68 74 41 61 36 26 27372 623 26 730 67 97 100s 19 45

Vanuatu 81 62 34 48 28 18 226 7 0 1840 70 78 87 - -

Venezuela 114 32 19 27 17 " 27657 597 " 7320 74 93 91 12 52

Vietnd 126 56 15 40 13 12 87375 1653 25 790 74 90x 95 18 45

Zambia 13 163 170 99 103 40 11922 473 80 800 42 68x 57s 12 55

Zimbabue 43 95 90 62 59 36 13349 373 34 340 43 91 88 13 56
RESUMOS DE INDICADORES

Africa ao sul do Saara 186 148 109 89 4 767218 30323 4480 965 50 62 64 13 54

Africa Oriental e Meridional 165 123 101 80 36 378926 14268 1761 1245 50 65 68 12 58

Africa Ocidental e Central 206 169 116 97 45 388292 16056 2719 698 50 60 60 16 48

Oriente Médio e Norte da Africa 79 46 58 36 25 389176 9726 445 3666 69 75 86 18 45

Asia Meridional 125 78 89 59 41 1567187 37986 2985 889 64 63 80 19 46

Leste da Asia e Pacifico 56 27 42 22 18 1984273 29773 799 2742 72 93 97 16 46

América Latina e Caribe 55 26 44 22 13 566646 11381 302 5628 73 91 93 1" 56

ECO/CEI 53 25 44 22 16 405992 5560 138 5686 68 97 93 20 42

Paises industrializados® 10 6 8 5 3 974913 11021 66 38579 79 - 96 20 40

Paises em desenvolvimento® 103 74 Al 51 31 5432837 122266 9109 2405 67 79 83 15 50

Paises menos desenvolvidos® 179 130 112 84 40 804450 29076 3775 491 55 57 65 15 50

Mundial 93 68 64 47 28 6655406 135770 9216 7952 68 81 85 19 42

§ Inclui também territdrios dentro de cada categoria de pais ou grupo regional de paises. Os paises e territérios em cada categoria de pais ou grupo regional de paises sdo apresentados na pagina 152.

DEFINICOES DE INDICADORES

FONTES PRINCIPAIS

Taxa de mortalidade de menores de 5 anos — Probabilidade de morte entre o nascimento e
exatamente 5 anos de idade, por mil nascidos vivos.

Taxa de mortalidade de bebés — Probabilidade de morte entre o nascimento e 1 ano de idade,
por mil nascidos vivos.

Taxa de mortalidade neonatal — Probabilidade de morte durante os primeiros 28 dias completos
de vida, por mil nascidos vivos.

RNB per capita— Renda Nacional Bruta (RNB) é a soma do valor da contribuicao de todos os
produtores nacionais, acrescido de todos os impostos (menos subsidios) que ndo sao incluidos na
avaliagdo da produgdo, mais as receitas liquidas de rendas primérias (pagamento de empregados
e rendas de propriedades) provenientes de fontes externas. O RNB per capita é a renda nacional
bruta dividida pela populagao na metade do ano. A RNB per capita é convertida em délares
americanos pelo método Atlas do Banco Mundial.

Expectativa de vida ao nascer — O niimero de anos que um recém-nascido viveria estando sujeito
aos riscos de morte prevalentes para aquela amostragem da populagdo no momento de seu
nascimento.

Taxa de alfabetizagao de adultos — Nimero de individuos a partir de 15 anos de idade
alfabetizados como porcentagem da populagdo total nesse grupo etdrio.

Razéo liquida de matricula/freqiiéncia na escola primaria — Nimero de individuos
matriculados ou que freqiientam a escola primdria, expresso como porcentagem do nimero total
de individuos em idade escolar. O indicador expressa tanto a razdo liquida de matriculas na escola
priméaria como a razdo liquida de freqtiéncia na escola priméaria. De maneira geral, quando os dois
indicadores estdo disponiveis, é preferivel a razdo liquida de matriculas na escola primdria, a ndo
ser que os dados sobre freqiiéncia na escola primaria sejam considerados de qualidade superior.
As definigdes de razdo liquida de matricula na escola priméria e de razdo liquida de fregiiéncia na
escola primaria sdo encontradas na Tabela 5, pagina 134.

Distribuicao de renda — Porcentagem de renda recebida pela parcela de 20% das familias de
renda mais alta e pela parcela de 40% das familias de renda mais baixa.

Taxas de mortalidade de menores de 5 anos e de bebés — UNICEF, Organizacdo Mundial da
Satde, Divisdo de Populagdo das Nagdes Unidas e Divisdo de Estatisticas das Nagdes Unidas.

Taxa de mortalidade neonatal — Organizacdo Mundial da Satde, utilizando sistemas de registro
de pessoas naturais e levantamentos domiciliares.

Populacao total — Divisdo de Populagdo das Nacdes Unidas.

Nascimentos — Divisdo de Populagdo das Nagdes Unidas.

Mortes de menores de 5 anos — UNICEF.

RNB per capita—Banco Mundial.

Expectativa de vida — Divisdo de Populagdo das Nagdes Unidas.

Alfabetizac@o de adultos — Instituto da Unesco para Estatisticas (IUE), incluindo a avaliagdo de
2000 do programa Educacdo para Todos.

Matricula/freqiiéncia escolar — IUE, Pesquisas por Agrupamento de Indicadores Mdltiplos
(MICS) e Pesquisas de Demografia e Satde (DHS).

Renda familiar — Banco Mundial.

NOTAS a: baixa renda (US$935 ou menos). — Dados ndo disponiveis.
b: renda média-baixa (US$936 a US$3.705). x  Dados referentes a anos ou periodos que ndo os especificados no titulo da coluna, que diferem da definigdo padrao, ou que
¢: renda média-alta (US$3.706 a US$11.455). se referem a apenas uma parte de um pafs. Esses dados ndo estdo incluidos nos calculos de médias regionais e globais.
d: alta renda (US$11.456 ou mais). s Dados de levantamento domiciliar nacional.

Dados referentes ao ano mais recente com dados disponiveis durante o perfodo especificado no titulo da coluna.
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TABELA 2. NUTRICAO

Paises e territorios

Afeganistao
Africa do Sul
Albania
Alemanha
Andorra
Angola
Antigua e Barbuda
Arébia Saudita
Argélia
Argentina
Arménia
Australia
Austria
Azerbaijao
Bahamas
Bangladesh
Barbados
Barein

Bélgica

Belize

Benin
Bielo-Russia
Bolivia

Bosnia e Herzegdvina
Botsuana
Brasil

Brunei
Bulgéria
Burquina Fasso
Burundi

Butdo

Cabo Verde
CamarGes
Camboja
Canada

Catar
Cazaquistao
Chade

Chile

China

Chipre
Cingapura
Colémbia
Comores
Congo

Coréia do Norte
Coréia do Sul
Costa do Marfim
Costa Rica
Croacia

Cuba
Dinamarca
Djibuti
Dominica
Egito

El Salvador
Emirados Arabes Unidos
Equador
Eritréia
Eslovaquia
Eslovénia
Espanha

% de bebés
com haixo
peso ao
nascer
2000-2007*

15x
7
7x

N

>

N N~ © N o —= u

— — —_ N —
0 O Ul N B~ 010 00BN
< X >

10x
10
16
"
15x
13x
"
14

10x

22

% de criancas (2000-2007*) alimentadas:

% de menores de 5 anos (2000-2007%) sofrendo de:

exclusivamente
com leite
materno
(<6 meses)

7

45

57x
21
60

12x
17

85k
51

47
21
19
65

35x
23x
26

38
24
34x
40
52

com leite
materno e ainda com
complementacéo leite materno

(6-9meses)  (20-23 meses)
29 54
46 -
69 22
77 37
60x 30x
39 22
- 28
57 15
44 16
52 89
65x 41x
- 21
72 57
38 4
74 46
29 10
57 "
30x 17x
50 85
88 -
64x 13x
64 21
82 54
48x 21x
39 16
77 65
32 15
65 32
34 45
78 21
31 37
54 37
47x 12x
47 16
23 18
67 37
76 43
52x 29x
77 23
43 62

haixo peso’
(pop. ref. da . 4
baixo peso
oms) (CNES/OMS)
moderado moderado e
e grave grave grave
33y 39y 12y
10x 12x 2x
6 8 1
26 31
- 14x 3x
3 4 1
2y dy -
4 4
8 10 2
4 46 -
- 9x 2x
- 6 1
18 23 5
1 1 0
5 8 1
1 2 0
" (8 2
4 5 -
32 37 14
35 39 14
14x 19x 3x
16 19 5
28 36 7
— BX —
4 4 1
- 37 14
— 1y —
6 7 -
3
oy Ty Ty
— 25 —
" 14 3
18y 23y 8y
16 20 4
- bx 0x
— 1X —
- 4 0
24 29 10
5 6 1
By 10y 1y
- 14x 3x
6 9 1
& 40 12

marasmo’

Ty
3x

~ o |

retardo de

f 1
(CNES/OMS) ?Eﬁgél;l;n'}ltg)

moderado
e grave

moderado
e grave

b4y
25x
22

45
20x
"
dy
13

21

36

10x
18
38
3
27
7
23

35
53
40x
30
37
8x
13
4
Ty
"
2
12y
44
26
37y
34
6x
1x
5

33

18
19y
17x

38

Taxa de cobertura
de suplementacao

com vitamina A

% de
{6-59 meses) familias que
no minimo  cobertura sal iodado
uma dose* (%) total®(%)  2000-2007*
94 92 28
- - 62x
- - 60
36 36 35
- - 61
- - 90x
- - 97
95 95w 54
95 94 84
- - 90x
73 73 55
- - 55
- - 90
- - 62
- - 66
- - 88
- - 100
95 73 34
83 83 98
48 48 96
- - 0Ox
- - 49
76 76 73
- - 92
54 54 56
= = 100x
- - 94
= = 92x
93 0 82
95 79 82
95 95 40
63 84
= = 92x
- - 90x
- - 88
95 94
87 87w 78
20 13 62
- - 99x
51 50 68
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... TABELA 2

% de menores de 5 anos (2000-2007%) sofrendo de: Taxa de cobertura
. . bai " de suplgmeptagéo
o N % de criancas (2000-2007*) alimentadas: aixo peso retardo de com vitamina A o
/t‘:,oI::: II)):iI:(:s exclusivamente com leite (pogi\;rsf' da haixo peso ([;"h:gsas(l)“ﬁs) crescimento! (6-59 meses) famiﬁ:se que
peso ao com leite materno e ainda com ) __ (CNES/OMS) / (CNES/OMS) 2007
nascer materno complementacdo leite materno  moderado moderado e moderado moderado  nominimo cobertura  sal iodado

2000-2007* (<6 meses) (6-9 meses) (20-23 meses) e grave grave grave e grave egrave uma dose* (%) total”(%)  2000-2007*
Estados Unidos 8 - - - Ty 2y Oy Oy Ty - - -
Estonia 4 - - - - - - - - - - -
Eti6pia 20 49 54 - 33 38 1 " 47 88 86 20
Fiji 10x 47x - - - - - - - - - 31x
Filipinas 20 34 58 32 21 28 - 6 30 83 83 45
Finlandia 4 - - - - - - - - - - -
Franga 7x - - - - - - - - - - -
Gabdo 14 6 62 9 8 12 2 3 21 90 0 36
Gambia 20 4 44 58 16 20 4 6 22 93 82 7
Gana 9 54 58 56 13 18 3 5 22 95 77 32
Georgia 5 " 35 20 2 2 0 2 10 - - 87
Granada 9 39x - - - - - - - - - -
Grécia 8x - - - - - - - - - - -
Guatemala 12 51 67 47 18y 23y 4y 2y 49y 33 29 40
Guiana 13 " 42 31 10 12 2 8 14 - - -
Guiné 12 27 4 7 22 26 7 9 35 95 94 51
Guiné-Bissau 24 16 85 61 15 19 4 7 41 66 64 1
Guiné Equatorial 13 24 - - - 19 4 7 39 - - 33
Haiti 25 4 87 35 18 22 6 9 24 - - 3
Holanda - - - - - - - - - - - -
Honduras 10 30 69 48 8 " 1 1 25 = = 80x
Hungria 9 - - - - - - - - - - -
|émen 32x - - - 42 46 15 12 53 47 47w 30
Ilhas Cook 3 19x - - - 10x - - - - - -
llhas Marshall 12x 63x = = = = = = = 39 39 =
Ilhas Salomao 13x 65 - - 16x 21x - - - - - -
india 28 46 57 77 43 46 - 19 38 58 B 51
Indonésia 9 40 75 59 23 28 9 - - 87 87 73
Ird 7x 23 68 58 - 11x 2x 5x 15x - - 99
Iraque 15 25 51 36 6 8 1 5 21 - - 28
Irlanda 6x - - - - - - - - - - -
Islandia 4 - - - - - - - - - - -
Israel 8 - - - - - - - - - - -
Italia 6x - - - - - - - - - - -
Jamaica 12 15 36 24 3 4 = 4 3 = = 100x
Japdo 8 - - - - - - - - - - -
Jordania 12 22 66 " - 4 1 2 9 - - 88
Kuait 7x 12x 26x 9x - 10x 3x 11x 24x - - -
Laos 14 23 10 47 31 37 9 7 40 83 69 75
Lesoto 13 36 79 60 - 20 4 4 38 85 38 91
Letonia 5 - - - - - - - - - - -
Libano 6 27 35 " - 4 - 5 " - - 92
Libéria - 85 70 45 23 26 8 6 39 85 85 -
Libia 7x - - 23x 4x bx 1x 3x 15x - - 90x
Liechtenstein = = = = = = = = = = = =
Lituania 4 - - - - - - - - - - -
Luxemburgo 8 - - - - - - - - - - -
Macedonia 6 37x 8x 10x 2 2 0 2 9 - - 94
Madagascar 17 67 78 64 36 42 1 13 48 95 95 75
Malasia 9 29x - 12x - 8 1 - - - - -
Malaui 14 57 89 72 15 21 4 4 46 90 90 50
Maldivas 22 10 85 - - 30 7 13 25 62 62 44
Mali 19 38 30 56 27 32 10 13 34 95 89 79
Malta 6 - - - - - - - - - - -
Marrocos 15 31 66 15 9 10 2 9 18 = = 21
Mauricio 14 21 - - - 15x 2x 14x 10x - - 0Ox
Mauritania - 20 78 57 - 32 10 13 35 95 89 2
Meéxico 8 38x 36x 21x 3 5 - 2 13 - - 91
Mianm4 15 15 66 67 - 32 7 9 32 94 93 60
Micronésia 18 60x - - - 15x - - - - - -
Mogambique 15 30 80 65 20 24 6 4 41 48 42 54
Moldova 6 46 18 2 - 4 1 4 8 - - 60
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% de menores de 5 anos (2000-2007%) sofrendo de: Taxa de cobertura
. . bai " de suplgmeptagéo
o N % de criancas (2000-2007*) alimentadas: aixo peso retardo de com vitamina A o
/t‘:,oI::: II)):iI:(:s exclusivamente com leite (pogi\;rsf' da haixo peso ([;"h:gsas(l)“ﬁs) crescimento! (6-59 meses) famiﬁ:se que
peso ao com leite materno e ainda com ) __ (CNES/OMS) / (CNES/OMS) 2007
nascer materno complementacdo leite materno  moderado moderado e moderado moderado  nominimo cobertura  sal iodado

Paises e territorios 2000-2007* (<6 meses) (6-9meses)  (20-23 meses) e grave grave grave e grave egrave  uma dose* (%) total?(%)  2000-2007*
Manaco - - - - - - - - - - - -
Mongélia 6 57 57 65 5 6 1 2 21 95 94 83
Montenegro 4 19 85 13 2 3 1 3 5 - - 7l
Namibia 14 24 72 28 - 24 5 9 24 - - 63
Nauru - - - - - - - - - - - -
Nepal 21 53 75 95 39 45 10 12 43 95 95 63
Nicardgua 12 31 83 43 - 7 1 1 17 95 - 97
Niger 27 9 73 - 39 44 15 10 50 95 95 46
Nigéria 14 17 64 34 24 29 9 9 38 77 55 97
Niue 0 - - - - - - - - - - -
Noruega 5 - - - - - - - - - - -
Nova Zelandia 6 - - - - - - - - - - 83x
Oma 9 - 91 73 13x 18x X 7x 10x - - 61x
Palau 9x 59x - - - - - - - - - -
Panaméa 10 25x 38x 21x 6x 8x 1x 1x 18x = = 95x
Papua Nova Guiné 11x 59x 74x 66x - - - - - 7 7 -
Paquistdo 19x 37 36 55 31 38 13 13 37 95 95 17
Paraguai 9 22 60 - 3 4 - 1 14 - - 94
Peru 10 63 82 47 6 5 1 1 30 - - 91
Poldnia 6 - - - - - - - - - - -
Portugal 8 - - - - - - - - - - -
Quénia 10 13 84 57 16 20 4 6 30 22 15 91
Quirguistéo 5 32 49 26 2 3 0 4 14 95 95 76
Quiribati bx 80x - - - 13x - - - - - -
Reino Unido 8 = = = = = = = = = = =
Rep. Centro-Africana 13 23 55 47 24 29 8 10 38 78 78 62
Repdblica Checa 7 - - - - - - - - - - -
Rep. Dem. do Congo 12 36 82 64 28 31 9 13 38 79 79 72
Repiblica Dominicana " 4 36 15 - 5 1 1 7 - - 19
Roménia 8 16 4 - 4 3 0 2 10 - - 74
Ruanda 6 88 69 77 18 23 4 4 45 89 76 88
Rissia 6 - - - - 3x X ax 13x - - 35
Samoa 4x - - - - - - - - - - -
San Marino - - - - - - - - - - - -
Santa Licia 1 - - - - - - - - - - -
Santa Sé - - - - - - - - - - - -
Séo Cristévao e Névis 9 56x - - - - - - - - - 100
S@o Tomé e Principe 8 60 60 18 7 9 1 8 23 55 48 37
Séo Vicente e Granadinas 8 - - - - - - - - - - -
Seicheles - - - - - - - - - - - -
Senegal 19 34 61 42 14 17 3 8 16 94 94 41
Serra Leoa 24 8 52 57 25 30 8 9 40 95 86 45
Sérvia 5 15 39 8 1 2 0 3 6 - - 73
Siria 9 29 37 16 9 10 2 9 22 - - 79
Somélia - 9 15 35 32 36 12 " 38 89 4 1
Sri Lanca 22 53 - 73 23y 29y - 14y 14y - - 94
Suazilandia 9 32 71 31 5 7 - 2 24 - - 80
Suddo 31x 16 47 40 - 41 15 16 43 90 90 1
Suécia 4x - - - - - - - - - - -
Suica 6x - - - - - - - - - - -
Suriname 13 9 25 1 7 10 1 5 8 - - -
Tadjiquistdo 10 25 15 34 14 17 4 7 27 92 92 46
Tailandia 9 5 43 19 7 9 0 4 12 - - 47
Tanzania 10 4 91 55 17 22 4 3 38 93 93 43
Territdrios Palestinos 7 27 = = = 3 0 1 10 = = 86
Timor-Leste 12 31 82 35 - 49 15 25 54 57 50 60
Togo 12 28 85 44 22 26 7 14 24 95 64 25
Tonga 3 62x - - - - - - - - - -
Trinidad e Tobago 19 13 43 22 - 1 4 4 - - 28
Tunfsia 7 47 - 22 - 4 1 2 12 - - 97
Turcomenistéo 4 " 54 37 8 " 2 6 15 = = 87
Turquia 16x 21 38 24 - 4 1 1 12 - - 64
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% de menores de 5 anos (2000-2007%) sofrendo de: Taxa de cobertura

de suplementacao

% de bebé % de criangas (2000-2007*) alimentadas: baixo peso’ ., retardode com vitamina A % d
:or: b::ixeas exclusivamente  com leite (pog.'\;lesf). da baixo peso’ ([;r'l“aErsa/s(r]nlﬁs) crescimento (6-59 meses) famil?ase que
peso ao com leite materno e ainda com __ (CNES/OMS) (CNES/OMS) 2007
nascer materno complementacdo leite materno  moderado moderado e moderado moderado  nominimo cobertura  sal iodado

2000-2007* (<6 meses) (6-9 meses) (20-23 meses) e grave grave grave e grave egrave uma dose* (%) total”(%)  2000-2007*
Tuvalu 5 - - - - - - - - - - -
Ucrania 4 6 49 " - Ty Oy Oy 3y - - 18
Uganda 14 60 80 54 16 20 5 5 32 64 - 96
Uruguai 8 54 32 31 - 5 1 2 " - - -
Uzbequistao 5 26 45 38 4 5 1 3 15 84 84 53
Vanuatu 6 50x - - - - - - - - - -
Venezuela 9 7x 50x 31x = 5 = 4 12 = = 90x
Vietnd 7 17 70 23 - 20 5 8 36 95 95w 93
Zambia 12 61 93 42 15 19 3 5 39 95 95 77
Zimbébue 1 22 79 - 12 17 3 6 29 83 83 91
RESUMOS DE INDICADORES
Africa a0 sul do Saara 15 31 68 51 24 28 8 9 38 77 67 64

Africa Oriental e Meridional 14 40 Ul 56 23 28 7 7 40 73 68 56
Africa Ocidental e Central 15 23 65 47 24 28 9 10 36 81 67 72

Oriente Médio e Norte da Africa 12 26 57 36 " 17 5 8 26 = = 60
Asia Meridional 21 44 53 75 4 45 - 18 38 64 50 51
Leste da Asia e Pacifico 6 43 45 27 1 14 - - 16 86 86" 86
América Latina e Caribe 9 - - - 5 6 - 2 16 - - 83
ECO/CEI 6 20 4 23 - 5 1 2 12 - - 50
Paises industrializados® 7 - - - - - - - - - - -
Paises em desenvolvimento® 15 39 55 51 24 26 = " 30 72 62** 70
Paises menos desenvolvidos® 17 37 64 64 30 34 9 " 40 84 82 55
Mundial 14 38 55 50 23 25 - " 28 72 62** 68

8 Inclui também territdrios dentro de cada categoria de pafs ou grupo regional de paises. Os pafses e territérios em cada categoria de pais ou grupo regional de pafses sao apresentados na pagina 152.

DEFINICOES DE INDICADORES

FONTES PRINCIPAIS

Baixo peso ao nascer — Porcentagem de bebés que pesam menos de 2,5 quilos ao nascer.
Baixo peso (pop. ref. da OMS) — Moderado e grave: Porcentagem de criancas entre 0 e 59

meses de idade com peso inferior a menos dois desvios-padrdo do peso mediano para a idade,

de acordo com WHO Child Growth Standards (Padrdes da OMS para Crescimento Infantil)
publicado em 2006.

Baixo peso (CNES/OMS) — Moderado e grave: Porcentagem de criangas entre 0 e 59 meses de
idade com peso inferior a menos dois desvios-padrdo do peso mediano para a idade da
populagdo-referéncia do Centro Nacional para Estatisticas sobre Satide (CNES/OMS); Grave:
Porcentagem de criangas entre 0 e 59 meses de idade com peso inferior a menos trés desvios-
padrdo do peso mediano para a idade da populacdo-referéncia do CNES/OMS.

Marasmo (CNES/OMS) — Moderado e grave: Porcentagem de criangas entre 0 e 59 meses de

Baixo peso ao nascer — Pesquisas de Demografia e Satde (DHS), Pesquisas por Agrupamento de
Indicadores Miiltiplos (MICS), outros levantamentos domiciliares nacionais, dados extraidos de
sistemas de relatdrios de rotina, UNICEF e OMS.

Aleitamento materno — DHS, MICS, outros levantamentos domiciliares e UNICEF.

Baixo peso, marasmo e retardo de crescimento — DHS, MICS, outros levantamentos
domiciliares, OMS e UNICEF.

Vitamina A — UNICEF.

lodatacao do sal — DHS, MICS, outros levantamentos domiciliares e UNICEF.

idade com peso inferior a menos dois desvios-padrdo do peso mediano para a altura da
populagdo-referéncia do CNES/OMS.

Retardo de crescimento (CNES/OMS) — Moderado e grave: Porcentagem de criangas entre 0 a
59 meses de idade com altura inferior a menos dois desvios-padrdo da altura mediana para a
idade da populacdo-referéncia do CNES/OMS.

Vitamina A — Porcentagem de criangas entre 6 e 59 meses de idade que receberam suplementagéo
de vitamina A em 2007.

Consumo de sal iodado — Porcentagem de familias que consomem sal iodado em dose adequada
(15 partes por milhdo ou mais).

NOTAS - Dados ndo disponiveis.

x  Dados referem-se a anos ou periodos que ndo os especificados no titulo da coluna, que diferem da defini¢cdo padrdo, ou que se referem a apenas uma parte de um pars.

Esses dados ndo estdo incluidos nos célculos de médias regionais e globais.

y  Dados referem-se a anos ou periodos que ndo os especificados no titulo da coluna, que diferem da defini¢ao padrao, ou que se referem a apenas uma parte de um pafs.
Esses dados estdo incluidos nos célculos de médias regionais e globais.
Refere-se a alimentacdo exclusivamente com leite materno por menos de quatro meses.
Identifica paises com programas de suplementagéo de vitamina A que visam a uma faixa etaria reduzida. Os nimeros da cobertura sdo relatados conforme objetivos.
Neste Relatdrio, estatisticas sobre “baixo peso” aplicam o mesmo indicador a duas populagdes-referéncia distintas. Devido a essa diferenca, os dados aqui apresentados ndo possibilitam
comparag0es exatas entre si ou com dados apresentados em edigBes anteriores deste Relatério. Os Padrdes de Crescimento Infantil da OMS (WHO Child Growth Standards ) estéo substituindo
gradualmente a populagdo-referéncia amplamente utilizada pelo CNES/OMS. Ver descrigdo mais detalhada dessa transigéo na Nota Geral sobre os Dados, pagina 114
t  Dados para “marasmo” e “retardo de crescimento” referem-se as mesmas populagdes-referéncia e, portanto, possibilitam comparag@es entre si e com dados publicados em edigoes
anteriores deste Relatério.
Refere-se a porcentagem de criangas que receberam no minimo uma dose em 2007 (o ponto de cobertura mais recente até a elaboragéo deste relatorio).
A porcentagem de criangas que receberam duas doses em 2007 ¢é apresentada como a porcentagem mais baixa de dois pontos de cobertura. “0” (zero) indica que apenas uma dose
foi ministrada em 2007.
Dados referem-se ao ano mais recente com dados disponiveis durante o periodo especificado no titulo da coluna.
Nao inclui China.
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TABELA 3. SAUDE

% de %de % de menores
menores de menores de de 5 anos com Malaria 2003-2007*
% de Imunizagao 2007 5anos com 5anos com diarréiaque —MMM—
% da populaca % da populaca inacdo de peita de peita de b % de
usando fontes de usando instalagdes rotina pelo PAl,  Criangas com 1ano de idade imunizadas contra: % de i i id a % de % de menores de
agua limpa de sanitarias fil iado pelo recém-  levados a que orale menores  menores de 5 anos com
lidad lequad. governo B DPT Polio Sarampo HepB Hib nascil_ios umagente recebem alimentagdo de5anos Sanosque febre que
2006 2006 2007 - p dos desadde antibioti inua  que dormem dormem sob  recebem
Vacinas correspondentes: contra sob mosquiteiro medicamento

Paises e territorios total urbana rural total urbana rural total BCG DPT1P DPT3 polio3 sarampo HepB3 Hib3  tétano™ 2000-2007* 2000-2007* mosquiteiro  tratado  antimalarico
Afeganistao 22 37 17 30 45 25 0 77 93 83 8 70 83 - 73 28 = 48 = = =
Africa do Sul 93 100 82 53 66 49 100 99 99 97 97 83 97 97 72 75x - 37x - - -
Albénia 97 97 97 97 98 97 100 9% 98 98 93 97 98 - 87 45 38 50 = = =
Alemanha 100 100 100 100 100 100 - - 98 97 97 94 8 9% - - - - - - -
Andorra 100 100 100 100 100 100 = - 98 % 9% 94 91 9% = = = = = = =
Angola 51 62 39 50 79 16 18 88 99 83 8 8 83 83 81 58 - 32 21 18 29
Antigua e Barbuda - 9% - - 98 - - - 99 99 98 99 97 99 = = = = = = =
Arébia Saudita -9 - -100 - 100 9% 97 9% 9% 96 96 96 - - - - - - -
Argélia 8 87 81 94 98 87 100 99 98 9% 95 92 90 - 70 53 59 24 = = =
Argentina 9% 98 80 91 92 83 - 99 94 9% 94 99 92 96 - - - - - - -
Arménia 98 939 96 91 96 81 89 94 9% 8 90 92 8 - = 36 " 59 = = =
Austrélia 100 100 100 100 100 100 88 - 97 92 92 94 94 9 - - - - - - -
Austria 100 100 100 100 100 100 = - 9% 8 8 79 8 85 = = = = = = =
Azerbaijdo 78 9% 59 80 90 70 72 98 97 9% 97 97 97 - - 36 - 45 12x 1x 1x
Bahamas - 98 — 100 100 100 100 - 9 9% 9% 9% 93 95 93 = = = = = =
Bangladesh 80 8 78 36 48 32 60 97 97 90 9% 8 90 - 91 30 22 49 - - -
Barbados 100 100 100 93 99 100 = - 9 93 9 75 93 93 = = = = = = =
Barein - 100 - - 100 - 100 - 97 97 97 9 97 97 66 - - - - - -
Bélgica = i = = = = = - 99 99 93 92 94 98 = = = = = = =
Belize - 100 - - - - 100 99 98 9% 97 9% 96 96 85 71 44 - - - -
Benin 65 78 57 30 59 11 " 88 84 67 64 61 67 67 93 36 = 42 47 20 54
Bielo-Russia 100 100 93 93 91 97 100 9 93 9% 90 9 9 - - 90 67 54 - - -
Bolivia 86 96 69 43 54 22 100 93 94 8 79 81 81 81 7 52 = 54 = = =
Bésnia e Herzegévina 99 100 98 95 99 92 95 98 9% 9H 9B 9B 94 P - 91 73 53 - - -
Botsuana 96 100 90 47 60 30 100 99 98 97 97 90 8 - 78 14 = 7 = = =
Brasil 91 97 58 77 84 37 - 99 98 98 99 99 95 98 93 46x 15x 28x - - -
Brunei = = = = = = = 9% 99 99 99 97 99 99 65 = = = = = =
Bulgéria 99 100 97 99 100 96 100 98 9% 95 9% 9% 9H - - - - - - - -
Burquina Fasso 72 97 66 13 41 6 23 99 99 99 99 94 93 99 80 39 15 42 18 10 48
Burundi 7 8 70 41 4 4 - 84 8 74 64 75 74 74 78 38 26 23 13 8 30
Butdo 81 98 79 52 71 50 0 94 92 9% 93 9 9H - 86 = = = = = =
Cabo Verde - - - - - = 90 86 83 81 8 74 719 - 77 51 - - - - -
Camardes 70 88 47 51 58 42 40 81 90 8 8 74 8 - 81 35 38 22 27 13 58
Camboja 65 80 61 28 62 19 17 9 87 82 8 79 82 - 87 48 - 50 88 4 0
Canada 100 100 99 100 100 99 = - 97 9% 90 94 14 9% = = = = = = =
Catar 100 100 100 100 100 100 8 9% 96 94 97 92 94 94 - - - - - - -
Cazaquistdo 9% 939 91 97 97 98 = 99 97 93 94 93 94 - = 71 32 48 = = =
Chade 48 71 40 9 23 4 80 40 45 20 36 23 - - 60 12 - 27 27x 1x 53x
Chile 9% 98 72 94 97 74 = 98 95 94 94 91 94 94 = = = = = = =
China 88 98 8 65 74 59 - 94 94 93 94 94 92 - - - - - - - -
Chipre 100 100 100 100 100 100 36 - 99 97 97 8 93 90 = = = = = = =
Cingapura - 100 - - 100 - - 98 97 % 9% 9H 9H - - - - - - - -
Colombia 93 93 77 78 8 58 100 93 97 93 93 95 93 93 78 62 = 39 24x = =
Comores 8 91 81 3 49 26 0 7 79 15 75 65 75 - 89 49 - 31 36x 9x 63x
Congo 71 9% 3% 20 19 21 100 86 80 80 8 67 80 - 90 48 = 39 68 6 48
Coréia do Norte 100 100 100 - - - - 9% 93 92 93 99 92 - 91 93 - - - - -
Coréia do Sul = g = = = = = % 9% 91 91 92 91 - = = = = = = =
Costa do Marfim 81 98 66 24 38 12 31 94 93 76 75 67 76 - 76 35 19 45 17 3 36
Costa Rica 98 99 9% 9% 96 I = 91 9 89 89 90 89 88 = = = = = = =
Croacia 99 100 98 93 99 98 100 99 98 9% 96 96 95 96 - - - - - - -
Cuba 91 9% 78 98 93 95 99 99 97 93 93 99 93 97 = = = = = = =
Dinamarca 100 100 100 100 100 100 100 - 97 75 75 89 - 75 - - - - - - -
Djibuti 92 98 5 67 76 M1 0 90 92 8 8 74 25 25 77 62 43 33 9 1 10
Dominica - 100 - - - - 100 90 93 9% 93 9% 93 93 - - - - - - -
Eqgito 98 93 98 66 85 52 100 98 98 98 98 97 98 - 85 63 = 27 = = =
El Salvador 8 94 68 8 90 80 100 93 98 9% 9% 98 96 96 87 62 - - - - -
Emirados Arabes Unidos 100 100 100 97 98 95 = 98 97 92 94 92 92 92 = = = = = = =
Equador 9% 98 91 84 91 72 - 99 99 93 93 99 99 99 67 - - - - - -
Eritréia 60 74 57 5 14 3 = 9 99 97 9% 9% 97 - 80 44 = 54 12x Ax Ax
Eslovéaquia 100 100 100 100 100 99 100 9 93 99 93 99 99 99 - - - - - - -
Eslovénia = = = = = = 60 - 98 97 98 9% - 98 = = = = = = =
Espanha 100 100 100 100 100 100 100 - 98 9% 96 97 96 96 - - - - - - -
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... TABELA 3

% de %de % de menores
menores de menores de de 5 anos com Malaria 2003-2007*
% de Imunizagao 2007 5anos com 5anos com diarréiaque —MMM—

% da populaca % da populaca inacdo de peita de peita de b % de
usando fontes usando instalagdes rotina pelo PAl,  Criangas com 1 ano de idade imunizadas contra: % de i i id a % de % de menores de
de agua limpa sanitarias fil iado pelo recém-  levados a que orale menores  menores de 5 anos com

de qualidade adequadas governo B DPT Pélio Sarampo HepB Hib nascil_ios umagente recebem alimentagdo de5anos Sanosque febre que
2006 2006 2007 - p dos desadde antibioti inua  que dormem dormem sob  recebem
Vacinas correspondentes: contra sob mosquiteiro medicamento
total urbana rural total urbana rural total BCG DPT1® DPT3* polio3 sarampo HepB3 Hib3 tétano* 2000-2007* 2000-2007* mosquiteiro  tratado  antimalarico

Estados Unidos 99 100 94 100 100 99 = - 99 9% 92 93 92 94 = = = = = = =
Estonia 100 100 99 95 96 94 100 98 98 95 95 96 9 9PH - - - - - - -
Etiopia 42 9% 3 11 27 8 0 72 81 73 71 65 73 73 85 19 5 15 35 33 10
Fiji 47 43 51 71 87 55 100 9 82 83 84 81 84 83 94 - - - - - -
Filipinas 93 9% 8 78 81 72 100 9 9% 87 8 92 8 - 65 55 = 76 = =

Finlandia 100 100 100 100 100 100 100 97 99 99 97 98 - 97 - - - - - - -
Franca 100 100 100 - - - 10 8 98 98 98 87 29 87 = = = = = = =
Gabdo 87 9 47 36 37 30 100 89 69 38 31 5 38 - 67 48 - 44 - - -
Gambia 86 91 81 52 50 55 8 9% 9 90 8 8 90 90 90 69 61 38 63 49 63
Gana 80 9 71 10 15 6 54 99 9% 94 94 95 94 94 88 34 33 29 33 22 61
Gedrgia 99 100 97 93 94 92 43 9% 99 98 88 97 94 - = 74 56 37 = = =
Granada - 9 - 97 9% 9 100 - 91 99 99 98 99 99 - - - - - - -
Grécia 100 100 99 98 99 97 = 8 9% 8 87 8 8 88 = = = = = = =
Guatemala 9% 99 94 84 90 79 - 97 94 82 8 93 82 82 80 64 - 22x 6x 1x -
Guiana 93 98 91 81 8 8 100 97 9% 94 94 96 94 94 91 64 20 40 = = =
Guiné 70 91 59 19 33 12 70 91 9% 75 62 71 8 - 95 42 - 38 12 1 44
Guiné-Bissau 57 82 47 33 48 26 0 89 83 63 64 76 - - 92 57 42 25 73 39 46
Guiné Equatorial 43 45 42 51 60 46 100 73 65 33 39 51 - - 62 - - 36 15x 1x 49x
Haiti 58 70 51 19 29 12 0 75 83 53 52 58 - - 43 31 3 43 = = 5
Holanda 100 100 100 100 100 100 - - 98 % 9% 9% - 96 - - - - - - -
Honduras 84 95 74 66 78 55 100 91 95 8 86 83 8 86 94 = = = = = 1
Hungria 100 100 100 100 100 100 100 99 99 99 99 9 - 99 - - - - - - -
[émen 66 68 65 46 88 30 31 64 94 87 8 74 87 8 52 = 38 48 = = =
llhas Cook 95 98 88 100 100 100 100 99 99 99 99 98 93 - - - - - - - -
llhas Marshall = = = = = = 3 92 99 93 91 94 93 83 = = = = = = =
Ilhas Salomé&o 70 94 65 32 98 18 0 8 8 79 77 18 19 - 84 - - - - - -
india 8 9% 8 28 52 18 100 8 81 62 62 67 6 - 86 69 13 33 = =

Indonésia 80 89 71 52 67 37 92 91 91 75 83 80 74 - 83 61 - 56 32x 0Ox 1x
Ird = B = = = = 100 9 99 99 98 97 97 - 83 93 = = = = =
Iraque 77 8 5 76 80 69 100 92 84 62 66 69 58 — 69 82 82 64 7x 0x 1x
Irlanda = i = = = = = 93 97 92 92 8 - 92 = = = = = = =
Islandia 100 100 100 100 100 100 - - 97 97 97 9% - 9 - - - - - - -
Israel 100 100 100 - 100 - = - 98 9% 9 97 93 9% = = = = = = =
Itélia -1 - - - - - - 98 9% 96 87 9% 95 - - - - - - -
Jamaica 93 97 88 8 82 84 100 87 8 8 8 76 8 85 54 75 52 39 = = =
Jap@o 100 100 100 100 100 100 - -9 9% 9% 98 - - - - - - - - -
Jordania 98 93 91 8 88 71 100 9 99 98 98 9 98 98 87 75 87 44 = = =
Kuait - - - - - - - - 99 99 99 93 99 99 83 - - - - - -
Laos 60 8 53 48 87 38 13 5% 59 50 46 40 50 - 47 36 = 37 82x 18x 9x
Lesoto 78 93 74 36 43 34 1 9% 95 83 80 8 8 - 76 59 - 53 - - -
Letonia 99 100 96 78 82 71 100 99 98 98 98 97 97 97 = = = = = = =
Libano 100 100 100 - 100 - 100 - 90 74 74 53 T4 74 - 74 - - - - -
Libéria 64 72 52 32 49 7 1 86 99 8 8 9% - - 89 70 = = = = 593
Libia - - - 97 97 9% 100 99 98 98 98 98 98 56 - - - - - - -
Liechtenstein - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Lituania - - - - - = 100 99 99 9% 95 97 9% 95 - - - - - - -
Luxemburgo 100 100 100 100 100 100 100 - 99 99 99 96 87 99 = = = = = = =
Macedonia 100 100 99 89 92 81 100 9% 98 9% 96 9B 9B - - 93 74 45 - - -
Madagascar 47 76 36 12 18 10 26 94 92 8 81 81 8 - 72 48 = 47 30x 0x 34x
Malasia 99 100 9% 94 9 93 - 99 88 96 96 90 87 89 89 - - - - - -
Malaui 7% 9% 72 60 51 62 33 9% 9 8 88 8 87 8 86 52 30 27 31 25 25
Maldivas 83 98 76 53 100 42 100 99 99 98 98 97 98 - 94 22 - - - - -
Mali 60 86 48 45 59 39 100 77 83 68 62 68 68 44 89 38 = 38 41 27 32
Malta 100 100 100 - 100 - 80 - 8 74 76 79 82 72 - - - - - - -
Marrocos 83 100 58 72 8 54 100 9% 98 9 95 95 95 90 85 38 = 46 = = =
Mauricio 100 100 100 94 95 94 100 98 97 97 96 98 97 96 86 - - - - - -
Mauriténia 60 70 54 24 44 10 100 92 92 75 75 67 74 - 60 45 24 9 43 = 21
México 9% 98 8 8 91 48 - 99 99 98 98 96 98 98 87 - - - - - -
Mianmé 80 8 80 82 8 81 = 89 89 8 84 81 8 - 91 66 = 65 = = =
Micronésia 94 95 94 25 61 14 5 82 92 79 79 92 90 79 - - - - - - -
Mogambique 42 71 26 31 53 19 = 87 88 72 10 77 72 - 82 55 = 47 10 = 15
Moldova 90 9% 8 79 8 73 - 98 9% 92 94 9% 9%H - - 60 - 48 - - -
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TABELA 3. SAUDE

% de %de % de menores
menores de menores de de 5 anos com Malaria 2003-2007*
% de Imunizagao 2007 5anos com 5anos com diarréiaque —MMM—

% da populaca % da populaca inacdo de peita de peita de b % de
usando fontes usando instalagdes rotina pelo PAl,  Criangas com 1 ano de idade imunizadas contra: % de i i id a % de % de menores de
de agua limpa sanitarias financiado pelo recem- levados a que orale menores  menores de 5anos com

de qualidade adequadas governo B DPT Pélio Sarampo HepB Hib nascil_ios umagente recebem alimentagdo de5anos Sanosque febre que
2006 2006 2007 - p dos desadde antibioti inua  que dormem dormem sob  recebem
Vacinas correspondentes: contra sob mosquiteiro medicamento
Paises e territorios total urbana rural total urbana rural total BCG DPT1P DPT3 polio3 sarampo HepB3 Hib3  tétano™ 2000-2007* 2000-2007* mosquiteiro  tratado  antimalarico
Manaco - 100 - - 100 - = 90 99 99 99 99 99 99 = = = = = = =
Mongélia 72 90 48 50 64 31 19 99 95 95 99 98 98 78 - 63 Al 47 - - -
Montenegro 98 100 9% 91 96 86 100 98 98 92 92 90 90 89 = 89 57 64 = = =
Namibia 93 99 90 35 66 18 100 9% 88 8 81 69 - - 82 72 14 39 12 " 10
Nauru = = = = = = 100 9 99 99 99 93 99 - = = = = = = =
Nepal 89 94 8 27 45 24 29 89 8 8 8 81 8 - 83 43 25 37 - -
Nicardgua 79 90 63 48 57 34 49 99 94 87 8 939 87 87 94 57 = 49 = = 2x
Niger 2 91 32 7 21 3 0 64 58 39 5 47 - - 72 47 - 34 15 7 33
Nigéria 47 65 30 30 35 25 = 69 72 54 61 62 41 - 53 33 = 28 6 1 34
Niue 100 100 100 100 100 100 - 99 99 99 99 99 93 99 - - - - - - -
Noruega 100 100 100 - - - 60 - 97 93 93 92 - 9% = = = = = = =
Nova Zelandia - 10 - - - - 100 - 91 8 8 79 8 78 - - - - - - -
Oma = = = = @ = = 99 99 99 97 97 99 99 95 = = = = = =
Palau 89 79 94 67 96 52 0 - 99 9% 94 91 91 9B - - - - - - -
Panaméa 92 9% 8 74 78 63 = 99 99 83 88 89 88 88 = = = = = = =
Papua Nova Guiné 40 88 32 45 67 4 100 67 76 60 61 58 59 - 60 75x - - - - -
Paquistao 90 95 87 58 90 40 31 89 90 8 8 80 83 - 81 69 50 37 2 =
Paraguai 77 94 52 70 89 42 - 68 86 66 65 80 66 66 81 51x 29x - - - -
Peru 84 92 63 72 8 36 = 97 95 80 9 93 80 80 82 67 = 57 = = =
Polonia -1 - - - - - 93 99 99 99 98 98 88 - - - - - - -
Portugal 99 99 100 99 99 98 = 98 9 97 9% 9H 97 97 = = = = = = =
Quénia 57 85 49 42 19 48 - 92 89 81 76 80 81 81 74 49 - 33 15 6 21
Quirguistao 89 99 83 93 94 93 50 98 98 94 94 99 94 - = 62 45 22 = = =
Quiribati 65 77 53 33 46 20 100 90 99 9% 93 93 9% - - - - - - - -
Reino Unido 100 100 100 - - - 100 - 97 92 92 8 - 92 = = = = = = =
Rep. Centro-Africana 66 90 51 31 40 25 1 74 65 54 47 62 - - 54 32 39 47 33 15 57
Repablica Checa 100 100 100 99 100 98 100 99 98 99 93 97 99 99 = = = = = = =
Rep. Dem. do Congo 46 82 29 31 42 25 0 9 95 87 8 719 8 - 81 42 - 17 19 6 30
Reptblica Dominicana 9% 97 91 79 81 74 = 92 8 79 8 9% 70 59 85 64 = 42 = = =
Roménia 8 93 76 72 83 54 - 99 98 97 9% 97 99 -~ - - - - - - -
Ruanda 65 82 61 23 34 20 24 89 96 97 98 939 97 9% 82 28 = 24 16 13 12
Rissia 97 100 88 8 93 70 - 9% 9 98 99 99 98 - - - - - - - -
Samoa 88 90 87 100 100 100 = 91 8% 71 71 63 69 - 5 = = = = = =
San Marino - - - - - = - - 92 92 92 92 92 92 - - - - - - -
Santa Lcia 9% 98 98 - - - 100 99 99 99 99 94 99 99 = = = = = = =
Santa Sé - - - - - - - - - - = - - - - 56 54 49 - - -
Sao Cristévao e Névis 99 93 99 9% 9% 96 = 97 99 99 99 99 99 99 = = = = = = =
S&o Tomé e Principe 86 88 8 24 29 18 50 98 99 97 98 86 99 - - 47 - 63 53 42 25
Sao Vicente e Granadinas = = = = = @ 100 99 99 99 99 99 99 99 = = = = = = =
Seicheles - 100 - - - 100 100 99 99 939 99 99 99 - - - - - - - -
Senegal 77 93 65 28 54 9 31 99 99 94 93 84 94 94 86 47 = 43 28 16 22
Serra Leoa 53 83 32 11 20 5 0 82 77 64 64 67 64 64 94 48 21 31 20 5 52
Sérvia 99 93 98 92 96 88 100 98 97 94 93 95 93 89 = 93 57 Al = = =
Siria 89 95 83 92 9% 88 100 99 99 99 99 98 98 99 92 77 Al 34 - - -
Somalia 29 63 10 23 51 7 = 52 58 39 39 34 - - 68 13 32 7 18 11 8
Sri Lanca 82 98 79 8 83 86 31 99 99 98 98 98 98 - 91 58 - - 62 3 0
Suazilandia 60 87 51 50 64 46 100 99 97 9% 9 91 9 - 86 73 24 22 1 1 1
Sudao 70 78 64 35 50 24 0 83 9% 8 84 79 78 - 72 57 - 38 23x 0x 50x
Suécia 100 100 100 100 100 100 = 18 99 99 93 9% 4 99 = = = = = = =
Suica 100 100 100 100 100 100 5 - 97 93 94 8 - 92 - - - - - - -
Suriname 92 97 79 82 83 60 100 - 9% 84 8 85 84 84 93 74 37 28 = = =
Tadjiquistao 67 93 58 92 9 9 10 83 88 8 8 8 84 - - 64 41 22 2 1 2
Tailandia 98 93 97 9% 95 96 = 99 99 98 98 96 9% - 89 84 65 46 = = =
Tanzénia 5 81 46 33 31 34 75 89 89 8 8 90 83 - 88 59 - 53 31 16 58
Territérios Palestinos 89 90 8 80 84 69 = 99 9 99 99 99 93 99 = 65 = = = = =
Timor-Leste 62 77 5 41 64 32 - 74 76 70 70 63 - - 59 24 - - 48x 8x 47x
Togo 59 8 40 12 24 3 97 91 94 8 78 80 - - 82 23 26 22 41 38 48
Tonga 100 100 100 96 98 96 56 99 99 99 99 99 93 99 - - - - - - -
Trinidad e Tobago 9 97 93 92 92 92 = - 90 8 90 91 89 88 = 74 34 32 = = =
Tunisia 94 99 84 8 9% 64 100 99 99 98 98 98 98 - 96 43 - - - - -
Turcomenistéo = = = = = = 77 99 99 98 98 99 98 - = 83 50 25 = = =
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... TABELA 3

% de %de % de menores
menores de menores de de 5 anos com Malaria 2003-2007*
% de Imunizagao 2007 5anos com 5anos com diarréia que
% da populagé % da populaga inacdo de peita de suspeita de b % de
usando fontes usando instalagdes rotina pelo PAl,  Criangas com 1 ano de idade imunizadas contra: % de i i id & % de % de menores de
de agua limpa sanitarias i iado pelo recém-  levados a que orale menores  menores de 5 anos com
de qualidade adequadas governo B DPT Péolio Sarampo HepB Hib nascidos umagente recebem alimentagio de5anos S5anosque febre que
2006 2006 2007 " p idos de saiide ibioti il que dormem dormem sob  recehem
Vacinas correspondentes: contra sob mosquiteiro medicamento
total urbana rural total urbana rural total BCG DPT1® DPT3* polio3 sarampo HepB3 Hib3 tétano* 2000-2007* 2000-2007* mosquiteiro  tratado  antimalarico
Turquia 97 98 95 88 96 72 100 94 98 9% 96 96 96 76 69 41 = 19x = = =
Tuvalu 93 94 92 83 93 B84 10 99 99 97 97 9 97 - - - - - - - -
Ucrania 97 97 97 93 97 83 = 97 98 98 93 98 9% M = = = = = = =
Uganda 64 90 60 33 29 34 15 90 90 64 59 68 68 68 85 73 47 39 22 10 61
Uruguai 100 100 100 100 100 99 100 99 98 94 94 9% 94 94 = = = = = = =
Uzbequistao 88 98 8 9% 97 9 64 99 94 9% 98 99 98 - - 68 56 28 - - -
Vanuatu = = = = = = 100 82 79 76 76 65 76 - 88 = = = = = =
Venezuela - - - - - = - 83 78 71 73 5% 71 71 51 72 - 51 - - -
Vietna 92 98 90 65 88 56 87 94 92 92 92 83 67 - 86 83 55 65 95 5 3
Zambia 58 90 41 52 55 51 24 92 92 80 77 8 80 80 89 68 - 48 34 29 38
Zimbabue 81 98 72 46 63 37 0 76 77 62 66 66 62 - 78 25 8 47 7 3 g
RESUMOS DE INDICADORES
Africa ao sul do Saara 58 81 45 30 42 24 31 83 8 73 74 73 67 34 76 40 31 21 12 34
Africa Oriental e Meridional 59 83 48 34 48 28 32 86 8 78 77 77 71 55 81 45 33 24 19 29
Africa Ocidental e Central 5% 77 4 27 37 20 30 80 82 69 71 69 58 16 Al 37 29 18 8 38
Oriente Médio e Norte da Africa 87 94 78 73 8 53 81 92 9% 91 92 89 89 32 77 68 39 = = =
Asia Meridional 87 94 84 33 57 23 83 87 8 69 69 71 29 - 8 63 18 35 - - -
Leste da Asia e Pacifico 88 9% 81 66 75 59 = 93 93 8 91 90 8 2 = 65** 61** = = =
América Latina e Caribe 92 97 73 79 86 52 - 9% 9 92 93 93 89 90 83 - - - - -
ECO/CEI 94 99 8 89 94 81 81 9% 97 %6 97 97 96 23 = 57 = = = =
Paises industrializados® 100 100 98 100 100 99 - - 98 9% 94 93 65 84 - - - - - -
Paises em desenvolvimento® 8 94 76 53 71 39 70 89 89 80 8 81 65 21 81 57** 38** = = =
Paises menos desenvolvidos® 62 81 55 33 49 27 28 8 89 79 79 76 75 28 81 42 37 - - -
Mundial 87 9% 78 62 79 45 71 89 90 81 8 8 65 26 81 57** 3g** = = =

§ Inclui também territdrios dentro de cada categoria de pafs ou grupo regional de paises. Os paises e territérios em cada categoria de pafs ou grupo regional de paises sdo apresentados na péagina 152.

DEFINIGOES DE INDICADORES

FONTES PRINCIPAIS

Recursos governamentais para vacinas — Porcentagem de vacinas que sdo administradas para proteger criangas como rotina em um pafs, € que sdo
financiadas pelo governo federal (incluindo empréstimos).

PAI - Programa Ampliado de Imunizag&o: este programa inclui imunizagdo contra tuberculose (TB), difteria, pertdssis (coqueluche) e tétano (DPT), pélio e sarampo,
assim como imunizagdo de gestantes, para proteger os bebés contra tétano neonatal. Em alguns paises, outras vacinas — como contra hepatite B (HepB),
haemaphilus influenzae tipo B (Hib) ou febre amarela — podem estar incluidas no programa.

BCG — Porcentagem de bebés que receberam Bacilo de Calmette-Guérin (vacina contra tuberculose).

DPT1 - Porcentagem de bebés que receberam a primeira dose de vacina contra difteria, pertissis e tétano.
DPT3 - Porcentagem de bebés que receberam trés doses de vacina contra difteria, pertdssis e tétano.
HepB3 — Porcentagem de bebés que receberam trés doses de vacina contra hepatite B.

Hib3 — Porcentagem de bebés que receberam trés doses de vacina contra Haemophilus Influenzae tipo b.

% de menores de 5 anos com suspeita de pneumonia levados a um agente de saide — Porcentagem de criancas (0-4 anos de idade) com suspeita de
pneumonia nas duas semanas que precederam a pesquisa e que foram levadas a um agente de satde adequado.

% de menores de 5 anos com suspeita de pneumonia que recebem antibidticos — Porcentagem de criancas (0-4 anos de idade) com suspeita de
pneumonia que estavam recebendo antibiticos nas duas semanas que precederam a pesquisa.

% de menores de 5 anos com diarréia que recebem reidratacao oral e alimentag&o continua — Porcentagem de criancas (0-4 anos de idade) com diarréia
nas duas semanas que precederam a pesquisa e que receberam terapia de reidratagdo oral (Sais de Reidratagdo Oral ou liquido caseiro recomendado) ou maior
quantidade de liquidos e alimentagdo continua.

Malaria:

% de menores de 5 anos que dormem sob mosquiteiro — Porcentagem de criangas (0-4 anos de idade) que dormiam sob mosquiteiro.

% de menores de 5 anos que dormem sob mosquiteiro tratado — Porcentagem de criancas (0-4 anos de idade) que dormiam sob mosquiteiro tratado com
inseticida.

% de menores de 5 anos com febre que recebem medicamento antimalarico — Porcentagem de criancas (0-4 anos de idade) que estavam doentes e com
febre nas duas semanas que precederam a pesquisa e que receberam algum medicamento antimaldrico adequado (de acordo com a definigéo local).

Uso de fonte de agua limpa de
qualidade e de instalagdes
sanitarias adequadas — UNICEF e
Organizagdo Mundial da Satde (OMS),
Programa de Acompanhamento
Conjunto.

Recursos governamentais para
vacinas — UNICEF e OMS.

Imunizacéao — UNICEF e OMS.

Suspeita de pneumonia — Pesquisas
de Demografia e Sadde (DHS),
Pesquisas por Agrupamento de
Indicadores Miiltiplos (MICS) e outras
pesquisas domiciliares nacionais.

Reidratacao oral — DHS e MICS.

Malaria — DHS e MICS.

NOTAS - Dados ndo disponiveis.

x  Dados referentes a anos ou perfodos que ndo os especificados no titulo da coluna, que diferem da definigao padréo, ou que se referem a apenas uma parte de um pais.

Esses dados ndo estdo incluidos nos célculos das médias regionais e globais.

B Acobertura para DPT1 deve ser no minimo igual a de DPT3. Discrepancias em locais em que a cobertura de DPT1 & inferior & de DPT3 refletem deficiéncias na coleta de dados e no processo

de relatorios. UNICEF e OMS estdo trabalhando com sistemas nacionais e territoriais para eliminar tais discrepancias.

A OMS e UNICEF utilizaram um novo modelo para calcular a porcentagem de crianas nascidas de gestantes que receberam no minimo duas doses de vacina tetanus toxoid (TT) e que, portanto, estdo
protegidas contra o tétano. O modelo tem por objetivo aprimorar a precisdo deste indicador para captar ou incluir outras situacGes potenciais em que as mulheres devem ser protegidas (por exemplo,
mulheres que recebem doses de TT em campanhas de imunizagdo suplementar). Ver explicagdes mais detalhadas sobre a metodologia em “Nota geral sobre os dados”, na pagina 114.

* Dados referentes ao ano mais recente com dados disponiveis durante o periodo especificado no titulo da coluna.
**Ndo inclui China.
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TABELA 4. HIV/AIDS

Prevencao entre jovens

Inf(_ec,:t;@ies % Orfaos
M 9% de deui:dividuus Criancas (0-17 anos)
_TaxJa . _N’l'lmero estimadq de Transmissdo de mae Niimero individuos pr:servativo em orfas
dade  individuos (todas as idades) para filho estimadode  proyqianciade  com amplo sua dltima orfas  devidoa  Taxade
srevalencla vivendo com HIV, i , Crancas Yy entre jovens conhecimento relacio sexual devidoa todasas freqgiiéncia
e HIV entre 2007 (milhares) Niimero estimado (014 anos) (15-24 anos), sobre HIV, de risco, aids, causas, escolar de
dul de mulheres (15+)  vivendo com 2007 W02-2007* 20022007 2000 2000 6rfaos
(15-49 anos), estimativa estimativa  vivendo com HIV, HIV, 2007 — —
Paises e territérios 0 estimativa ~ baixa - alta 2007 (milhares) - (milhares) homens mulheres homens mulhores homens mulheres {Liil.d (miares)  2002-2007%
Afeganistao - - - - - - - - - - - - 2100 -
Africa do Sul 18,1 5700 4900-6600 3200 280 4 127 - - - - 1400 2500 -
Albénia = = <1,0 = = = = = 6 = = = = =
Alemanha 0.1 53 31-97 15 - 0.1 0,1 - - - - - 540 -
Andorra = = = = = = = = = = = = = =
Angola 2,1 190 150-240 110 17 02 03 - - - - 50 1200 90x
Antigua e Barbuda - - - - - - - - - - - - - -
Ardbia Saudita - - - - - - - - - - - - - -
Argélia 0.1 21 11-43 6 = 0.1 0.1 = 13 = = = 570 =
Argentina 05 120 90-150 32 - 06 03 - - - - - 610 -
Arménia 0.1 24 1,8-35 <10 = 02 01 15 23 86 = = 50 =
Austrélia 0.2 18 11-36 1,2 - 02 <01 - - - - - 140 -
Austria 02 98 7,613 29 = 02 01 = = = = = 52 =
Azerbaijdo 0.2 78 4,7-16 13 - 03 01 5 5 31 - - 190 -
Bahamas 3 6,2 4,0-8,7 1,6 <0,2 32 15 = = = = = 7 =
Bangladesh - 12 7,7-19 2 - - - - 16 - - - 5000 84
Barbados 12 22 15-32 <10 = 13 06 = = = = = 3 =
Barein - - - - - - - - - - - - - -
Bélgica 02 15 8,9-29 41 = 02 01 = = = = = 78 =
Belize 2.1 36 2,2-53 2 <0,2 05 15 - 40 - - - 6 -
Benin 1.2 64 58-73 37 54 03 09 85 16 45 28 29 340 90
Bielo-Russia 0.2 13 10-19 39 - 03 01 L - - - 190 -
Bolivia 02 8,1 6,5-11 2,2 = 02 01 18 15 37 20 = 300 T4p
Bésnia e Herzegdvina <0,1 <05 <10 - - - - - 48 - 7N - - -
Botsuana 239 300 280-310 170 15 51 153 33x  40x 88x  75x 95 130 99x
Brasil 0.6 730 600-890 240 - 1 0,6 - - 71 58 - 3200 -
Brunei = = = = = = = = = = = = = =
Bulgéria - - - - - - - 15 17 70 57 - 95 -
Burquina Fasso 1,6 130 110-160 61 10 05 09 = 19 - 64 100 690 61p
Burundi 2 110 78-130 53 15 04 13 - 3 - 25 120 600 85
Butdo 0.1 <05 <10 <0,1 - 01 <01 - - - - - 22 -
Cabo Verde - - - - - - - 3% 36 79 56 - - -
Camardes 5,1 540 430-640 300 45 12 43 = W - 62 300 1100 91
Camboja 08 75 67-84 20 44 08 03 45 50 84 - - 600 83
Canadé 04 73 43-110 20 = 04 02 = = = = = 180 =
Catar - - - - - - - - - - - - - -
Cazaquistao 0.1 12 7,0-29 85 = 02 01 - 22 65x  32x = 470 =
Chade 35 200 130-240 110 19 2 28 20 8 25 17 85 540 105
Chile 03 31 23-39 8,7 = 03 02 = = = = = 160 =
China 0.1 700 450-1000 200 - 0.1 0,1 - - - - - 17000 -
Chipre = = = = = = = = = = = = = =
Cingapura 0.2 42 2,6-7.3 1,2 - 02 01 - - - - - 24 -
Colombia 0.6 170 110-230 47 = 07 03 = = - 36 = 790 85
Comores <01 <0,2 <1,0 <01 - 01 <01 - 10x - - <01 27 -
Congo 3B 79 65-94 43 6,6 08 23 85 26 36 16 69 210 88
Coréia do Norte - - <01 - - - - - - - - - 530 -
Coréia do Sul <01 13 7,542 36 = <01 <01 = = = = = 360 =
Costa do Marfim 39 480 400-550 250 52 08 24 28 18 53 39 420 1200 83
Costa Rica 04 97 6,1-15 2,7 = 04 02 = = = = = 36 =
Croacia <01 <0,5 <1,0 - - - - - - - - - - -
Cuba 0.1 6,2 3,6-12 18 = 0.1 0.1 = = = = 99 =
Dinamarca 0.2 48 3,769 11 - 02 01 - - - - - 53 -
Djibuti 3.1 16 12-19 8,7 11 07 21 = 18 51 26 5) 42 =
Dominica - - - - - - - - - - - - - -
Egito = 92 7,213 26 = = = = 4y = = = 1400 =
El Salvador 08 35 24-72 9,7 - 09 05 - - - - - 130 -
Emirados Arabes Unidos = = = = = = = = = = = = = =
Equador 0.3 26 15-40 7.1 - 04 02 - - - - - 200 -
Eritréia 13 38 25-58 21 3.1 03 09 = I = = 18 280 83
Eslovaquia <0,1 <05 <10 - - - - - - - - - - -
Eslovénia <01 <05 <10 - - - - - - - - - - -
Espanha 05 140 80-230 28 - 06 02 - - - - - 210 -
Estados Unidos 0.6 1200 690-1900 230 = 07 03 = = = = = 2800 =

130 SITUACAO MUNDIAL DA INFANCIA 2009



... TABELA 4

Estonia
Etipia

Fiji

Filipinas
Finlandia
Franca
Gabdo
Gambia
Gana
Gedrgia
Granada
Grécia
Guatemala
Guiana
Guiné
Guiné-Bissau
Guiné Equatorial
Haiti
Holanda
Honduras
Hungria
|émen

Ilhas Cook
lIhas Marshall
Ilhas Saloméao
india
Indonésia
Ird

Iraque
Irlanda
Islandia
Israel

Italia
Jamaica
Japdo
Jordania
Kuait

Laos

Lesoto
Letonia
Libano
Libéria

Libia
Liechtenstein
Lituania
Luxemburgo
Macedonia
Madagascar
Malésia
Malaui
Maldivas
Mali

Malta
Marrocos
Mauricio
Mauritania
México
Mianm4
Micronésia
Mogambique
Moldova
Manaco
Mongélia

Nimero estimado de

FEJRERY

prevaléncia
de HIV entre

(todas as

vivendo com HIV,
2007 (milhares)

(15-49 anos),
2007
13
21
0.1
0.1
04
59
09
19
0.1
0.2
08
25
1,6
18
34
22
0.2
0,7
0.1
03
0.2
02
0.2
02
0.1
04
1,6

02
232
08
0.1
17

0.1
02
<0,1
0.1
05
119

15
0.1
0.1
1.7
08
03
07

125
04

0.1

estimativa

99
980

8.3

24
140

49

8,2
260

2,7

"
59
13
87
16
"
120

<05
5,1
150
27
9,6
<1,0
<1,0
55
270
10

35

22

<05
14
80
930
100
<05
21
13

200
240

1500
89

<1,0

estimativa estimativa
baixa — alta

5,4-19
880-1100
<05
6,0-11
1,444
78-240
37-68
3,7-13
230-290
1,5-6,1
6,1-19
41-84
7,6-18
73-110
11-23
8,2-14
100-140
10-32
18-44
2,0-5,9

1800-3200
190-400
68-110
41-17
<10
2,5-12
110-210
19-36
7,9-10
<20
<2,0
3,3-13
260-290
7.4-15
1,7-7,2
29-41

1,2-4.6
<10
<1,0
9,1-23
52-120
860-1000
<0,1
88-120
<1,0
15-31
7,5-28
8,3-26
150-310
160-370
1300-1700
6,0-15

15

Transmissdo de mae
para filho

Nimero estimado
de mulheres (15+)
vivendo com HIV,
2007 (milhares)

24

530

2,2

<1,0

38

27

45

150

<10

52
71
48
87
59
58
49
74
<10

880
54
24

15
<02
29

76
23

38
39

57
100

810
2,6

<02

Infeccdes
pediatricas

Nimero
estimado de
criangas
(0-14 anos)
vivendo com
HIV, 2007
(milhares)

92

<1,0

<01
<05

Prevencao entre jovens

de individuos

Orfzos

Criancas (0-17 anos)

TABELAS ESTATISTICAS

% de que
individuos  preservativo em orfas
Prevalénciade  com amplo sua (ltima orfas  devidoa Taxa de
HIV entre jovens conhecimento relacdosexual devidoa todasas fregiiéncia
(15-24 anos), sobre HIV, de risco, aids, causas,  escolarde
2007 2002-2007* 2002-2007* 2007 2007 orfaos
homens homens homens (milhares)  (milhares)  2002-2007*
16 07 - - - - - 20 -
05 15 33 20 50 28 650 5000 90
0.1 - - - - - - 22 -
- - 18 12 25 N - 1800 -
01 <01 = = = = = 48 =
04 02 - - - - - 420 -
13 39 22x  24x 48x  33x 18 67 98x
02 06 - 39 - 54 3 48 87
04 13 88 25 56 42 160 1100 104p
0.1 0,1 - 15 - - - 72 -
02 01 - - - - - 73 -
= 1k - - - - 360 -
05 17 - 50 68 62 23 -
04 12 23 17 37 26 25 380 73
04 12 - 18 - 39 6 110 97
08 25 - Ax = = 32 95x
0,6 14 40 34 43 29 - 380 86
02 01 - - - - - 110 -
07 04 - 30 - 24 - 170 108
01 <01 - - - - - 130 -
- - 39 27 - - - - -
03 03 36 20 37 22 - 25000 72
03 01 Oy 1 - - - 4400 82y
02 01 - - - - - 1300 -
- - - 3 - - - - 84
02 01 - - - - - 38 -
02 01 - - - - - 2 -
<01 0.1 - - - - - 44 -
04 02 - - - - - 320 -
1,709 - 60 - - - 53 -
- - - - - - - 520 -
_ _ _ 3y _ — _ _ _
02 01 - - - - - 210 -
59 149 18 26 53 53 110 160 95
09 05 - - - - - 33 -
0.1 0.1 = = - - - 7 -
04 13 27 21 22 14 15 270 -
0.1 0.1 - - - - - 51 -
02 01 - - - - - 4 -
- - - 27 - 70 = = =
02 01 16 19 12 5 3 840 75
06 03 - - - - - 410 -
24 84 42 42 58 40 550 1100 97
— — — — — — _ g9 _
04 11 22 18 36 17 44 550 87
0.1 0.1 - - - - - 3 =
0,1 0,1 - 12 - - - 630 -
18 1 - - - - <05 21 -
09 05 - - - - 3 83 -
03 02 - - - - - 1400 -
07 06 - - - - - 1600 -
29 85 33 20 33 29 400 1400 80
04 02 54y 42y 63 44 - 74 -
0.1 - - 85 - - - 64 96p
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TABELA 4. HIV/AIDS

Prevencao entre jovens

Inf(_ec,:t;@ies % Orfaos
M 9% de deui:dividuns Criancas (0-17 anos)
_TaxJa . _N’l'lmero estimadq de Transmissdo de mae Niimero individuos pr:servativo em orfas
dade  individuos (todas as idades) para filho estimadode  proyqianciade  com amplo sua dltima orfas  devidoa  Taxade
srevalencla vivendo com HIV, i , Crancas Yy entre jovens conhecimento relacio sexual devidoa todasas freqgiiéncia
e HIV entre 2007 (milhares) Niimero estimado (014 anos) (15-24 anos), sobre HIV, de risco, aids, causas, escolar de
dul de mulheres (15+)  vivendo com 2007 W02-2007* 20022007 2000 2000 6rfaos
(15-49 anos), estimativa estimativa  vivendo com HIV, HIV, 2007 — —
Paises e territérios 0 estimativa ~ baixa - alta 2007 (milhares)  (milhares) homens mulheres homens mulhores homens mulheres {Liil.S  (miares)  2002-2007%
Montenegro - - - - - - - - 3 - 66 - - -
Namibia 15,3 200 160-230 110 14 34 103 62 65 81 64 66 110 100
Nauru = = = = = = = = = = = = = =
Nepal 05 70 50-99 17 - 05 03 44 28 78 - - 990 -
Nicaragua 02 77 5215 21 = 03 01 - 2X - 17X = 110 106x
Niger 08 60 44-85 17 32 09 05 16 13 37y 18y 25 570 67
Nigéria 3.1 2600 2000-3200 1400 220 08 23 21 18 46 24 1200 9700 64p
Niue - - - - - - - - - - - - - -
Noruega 0.1 3 1,7-5.0 <10 - 0.1 0.1 - - - - - 37 -
Nova Zelandia 0.1 14 <1,0-2,6 <05 - 0.1 - - - - - - 34 -
Oma = = = = = = = = = = = = = =
Palau - - - - - - - - - - - - - -
Panaméa 1 20 16-26 53 = 1,1 06 = = = = = 48 =
Papua Nova Guiné 15 54 53-55 21 11 06 07 - - - - - 330 -
Paquistédo 0.1 96 69-150 27 = 01 01 = 3 = = = 3900 =
Paraguai 0.6 21 12-38 58 - 07 03 - - - - - 130 -
Peru 05 76 57-97 21 = 05 03 - 19 - 32 = 570 85x
Polonia 0.1 20 11-34 55 - 01 01 - - - - - 440 -
Portugal 05 34 20-63 94 = 05 03 = = = = = 82 =
Quénia - - 1500-2000 - - - - 47 34 47 25 - 2500 95
Quirguistdo 0.1 42 2,3-1.7 11 = 02 01 - 20 - 56 = 140 =
Quiribati - - - - - - - - - - - - - -
Reino Unido 02 77 37-160 22 = 03 01 = = = = = 520 =
Rep. Centro-Africana 6.3 160 150-170 91 14 11 55 27 17 - M 72 280 96
Reptblica Checa = 1,5 <1,0-2.8 <05 - <0,1 - - - - - - 94 -
Rep. Dem. do Congo - - 400-500 - - - - 21 15 26 17 - 4500 77
Repiblica Dominicana 11 62 52-71 30 2.7 03 06 K7 70 44 - 170 96
Roménia 0.1 15 12-16 7 - 02 02 Iy 3y - - - 300 -
Ruanda 28 150 130-170 78 19 05 14 54 51 40 26 220 860 82
Rissia 11 940 630-1300 240 52 13 06 - - - - - 4000 -
Samoa = = = = = = = = = = = = = =
San Marino - - - - - - - - - - - - - -
Santa Ldcia = = = = = = = = = = = = = =
Santa Sé - - - - - - - - - - - - - -
Sao Cristévao e Névis = = = = = = = = = = = = = =
S@o Tomé e Principe - - - - - - - - 44 - 56 - - -
Sao Vicente e Granadinas - - - - - - - - - - - - - -
Seicheles - - - - - - - - - - - - - -
Senegal 1 67 47-96 38 3.1 03 08 2419 52 36 8 350 83
Serra Leoa 1,7 55 42-76 30 4 04 13 - 17 - 20 16 350 83
Sérvia 0.1 6.4 3,9-12 1.8 = 01 01 - 4 - 74 = 130 =
Siria - - - - - - - - 7 - - - - -
Somélia 05 24 13-45 6,7 <1,0 06 03 = 4 = = 9 590 78
Sri Lanca - 38 2,8-5,1 14 - <0,1 - - - - - - 330 -
Suazilandia 26,1 190 180-200 100 15 58 226 52 52 70 54 56 96 97
Sudao 14 320 220-440 170 25 03 1 - - - - - 1800 96x
Suécia 0.1 6,2 3,5-11 29 = 01 01 = = = = = 66 =
Suica 0.6 25 14-43 9,2 - 04 05 - - - - - 39 -
Suriname 24 6.8 4,212 19 <0,2 27 14 - 4 - 49 = 9 =
Tadjiquistdo 03 10 5,0-23 2.1 <0,1 04 01 - 2 - - - 210 -
Tailandia 14 610 410-880 250 14 12 12 - 4 = = = 1300 93
Tanzania 6.2 1400 1300-1500 760 140 05 09 40 45 46 34 970 2600 102
Territdrios Palestinos = = = = = = = = = = = = = =
Timor-Leste - - - - - - - - - - - - 48 -
Togo 33 130 110-150 69 10 08 24 - 28 - 50 68 260 94
Tonga - - - - - - - - - - - - - -
Trinidad e Tobago 15 14 9,5-19 7.7 - 0.3 1 - 54 - 5 - 20 -
Tunisia 0.1 37 2,7-54 1 - 01 <01 - - - - - 130 -
Turcomenistdo <01 <05 <10 = = = = = g = = = = =
Turquia - <20 <5,0 - - - - - - - - - - -
Tuvalu = = = = = = = = = = = = = =
Ucrania 1,6 440 340-540 190 51 15 15 43 42 - - - 1000 98
Uganda 54 940 870-1000 480 130 13 39 38 32 55 38 1200 2500 96
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Infeccdes

pediatricas

Prevencao entre jovens

% Orfzos
de individuos

Criancas (0-17 anos)

. . _— . . % de que
_TaxJa . I_N’ulmero estimado ,de. ‘ Transmissdo de mae Niimero individuos  preservativo em orfas
da de luos (todas as para filho estimadode  proyaianciade  com amplo sua dltima orfais  devidoa  Taxade
srevalencla vivendo com HIV, i I Crancas Yy entre jovens conhecimento relacio sexual devidoa todasas freqgiiéncia
e HIV entre 2007 (milhares) Niimero estimado (014 anos) (15-24 anos), sobre HIV, de risco, aids, causas, escolar de
dul de mulheres (15+)  vivendo com 2007 W02-2007* 20022007 2000 2000 6rfaos
(15-49 anos), estimativa estimativa  vivendo com HIV, HIV, 2007 — —
2007 estimativa  baixa — alta 2007 (milhares) (milhares)  homens mul homens mult homens mulh (milhares)  (milhares)  2002—2007*
Uruguai 0,6 10 59-19 2.8 - 06 03 - - - - - 46 -
Uzbequistao 01 16 8,1-45 4.6 <02 01 0.1 - 31 - 61 - 690 -
Vanuatu = = = = = = = = = = = = = =
Venezuela - - - - - - - - - - - - 430 -
Vietna 05 290 180-470 76 - 06 03 - 44 68 - - 1500 -
Zambia 15.2 1100 1000-1200 560 95 36 113 37 34 4 38 600 1100 103y
Zimbéabue 153 1300 1200-1400 680 120 29 77 46 44 68 42 1000 1300 95
RESUMOS DE INDICADORES
Africa ao sul do Saara 50 22000 20500-23600 12000 1800 11 3.2 30 24 44 29 11600 47500 83
Africa Oriental e Meridional 7.8 16400 15300-17600 8970 1300 15 45 38 31 47 30 8700 24900 92
Africa Ocidental e Central 2,6 5600 4800-6300 3000 480 0,7 19 23 19 42 29 3000 22700 76
Oriente Médio e Norte da Africa 0.3 480 370-620 220 28 0.1 0.2 - - - - — 5900 -
Asia Meridional 03 2600 2000-3400 930 110 0.3 0.2 36 18 38 22 — 37400 73
Leste da Asia e Pacifico 02 2400 1900-3000 750 41 0.2 0.1 71 - - — 30100 -
América Latina e Caribe 0,6 1900 17002400 660 55 05 04 - - - - - 9400 -
ECO/CEI 0.8 1500 1100-1900 460 1" 08 05 - - - - - 7600 -
Paises industrializados® 0.3 2000 1400-2900 460 58 0.4 0.2 - - - - - 7200 -
Paises em desenvolvimento® 09 29500 27300-32100 14600 2000 0.4 0,7 30%* 19  —  — — 130000 77
Paises menos desenvolvidos® 2,2 10000 9500-11000 5300 900 0,6 1.4 32 23 45 29 — 40400 86
Mundial 08 33000 3000036000 15500 2000 04 0.6 - - - - 15000 145000 -

§ Inclui também territdrios dentro de cada categoria de pais ou grupo regional de paises. Os paises e territérios em cada categoria de pais ou grupo regional de paises sdo apresentados na pagina 152.

DEFINICAO DOS INDICADORES

FONTES PRINCIPAIS

Taxa de prevaléncia estimada entre adultos — Porcentagem de adultos (15-49 anos de idade) vivendo com

HIV em 2007.

Nimero estimado de individuos (todas as idades) vivendo com HIV — Nimero estimado de individuos

(todas as idades) vivendo com HIV em 2007.

Nimero estimado de mulheres (15+) vivendo com HIV — Nimero estimado de mulheres vivendo com HIV

em 2007.

Nimero estimado de criancas (0-14 anos) vivendo com HIV — Nimero estimado de criangas (0-14 anos de

idade) vivendo com HIV em 2007.

Prevaléncia de HIV entre homens e mulheres jovens — Porcentagem de homens e mulheres jovens (15-24

anos de idade) vivendo com HIV até 2007.

Amplo conhecimento sobre HIV — Porcentagem de homens e mulheres jovens (15-24 anos de idade) que

identificam corretamente os dois métodos principais para evitar a transmissao sexual de HIV (usar

preservativos e limitar as relagdes sexuais a um parceiro fiel e ndo infectado); que rejeitam os dois conceitos
locais erroneos mais comuns sobre a transmisséo de HIV; e que sabem que uma pessoa aparentemente

saudavel pode estar infectada por HIV.

Uso de preservativo na iltima relagao sexual de risco — Porcentagem de homens e mulheres jovens (15-
24 anos de idade) que afirmam ter usado preservativo em sua (ltima relagdo sexual com parceiros com quem
ndo eram casados nem coabitavam, e aqueles que tiveram relagdes sexuais com esses parceiros nos Gltimos

12 meses.

Criancas orfas devido a aids — Niimero estimado de criangas (0-17 anos de idade) que em 2007 haviam
perdido um ou ambos os progenitores devido a aids.

Criancas orfas devido a todas as causas — Nimero estimado de criancas (0-17 anos de idade) que em 2007
haviam perdido um ou ambos os progenitores devido a qualquer causa.

Taxa de freqiiéncia escolar de érfaos — Porcentagem de criangas (10-14 anos de idade) que perderam
ambos os pais biolégicos e que estdo fregiientando a escola, como porcentagem de criangas nao-6rfas do
mesmo grupo etario, vivendo com pelo menos um dos progenitores e que estdo freqiientando a escola.

Taxa de prevaléncia estimada entre adultos — Programa Conjunto das Nagdes
Unidas sobre HIV/aids (Unaids), Report on Global Aids Epidemic, 2008.

Niimero estimado de individuos (todas as idades) vivendo com HIV — Unaids,
Report on Global Aids Epidemic, 2008.

Nimero estimado de mulheres (15+) vivendo com HIV — Unaids, Report on Global
Aids Epidemic, 2008.

Nimero estimado de criancas (0-14 anos) vivendo com HIV — Unaids, Report on
Global Aids Epidemic, 2008.

Prevaléncia de HIV entre jovens — Unaids, Report on Global Aids Epidemic, 2008.

Amplo conhecimento sobre HIV — Pesquisas de Indicadores da Aids (AIS), Pesquisas
de Vigilancia Comportamental (BSS), Pesquisas de Demografia e Satde (DHS),
Pesquisas por Agrupamento de Indicadores Maltiplos (MICS), Pesquisas sobre Satde
Reprodutiva (RHS) e outras pesquisas domiciliares, 2002-2007; “ HIV/AIDS Survey
Indicators Database”, www.measuredhs.com/hivdata.

Uso de preservativo na altima relacéao sexual de risco — AlS, BSS, DHS, RHS e
outras pesquisas domiciliares, 2002-2007; “HIV/AIDS Survey Indicators Database”,
www.measuredhs.com/hivdata.

Criancas orfas devido a aids — Unaids, Report on Global Aids Epidemic, 2008.

Criancas orfas devido a todas as causas — Estimativas ndo publicadas da Unaids.

Taxa de freqiiéncia escolar de orfaos — AIS, DHS, MICS e outras pesquisas
domiciliares, 2002-2007; “HIV/AIDS Survey Indicators Database”,
www.measuredhs.com/hivdata.

NOTAS —  Dados ndo disponiveis.

x  Dados referentes a anos ou periodos que nédo os especificados no titulo da coluna, que diferem da definicdo padréo, ou que se referem a apenas uma parte de um pais.
Esses dados ndo estdo incluidos nos célculos das médias regionais e globais.
y  Dados referem-se a anos ou periodos que ndo os especificados no titulo da coluna, que diferem da defini¢ao padrdo, ou que se referem a apenas uma parte de um pafs.
Esses dados estao incluidos nos calculos de médias regionais e globais.
p  Aproporgdo de 6rfaos (10-14 anos de idade) que freqlientam a escola esta baseada em pequenos denominadores (tipicamente 25-49 casos ndo ponderados).

%

*%

Nao inclui China.

Dados referentes ao ano mais recente com dados disponiveis durante o periodo especificado no titulo da coluna.
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TABELA 5. EDUCACAO

Taxa de
Taxa de Nimero por 100 f;:q::::lz‘ L n'ga:sac((l’famatricullgsin i 'I:_az(a d_e na
a"abie(:‘i'?"@sﬁ“ de hahlzt:(;lstes Taxa de mam;;{l);i ;;0 t;:cula primaria 25&':‘;&;* T:):]1t?:; ité?ﬁél(\{g}t;foze 2000-2007 ese '2353 :f;&'l;'ﬁéria
(15-24an0s)  —yquarios  bruta liquida liquida 2000-2007* bruta liquida liquida
___2000-2007* de dados de
Paises e territorios h Ih lef internet inos meninas meninos meninas meninos meninas dados adm.  pesqui inos meninas meninos meninas meninos meninas
Afeganistao 49 18 8 2 126 75 74 46 66 40 = 90 28 9 = = 18 6
Africa do Sul 95 96 83 8 108 103 88 88 80x 83x 77 - 92 98 59 66 Ax  48x
Albania 99 100 60 15 106 105 94 93 92 92 90 100 78 75 74 72 79 71
Alemanha - - 104 47 103 103 98 98 - - 99 - 102 100 - - - -
Andorra = = 97 56 90 90 83 83 = = = = 83 87 73 75 = =
Angola 84 63 14 1 69x  59x - - 58 59 - 83 19 16 - - 22 20
Antigua e Barbuda = = 134 64 = = = = = = = = = = = = = =
Arébia Saudita 98 96 78 19 - - - - - - - - - - - - - -
Argélia 94 91 63 7 114 106 96 94 97 96 91 = 80 86 65 68 57 65
Argentina 99 99 81 21 M3 112 99 98 - - 87 - 80 89 75 82 - -
Arménia 100 100 = 6 9 100 80 84 99 98 % 100 88 91 84 88 93 95
Austrélia - - 97 52 105 105 96 97 - - - - 154 146 87 88 - -
Austria = = 113 51 102 101 97 98 = = 99 = 104 100 = = = =
Azerbaijdo 100 100 39 10 98 95 86 83 74 72 97 99 85 81 79 76 82 80
Bahamas = = 77 34 98 98 87 89 = = 81 = 91 91 83 85 = =
Bangladesh 7 73 13 0 101 105 87 91 79 84 65 94 43 45 40 42 36 4
Barbados = = 88 93 104 102 97 96 = = 97 = 100 104 88 89 = =
Barein 100 100 123 28 120 119 98 98 86 87 99 99 100 104 91 96 77 85
Bélgica = = 93 47 102 102 97 98 = = 94 = 112 108 89 85 = =
Belize - 89 44 1" 125 121 97 97 95 95 92 - 77 81 64 70 58 60
Benin 63 41 12 1 105 87 87 73 72 62 65 89 41 23 23 " 40 27
Bielo-Russia 100 100 61 56 97 95 90 89 93 94 99 100 95 97 87 89 95 97
Bolivia 99 98 31 6 109 109 95 95 78 77 82 41 84 81 72 70 57 56
Bdsnia e Herzegévina 100 100 48 24 - - - - 92 89 - 100 - - - - 89 89
Botsuana 93 95 47 5 108 106 83 85 83 86 75 = 75 78 52 60 36 44
Brasil 97 99 53 23 141 133 94 95 95x 95x 81 88 101 11 75 83 42x  50x
Brunei 100 100 79 42 107 106 94 94 = = 98 = 96 100 88 92 = =
Bulgéria 98 97 108 47 101 100 93 92 - - 95 - 108 104 90 88 - -
Burquina Fasso 47 33 7 1 66 54 52 42 49 44 64 90 17 12 14 10 17 15
Burundi 77 70 3 1 108 98 76 73 72 70 78 74 16 12 - - 8 6
Butdo 83 73 10 4 103 101 79 79 74 67 84 = 51 46 38 39 = =
Cabo Verde 97 98 21 6 108 103 88 87 97x 96x 89 - 75 86 56 63 - -
Camardes 72 59 19 2 117 98 = = 86 81 59 95 27 21 = = 45 42
Camboja 90 83 12 0 127 118 91 89 84 86 49 92 43 34 33 28 29 26
Canada = = 58 77 100 99 99 100 = = = = 119 116 = = = =
Catar 97 98 110 35 105 104 93 94 - - 89 - 103 100 91 90 - -
Cazaquistao 100 100 53 9 105 106 90 90 99 98 100 100 93 92 86 86 97 97
Chade 56 23 5 1 90 61 Al 50 41 31 26 94 23 8 16 5 13 7
Chile 99 99 76 25 107 102 = = = = 98 = 90 92 = = = =
China 99 99 35 10 M2 M 99 99 - - - - 75 76 - - - -
Chipre 100 100 103 42 103 102 99 99 = = % = 96 97 93 95 = =
Cingapura 100 100 109 59 - - - - - - - - - - - - - -
Colémbia 98 98 64 14 117 115 89 88 90 92 82 89 78 87 62 69 64 72
Comores 92 87 5 3 91 80 75 71 31 31 72 19 40 30 15 15 10 "
Congo 99 98 19 2 113 102 58 52 86 87 56 93 47 39 = = 39 40
Coréia do Norte - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Coréia do Sul = = 84 71 107 103 100 93 = = 99 = 100 95 99 93 = =
Costa do Marfim - 40 22 2 79 62 61 49 66 57 86 90 32 18 25 14 32 22
Costa Rica 98 99 33 28 M2 1M 91 93 87 89 91 = 83 89 58 64 59 65
Crodcia 100 100 96 37 99 99 91 90 - - 100 - 90 93 86 88 - -
Cuba 100 100 1 2 102 100 96 97 = = 97 = 93 94 86 88 = =
Dinamarca - - 107 58 99 99 95 96 - - 92 - 18 121 88 90 - -
Djibuti = 48 5 1 49 40 42 34 80 78 = = 27 18 26 17 50 42
Dominica - - - 37 85 87 75 80 - - 88 - 107 105 77 85 - -
Egito 90 82 24 8 108 102 98 94 96 94 97 98 91 85 82 78 72 67
El Salvador 95 96 55 10 116 112 94 94 - - 67 - 63 66 53 56 - -
Emirados Arabes Unidos 99 97 119 37 104 103 88 88 = = 99 = 89 91 78 80 = =
Equador 96 97 63 12 117 117 96 97 - - 76 - 67 68 57 58 - -
Eritréia 85 70 1 2 69 56 50 43 69 64 74 = 39 23 30 20 23 21
Eslovéaquia - - 91 42 101 99 92 92 - - 97 - 94 95 - - - -
Eslovénia 100 100 93 64 101 100 96 95 = = 99 = 96 95 90 91 = =
Espanha 100 100 106 43 106 104 100 99 - - 100 - 15 122 92 96 - -
Estados Unidos = = 80 70 98 99 91 93 = = 96 = 94 94 88 88 = =
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...TABELA 5

Taxa de
Taxa de Nimero por 100 f;?::::l? L n'ga:sac((l’famatricullgsin i 'I:_az(a d_e na
a"abie(:‘i'?"@sﬁ“ de hahlzt:(;lstes Taxa de mam;:{l);s_ ;;10 t;icola primaria z&',:,'f‘;u'(',?* T:):]1t?:; ité?ﬁél(\{g}t;foze 2000-2007 ese '2353 :f;&'l;'ﬁéria
(15-24an0s)  "yquarios  bruta liquida liquida 2000-2007* bruta liquida liquida
___2000-2007* de dados de
h Ih lef internet meninos meninas meninos meninas meninos meninas dados adm.  pesquisas meninos meninas meninos meninas meninos meninas
Estonia 100 100 125 55 100 98 95 94 - - 96 - 99 101 90 92 - -
Etiopia 62 39 1 0 97 85 74 69 45 45 58 84 37 24 29 19 30 23
Fiji - - = 9 101 99 91 91 - - 81 - 80 88 76 83 - -
Filipinas 94 95 51 6 110 109 91 93 88 89 70 90 79 88 55 66 55 70
Finlandia - - 108 56 98 98 97 97 - - % - 109 114 96 96 - -
Franca - - 85 50 110 109 98 99 - - 98x - 114 114 98 100 - -
Gabdo 98 96 64 6 153 152 88 88 94 94 56 - 53 46 - - 34 36
Gambia 63 41 26 5 Al 77 59 64 60 62 - 95 47 43 40 37 39 34
Gana 80 76 23 3 98 97 73 71 75 75 60 98 52 46 47 43 45 45
Gedrgia - 99 38 7 94 97 88 91 94 95 100 - 83 86 77 81 89 88
Granada - - 45 21 94 91 84 83 - - 83 - 99 102 78 80 - -
Grécia 99 99 99 18 102 102 100 99 - - 98 - 104 102 92 93 - -
Guatemala 88 83 56 10 118 109 96 92 80x 76x 63 - 56 51 40 37 23x 24x
Guiana - - - 23 125 124 - - 96 96 59 96 106 104 - - 66 73
Guiné 59 34 - 1 96 81 77 66 55 48 76 96 45 24 35 20 27 17
Guiné-Bissau 94 87 10 2 84 56 53 37 54 53 - 81 23 13 " 6 8 7
Guiné Equatorial 95 95 27 2 125 119 91 83 61 60 33 - 41 23 - - 23 22
Haiti 76 87 14 8 - - - - 48 52 - 85 - - - - 18 21
Holanda - - 106 86 108 105 99 97 - - 98 - 119 117 88 89 - -
Honduras 88 93 30 5 19 118 96 97 77 80 81 - 66 86 - - 29 36
Hungria 98 99 99 35 98 96 89 88 - - 98 - 96 95 90 90 - -
|emen 93 67 14 1 100 74 85 65 68x 41x 60 - 61 30 49 26 35x 13x
Ilhas Cook - - - 27 79 80 73 75 - - - - 71 74 62 68 - -
Ihas Marshall - - - - 94 92 67 66 - - - - 66 67 43 47 - -
Ilhas Salomé&o - - - 2 102 98 62 62 - - - - 33 27 29 25 - -
india 87 77 15 11 114 109 90 87 85 81 73 95 59 49 - - 59 49
Indonésia 99 99 28 5 116 112 97 94 94 95 80 - 64 64 59 59 54 56
Ird 98 97 24 26 104 132 91 100 94 91 88 - 83 78 79 75 - -
Iraque 89 81 32 0 109 90 95 82 91 80 70 83 54 36 45 32 46 34
Irlanda - - 113 34 104 103 95 95 - - - - 108 116 85 90 - -
Islandia - - 109 65 98 97 98 97 - - 99 - 108 m 89 91 - -
Israel - - 123 28 109 1M1 96 98 - - 100 - 93 92 88 89 - -
Itélia 100 100 135 53 104 103 99 98 - - 100 - 101 100 93 94 - -
Jamaica 91 98 94 49 95 95 90 90 97 98 87 - 86 89 77 80 88 92
Japdo - - 79 68 100 100 100 100 - - - - 101 102 99 99 - -
Jordania 99 99 74 14 96 98 89 91 99 99 96 - 88 90 81 83 85 89
Kuait 100 100 91 29 97 96 84 83 - - 96 - 87 91 75 79 - -
Laos 85 80 17 1 123 109 86 81 81 77 62 93 49 38 38 32 40 33
Lesoto 75 91 20 3 115 114 Al 74 82 88 62 84 33 42 19 29 16 27
Letonia 100 100 95 47 96 93 89 92 - - 98 - 98 99 - - - -
Libano - - 31 26 96 93 82 82 97 97 87 93 78 85 70 77 61 68
Libéria 68 76 8 0 96 87 40 39 - - - - 37 27 22 13 - -
Libia 100 98 66 4 113 108 - - - - - - 86 101 - - - -
Liechtenstein - - 82 64 106 107 87 89 - - - - 120 104 62 69 - -
Lituania 100 100 138 32 95 94 90 89 - - 97 - 99 99 92 93 - -
Luxemburgo - - 117 72 102 103 96 98 - - 88 - 94 98 82 86 - -
Macedbnia 99 99 70 13 98 98 92 92 97 93 98 - 85 83 82 80 79 78
Madagascar 73 68 5 1 142 137 96 96 74 77 36 93 24 23 17 18 17 21
Malasia 98 98 75 54 101 100 100 100 - - 99 - 66 72 66 72 - -
Malaui 84 82 5 0 17 121 88 94 86 88 36 71 32 27 25 23 27 26
Maldivas 98 98 88 9 118 114 97 97 - - - - 80 86 65 70 - -
Mali 36 23 " 1 90 Al 68 54 45 33 73 90 35 21 - - 15 "
Malta 96 99 86 34 101 99 92 91 - - 99 - 99 100 84 90 - -
Marrocos 84 67 52 20 112 100 91 85 91 87 74 - 53 45 37 32 39 36
Mauricio 95 97 62 25 102 102 94 96 - - 99 - 89 88 81 82 - -
Mauritania 70 63 34 1 99 104 78 82 56 59 45 - 27 23 16 15 21 17
México 98 98 53 19 14 m 98 97 97 97 92 - 86 88 Al 70 - -
Mianmé 97 96 0 0 114 115 99 100 83 84 72 100 49 49 46 46 51 48
Micronésia - - 19 14 109 11 - - - - - - 80 86 - - - -
Mogambique 58 48 12 1 113 97 79 73 63 57 40 68 18 13
Moldova 100 100 32 17 97 96 88 88 84 85 97 100 87 91 80 83 82 85
Ménaco - - 52 56 - - - - - - - - - - - - - -
Mongélia 94 97 29 12 99 102 90 93 96 98 91 97 84 95 77 87 85 91
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TABELA 5. EDUCACAO

Taxa de
Taxa de Nimero por 100 f;:q:sé:l:iz‘ L n'ga:sac((l’famatricullgsin i 'I:_az(a d_e na
a"abie(:‘i'?"@sﬁ“ de hahlzt:(;lstes Taxa de mam;:{l);s_ ;;10 t;icola primaria 25;:‘;(;;* T:):]1t?:; ité?ﬁél(\{g}t;foze 2000-2007 ese '2353 :f;&'l;'ﬁéria
(15-24an0s)  —,quarias bruta liquida liquida 2000-2007* bruta liquida liguida
2000-2007* de dados de - - - - - p
Paises e territorios h Ih lef internet meninos meninas meninos meninas meninos meninas dados adm.  pesquisas Meninos meninas meninos meninas meninos meninas
Montenegro - 93 107 44 - - - - 98 97 - 97 - - - - 90 92
Namibia 91 94 30 4 107 107 74 79 91 91 77 90 53 61 30 40 40 53
Nauru - - - - 78 80 - - - - 25 - 42 50 - - - -
Nepal 85 73 1 129 123 91 87 86 82 81 95 46 41 - - 46 38
Nicaragua 85 92 33 3 117 115 90 90 77 84 50 56 62 70 40 47 35 47
Niger 53 26 3 0 58 43 56 40 44 31 53 88 14 9 12 7 13 9
Nigéria 89 85 24 6 105 87 68 59 66 58 63 96 36 29 28 23 38 33
Niue - - - - 107 102 - - - - - - 96 102 91x 96x - -
Noruega - - 108 82 98 98 98 98 - - 100 - 113 113 96 97 - -
Nova Zelandia - - 94 79 102 102 99 99 - - - - 17 123 91 93 - -
Oma 99 98 70 1 82 83 73 75 - - 99 - 90 87 78 77 - -
Palau - - 0 0 108 101 98 95 - - - - 96 105 - - - -
Panamé 97 96 66 15 113 110 99 98 - - 85 - 67 73 61 68 - -
Papua Nova Guiné 63 65 - 2 60 50 - - - - - - - - - - - -
Paquistao 80 60 22 8 94 74 74 57 60 51 70 - 34 26 33 26 23 18
Paraguai 96 97 51 4 113 110 94 95 95 96 84 - 66 67 56 59 81 80
Peru 99 97 31 23 116 117 96 97 94 94 85 94 93 96 72 72 70 70
Pol6nia 100 99 95 37 98 97 96 96 - - 98 - 100 99 93 94 - -
Portugal 100 100 116 30 118 112 98 98 - - - - 94 102 78 86 - -
Quénia 80 81 21 8 107 104 75 76 79 79 84 90 52 49 43 42 12 13
Quirguistdo 100 100 24 12 97 96 86 85 91 93 99 99 86 87 80 81 90 92
Quiribati - - - 2 112 114 96 98 - - 81 - 82 94 65 72 - -
Reino Unido - - 117 63 105 106 98 99 - - - - 97 99 91 94 - -
Rep. Centro-Africana 70 47 3 0 72 49 53 38 64 54 39 65 - - 13 9 16 10
Repdblica Checa - - 122 35 100 100 91 94 - - 100 - 96 97 - - - -
Rep. Dem. do Congo 78 63 7 0 68 54 - - 55 49 - 49 28 16 - - 18 15
Repblica Dominicana 95 97 51 16 101 96 71 79 84 88 61 81 63 75 47 57 27 39
Roménia 97 98 80 52 105 104 93 93 - - 94 - 86 86 74 73 - -
Ruanda 79 77 3 1 138 142 76 81 84 87 31 76 14 13 - -
Rissia 100 100 106 18 96 96 91 91 - - 99 - 85 83 - - - -
Samoa 99 100 25 4 100 100 90 91 - - 96x - 76 86 62 Al - -
San Marino - - 64 57 - - - - - - - - - - - - - -
Santa Licia - - - 62 122 114 99 97 - - 96 - 80 95 65 80 - -
Santa Sé - - 0 0 - - - - - - - - - - - - - -
Sao Cristévao e Névis - - - 32 86 103 64 78 - - 78 - 110 100 70 61 - -
Sao Tomé e Principe 95 96 12 14 128 127 97 98 94 95 61 83 44 47 31 34 39 4
Séo Vicente e Granadinas - - 74 29 94 100 93 88 - - 64 - 67 83 57 71 - -
Seicheles 99 99 87 36 126 125 99 100 - - 99 - 105 119 94 100 - -
Senegal 59 44 25 5 81 79 n 70 58 59 54 93 21 21 23 18 20 16
Serra Leoa 64 44 - 0 155 139 - - 69 69 - 91 38 26 27 19 21 17
Sérvia - 96 63 13 97 97 95 95 98 98 - 100 87 89 - - 90 93
Siria 95 92 24 8 129 123 97 92 97 96 92 - 72 68 64 61 64 65
Somélia - 24 6 1 - - - - 24 20 - 85 - - - - 8 4
Sri Lanca 97 98 26 i 108 108 98 97 - - 100 - 86 88 - - - -
Suazilandia 87 90 24 4 110 102 78 79 83 86 n 80 47 47 29 35 31 4
Suddo 85 Al 12 9 n 61 45 37 56 52 74 56 35 33 - - 17 22
Suécia - - 106 77 96 95 95 95 - - - - 104 103 99 99 - -
Suica - - 99 58 98 97 89 89 - - - - 95 90 84 80 - -
Suriname 96 95 n 8 121 121 95 98 94 93 - 80 66 90 57 79 55 66
Tadjiquistao 100 100 - - 103 98 99 95 89 88 99 100 90 75 87 74 89 74
Tailandia 98 98 63 13 108 108 95 94 98 98 - - 75 82 68 75 71 84
Tanzania 79 76 15 1 113 m 98 97 n 75 83 91 7x 6x 22 20 8 8
Territérios Palestinos 99 99 22 7 82 83 76 76 91 92 98 - 91 97 87 92 - -
Timor-Leste - - 5 0 103 95 70 67 76 74 - - 53 54 - - - -
Togo 84 64 " 5 110 95 86 75 82 76 68 84 54 27 30 14 45 32
Tonga 100 100 29 3 116 110 98 94 - - 91 - 92 96 54 68 - -
Trinidad e Tobago 100 100 69 22 96 94 85 85 98 98 84 97 75 78 64 67 84 90
Tunisia 97 94 72 13 110 107 96 97 95 93 94 - 81 89 61 68 - -
Turcomenistao 100 100 4 1 = = = = 99 99 = 100 = = = = 84 84
Turquia 98 94 n 18 96 92 93 89 91 87 94 95 86 n 74 64 52 43
Tuvalu - - 15 19 106 105 - - - - 63 - 87 81 - - - -
Ucréania 100 100 107 20 102 102 90 90 96 98 98 100 94 93 83 84 90 93
Uganda 88 84 7 5 116 117 - - 83 82 25 72 20 16 16 14 16 15

136 SITUACAO MUNDIAL DA INFANCIA 2009



...TABELA 5

Taxa de
Taxa de Nimero por 100 f;:q;isé:l:i:l L n'ga:sac((l’famatricullgsin i 'I:_az(a d_e na
a"abie(:‘i'?"@sﬁ“ de hahlzt:(;lstes Taxa de mam;:{l);s_ ;;10 t;icola primaria ZR&T;J;;* T:):]1t?:; ité?ﬁél(\{g}t;foze 2000-2007 ese '2353 :f;&'l;'ﬁéria
(15-24an0s)  yquarios  bruta liquida liquida 2000-2007* bruta liquida liquida
___2000-2007* de dados de - - - - - -
h Ih lef internet meninos meninas meninos meninas meninos meninas dados adm.  pesquisas MENINOS Meninas meninos meninas meninos meninas
Uruguai 98 99 67 24 17 113 100 100 = = 92 = 94 109 = = = =
Uzbequistao 99 99 9 4 97 94 - - 100 100 99 100 103 102 - - 91 90
Vanuatu 92 92 - - 110 106 88 86 - - 69x - 43 37 41 35 - -
Venezuela 96 98 69 15 106 103 91 91 91 93 90 82 73 82 62 Al 30 43
Vietna 95 94 18 17 109 103 = = 94 94 92 98 68 62 = = 77 78
Zambia 73x 66x 14 4 118 116 90 94 55 58 76 80 33 27 31 25 17 19
Zimbabue 98 99 6 9 102 101 87 88 91 93 62 79 42 39 38 36 46 43
RESUMOS DE INDICADORES
Africa ao sul do Saara 77 68 18 3 101 90 75 70 64 61 61 84 36 29 28 24 26 22
Africa Oriental e Meridional 78 69 19 3 110 104 83 81 66 66 60 82 39 34 30 27 20 18
Africa Ocidental e Central 77 66 18 3 93 77 67 58 63 56 62 86 33 24 26 20 31 26
Oriente Médio e Norte da Africa 93 85 37 13 102 97 86 81 88 85 83 = 73 67 67 62 54 52
Asia Meridional 84 74 15 9 m 104 88 83 81 77 72 94 54 45 - - 51 43
Leste da Asia e Pacifico 98 98 36 12 m 110 98 97 92**  92** 80** = 73 73 60**  62** 60** 63"
América Latina e Caribe 97 97 54 19 120 116 94 95 90 91 84 - 87 94 69 74 - -
ECO/CEI 99 99 81 20 98 96 92 90 93 91 96 97 89 85 79 75 79 76
Paises industrializados® - - 93 59 101 101 95 96 - - 97 - 102 101 91 92 - -
Paises em desenvolvimento® 90 84 30 1 109 103 89 86 80**  77** 4% 90 62 58 H1** 4% 48**  43**
Paises menos desenvolvidos® 75 65 9 1 101 91 79 74 65 63 60 82 35 29 30 26 26 24
Mundial 90 85 42 18 108 103 90 87 80**  77** 76%* 90 67 63 Hg**  B7**ABF* A4**

§ Inclui também territorios dentro de cada categoria de pais ou grupo regional de paises. Os paises e territorios em cada categoria de pais ou grupo regional de paises sdo apresentados na pagina 152.

DEFINI(}f)ES DE INDICADORES FONTES PRINCIPAIS
Taxa de alfabetizag@o de jovens — Nimero de individuos entre 1_5 e 24 anos de idade que sdo alfabetizados, Alfabetizac@o de adultos — Instituto da Unesco para Estatisticas (IUE).
expresso como porcentagem da populagdo total nesse grupo etrio. Uso de telefone e Internet — Sindicato Internacional de Telecomunicacdes
Taxa bruta de matriculas na escola primaria — Nimero de individuos matriculados na escola primdria, (Genebra).
independentemente de idade, expresso como porcentagem do nimero total de individuos na idade oficial para a Matriculas na escola primaria e secundaria — UE.

escola primaria. ; . . o ) . Freqiiéncia na escola primaria e secundaria — Pesquisas de Demografia e
Taxa bruta de matriculas na escola secundaria — Nimero de individuos matriculados na escola secundéria, Satide (DHS) e Pesquisas por Agrupamento de Indicadores Mdltiplos (MICS).

independentemente de idade, expresso como porcentagem do nimero total de individuos na idade oficial para a
escola secundéria.

Taxa liquida de matriculas na escola primaria — Nimero de individuos matriculados na escola priméria que
pertencem ao grupo etdrio que oficialmente corresponde ao nivel primério, expresso como porcentagem do
nimero total de individuos na idade oficial para a escola priméria.

Taxa liquida de matriculas na escola secundaria — Nimero de individuos matriculados na escola secundéria
que pertencem ao grupo etério que oficialmente corresponde ao nivel secundario, expresso como porcentagem do
niimero total de individuos na idade oficial para a escola secundaria.

Taxa liquida de freqiiéncia na escola primaria — Nimero de individuos que freqiientam a escola priméria ou
secunddria, e que pertencem ao grupo etario que oficialmente corresponde a escola primdria, expresso como
porcentagem do nimero total de individuos na idade oficial para a escola primaria.

Taxa liquida de fregiiéncia na escola secundaria — Nimero de individuos que fregiientam a escola secundéria
0ou 0 ensino superior, e que pertencem ao grupo etario que oficialmente corresponde a escola secundéria,
expresso como porcentagem do niimero total de individuos na idade oficial para a escola secundaria.

Taxa de sobrevivéncia até a iltima série da escola primaria — Porcentagem de individuos que ingressam na
1% série da escola primaria e chegam a (ltima série desse nivel educacional.

Taxa de sobrevivéncia até a dltima série da escola primaria — Dados
administrativos: IUE, dados de pesquisas DHS e MICS.

NOTAS — Dados ndo disponiveis.
x Dados referem-se a anos ou periodos que nao os especificados no titulo da coluna, que diferem da definigao padrao, ou que se referem a apenas uma parte de um pafs.
Esses dados ndo estdo incluidos no calculo de médias regionais ou globais.
Dados referem-se ao ano mais recente com dados disponiveis durante o periodo especificado no titulo da coluna.
Nao inclui China.

*%
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TABELA 6. INDICADORES DEMOGRAFICOS

z-,o,m:r‘i:; Taxa de crescimento Taxa média anual de
2007 anual da populagdo Taxa bruta de Taxa bruta de Expectativade  Taxa total % de crescimento da

B (%) mortalidade natalidade vida de populagdo  populagéo urbana (%)

abaixo de abaixo de fertilidade urbanizada @—————

Paises e territorios 18anos  S5anos  1970-1990 1990-2007 1970 1990 2007 1970 1990 2007 1970 1990 2007 2007 2007 1970-1990 1990-2007
Afeganistao 14526 5002 0.3 45 29 23 2 52 52 48 3% 4 44 71 24 29 6.4
Africa do Sul 18385 5235 24 1,7 14 8 17 38 29 23 53 62 50 2, 60 29 2,7
Albania 986 250 22 02 8 6 6 33 24 16 67 72 76 2.1 47 29 1.4
Alemanha 14286 3499 0.1 02 12 11 Nn 14 N 8 775 79 14 75 0.1 04
Andorra 14 4 39 2 - - - - - - - - - - 91 38 2
Angola 9022 3162 2.7 2.8 27 2N 52 53 48 37 40 42 6.5 55 7.3 54
Antigua e Barbuda 28 8 -0,6 19 - - - - - - - - - - 38 -0,3 2,5
Ardbia Saudita 9781 2921 52 2,5 18 5 4 48 36 25 52 68 73 34 81 75 3
Argélia 11780 3271 3 1,7 16 7 5 49 32 2 53 67 72 24 65 4.4 32
Argentina 12279 3364 15 11 9 8 8 23 22 18 66 71 75 2,3 90 2 15
Arménia 760 167 1,7 -1 5 8 10 23 21 12 70 68 72 14 64 2.3 1.4
Australia 4802 1272 14 12 9 7 7 20 15 12 n o178 1.8 89 14 15
Austria 1573 393 0.2 05 13 N 9 15 12 9 70 76 80 14 66 0.2 05
Azerbaijao 2536 564 17 0.9 7 7 7 29 27 16 65 66 67 1.8 52 2 0,7
Bahamas 106 28 2 15 7 6 6 31 24 17 66 70 73 2 91 3.1 22
Bangladesh 64486 18900 24 2 20 12 8 45 3% 25 44 54 64 29 26 7.2 38
Barbados 66 17 0,6 05 9 8 7 22 16 M 69 75 77 15 54 1 1.7
Barein 227 65 4 2,5 4 3 40 29 17 62 72 76 2.3 97 43 32
Bélgica 2128 558 0.2 03 12 11 10 14 12 10 776 79 1,6 97 0.3 04
Belize 124 36 2.1 2,6 5 4 40 3% 25 66 72 76 3 49 1,7 29
Benin 4553 1525 3 33 22 15 1 47 47 40 46 53 56 515) 41 6.7 45
Bielo-Russia 1870 454 0,6 -0.3 7 11 15 16 14 9 7171 89 12 73 2,7 0.2
Bolivia 4167 1245 2.3 21 20 N 8 46 36 28 4 59 65 15 65 4 32
Bdsnia e Herzegdvina 825 189 0.9 -05 7 7 9 23 15 9 66 72 75 12 47 2.8 0,5
Botsuana 783 218 33 19 13 7 15 45 3 25 55 64 50 29 59 11.8 41
Brasil 62565 18110 22 15 10 7 6 3% 24 19 59 66 72 2.3 85 37 24
Brunei 132 4 34 2,5 7 3 8 36 28 22 67 74 77 2.3 74 3.7 34
Bulgéria 1298 341 0.2 -0.8 9 12 15 16 12 9 o7 73 13 Al 14 -0,5
Burquina Fasso 7778 2670 24 3 24 17 15 51 49 44 42 50 52 6 19 6,8 52
Burundi 4383 1541 24 24 20 19 16 44 48 47 44 46 49 6.8 " 7.3 58
Butdo 248 60 3 11 23 14 7 47 38 19 41 52 66 22 12 6.1 42
Cabo Verde 242 74 1.4 24 12 8 5 40 39 29 56 65 72 34 59 55 43
CamarBes 8908 2866 29 24 19 13 15 45 42 35 46 55 50 44 56 6.4 4.6
Camboja 6247 1708 17 23 20 12 9 42 44 26 44 55 59 3.2 21 2 57
Canadé 6909 1720 1,2 1 7 7 7 17 14 10 73 77 81 15 80 13 14
Catar 208 65 7.2 35 13 3 2 34 23 16 60 69 76 2,7 96 74 39
Cazaquistao 4558 1316 12 04 9 9 10 26 23 19 62 67 67 23 58 1,7 -0,3
Chade 5690 1989 25 33 21 16 15 4 48 46 45 52 51 6.2 26 55 5
Chile 4848 1234 1,6 1.4 10 6 5 29 23 15 62 73 79 19 88 2.1 1.8
China 341820 84062 1,6 0.9 8 7 7 33 21 13 62 68 73 1,7 42 39 3,6
Chipre 200 50 05 1.3 10 8 7 19 19 12 71 76 79 1.6 70 3 17
Cingapura 994 200 19 2,3 5 5 5 23 18 8 69 75 80 1.3 100 19 24
Colombia 16196 4388 22 1,6 9 6 6 38 27 19 61 68 73 22 73 32 22
Comores 403 130 33 2,7 18 N 7 50 41 34 48 56 65 44 38 51 48
Congo 1825 595 3 2,6 14 11 12 4 39 35 54 57 55 45 61 4,7 &p
Coréia do Norte 6656 1562 17 1 7 6 10 3% 21 13 62 71 67 1.9 62 2,1 1.4
Coréia do Sul 10418 2319 15 0,7 9 6 6 31 16 9 60 71 79 1,2 81 45 1.3
Costa do Marfim 9271 2872 44 24 18 13 16 51 45 36 49 54 48 45 46 6,1 35
Costa Rica 1482 394 26 2,2 7 4 4 3 27 18 67 75 79 2.1 63 4 3,7
Croacia 846 204 0.4 0 0 11 12 15 12 9 69 72 76 13 57 1.9 04
Cuba 2571 632 1 04 7 7 8 29 17 N 70 74 78 15 75 2 05
Dinamarca 1210 318 02 0.3 0 12 10 16 12 N 73 75 78 18 86 05 04
Djibuti 369 107 6,2 2,3 21 14 1N 49 42 29 43 51 55 4 87 73 33
Dominica 22 6 0.3 0.1 - - = - - - - - - - 73 2.1 0.3
Egito 29422 8719 22 18 17 9 6 4 32 24 50 62 7 29 43 24 19
El Salvador 2696 772 1.8 1,7 12 7 6 4 30 23 57 65 72 2.7 60 29 31
Emirados Arabes Unidos 1006 327 10,6 B " 3 1 36 27 16 61 73 79 23 77 10,5 1
Equador 5060 1403 2,7 15 12 6 5 42 29 2 58 68 75 2,6 64 44 2.5
Eritréia 2402 837 2,7 2,5 21 16 9 47 41 40 43 48 58 51 20 38 4,2
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... TABELA 6

z-,o,m:r‘i:; Taxa de crescimento Taxa média anual de
2007 anual da populagdo Taxa bruta de Taxa bruta de Expectativade  Taxa total % de crescimento da

B (%) mortalidade natalidade vida de populagdo  populagéo urbana (%)

abaixo de abaixo de fertilidade urbanizada @—————

18anos  S5anos  1970-1990 1990-2007 1970 1990 2007 1970 1990 2007 1970 1990 2007 2007 2007 1970-1990 1990-2007
Eslovaquia 1087 260 0.7 0,1 10 10 10 19 15 10 70 72 75 12 56 2.3 0.1
Eslovénia 343 89 0.7 02 0 10 10 17 N 9 69 73 78 1.3 51 23 04
Espanha 7742 2321 0.7 0.8 9 8 9 20 10 N 72 77 81 1.4 77 1.4 0.9
Estados Unidos 75992 20957 1 1 9 9 8 16 16 14 775 78 2.1 81 11 1,6
Estonia 254 68 0,7 -0.9 1 13 14 15 14 N 7169 N 15 69 1.1 -1.2
Etipia 42124 13651 2.7 29 21 18 13 49 47 38 43 47 53 53 16 4,6 47
Fiji 320 88 1,6 09 8 6 7 34 29 2 60 67 69 28 52 25 23
Filipinas 36804 11095 26 21 " 7 5 40 33 26 57 65 72 33 64 45 4
Finlandia 1093 287 04 03 0 10 10 14 13 N 70 75 79 1.8 61 14 0.3
Franga 13573 3828 0,6 0.5 " 9 9 17 13 12 72 771 81 1.9 71 0.8 0.8
Gabdo 555 159 28 2,2 20 11 12 34 36 26 47 61 57 3.1 85 6.6 3,6
Gambia 803 264 35 34 28 15 10 50 43 35 37 51 59 48 56 6,8 59
Gana 10553 3216 2,7 24 1% N 9 45 40 30 49 57 60 39 49 39 45
Gedrgia 1006 233 0.7 -1.3 9 9 12 19 16 N 67 71 7 14 52 15 1.7
Granada 42 10 0.1 0,6 9 10 8 28 28 18 64 66 69 23 31 0.1 0.3
Grécia 1906 514 0.7 05 8 9 10 17 10 9 72 77 79 1.3 59 1,3 0,6
Guatemala 6588 2093 25 24 15 9 6 4 39 34 52 62 70 42 48 3.2 35
Guiana 267 70 0.1 0.1 " 9 8 38 25 17 60 62 66 2.3 28 0.2 -0,2
Guiné 4656 1566 23 2,6 27 19 12 50 47 40 38 47 56 515 34 51 B
Guiné-Bissau 918 333 28 3 29 23 19 49 50 50 36 42 46 71 30 59 35
Guiné Equatorial 247 82 0.8 24 25 19 15 41 42 39 40 47 51 54 39 2 33
Haiti 4211 1250 2.1 1.8 18 13 9 39 37 28 47 54 61 3,6 40 41 38
Holanda 3576 969 0,7 0,6 8 9 9 17 13 1" 74 77 80 1,7 81 12 1,6
Honduras 3257 948 3 2,2 15 7 6 47 38 28 52 66 70 33 47 4.6 34
Hungria 1903 47N 0 0,2 1M1 14 13 15 12 9 69 69 73 1.3 67 0.5 -0,1
|émen 11729 3740 33 35 27 13 8 5% 51 38 38 54 62 55 28 55 56
lIhas Cook 5 1 -09 1.7 = = = = = = = = = = 73 -0,5 0.3
lIhas Marshall 22 6 4,2 13 - - - - - - - - = - 67 43 1,6
lIhas Salomao 229 n 33 2,7 10 12 7 46 40 31 54 57 63 39 18 55 44
india 446646 126808 22 18 16 10 8 38 32 23 49 59 64 28 29 35 28
Indonésia 76805 21630 2,1 14 17 9 6 4 26 19 48 61 70 22 50 5 4.6
Ird 24229 6472 34 1.3 14 7 5 43 3% 20 54 64 T 2 68 49 26
Iraque 13847 4217 3 2,6 12 8 9 46 39 32 5% 63 59 4,3 67 41 25
Irlanda 1063 323 0.9 12 " 9 7 22 15 16 775 79 2 61 1.3 1,7
Islandia 78 21 11 1 7 7 6 21 17 14 74 78 82 2 93 14 1,2
Israel 2262 683 2,2 25 7 6 5 21 22 20 71 76 81 2.8 92 2,6 2.8
Italia 9882 2734 0.3 0.2 10 10 10 17 10 9 72 77 81 1.4 68 0.4 0.3
Jamaica 1007 273 12 0.8 8 7 7 3% 25 20 68 72 72 25 54 2,1 14
Japao 21206 5549 0.8 0.2 7 7 9 19 10 8 72 79 83 1.3 66 1.7 05
Jordania 2500 731 35 35 16 6 4 52 36 26 54 67 72 3.1 83 48 4.6
Kuait 785 242 53 17 6 2 2 48 24 18 66 75 78 2,2 98 6 1.8
Laos 2681 720 2.3 21 19 13 7 44 43 77 46 54 64 32 21 47 43
Lesoto 953 21 22 13 17 11 19 43 36 29 49 59 42 34 19 57 2,1
Letonia 41 103 0.6 0.9 1M1 13 14 14 14 9 70 69 73 1.3 68 1,3 -1
Libano 1365 362 1 19 9 7 7 33 26 18 65 69 72 22 87 2,7 2,3
Libéria 2017 725 2,2 33 22 21 18 43 50 50 42 43 45 6.8 60 49 52
Libia 2183 688 39 2 16 ® 4 49 26 24 51 68 74 28 85 6,7 2,7
Liechtenstein 7 2 15 11 - - - - - - - - - - 22 1,6 1,6
Lituania 688 150 0.8 -05 g 11 12 17 15 9 7773 1.3 66 24 -0,7
Luxemburgo 102 27 0.6 1,2 12 Nn 9 13 13 1" 70 75 79 1,7 83 1 14
Maceddnia 476 115 1 04 8 8 9 24 17 N 66 71 74 1.4 70 2 1,6
Madagascar 9829 3190 28 29 21 15 10 47 44 37 44 51 59 48 27 53 4
Malésia 9663 2756 2,6 23 9 5 4 37 30 21 61 70 74 2,6 69 45 45
Malaui 7479 2461 37 2,3 24 18 15 5% 50 41 41 49 48 56 18 7 52
Maldivas 121 31 29 2 17 9 6 40 40 23 50 60 68 2,6 31 6.8 32
Mali 6721 2321 2.3 2.8 26 20 15 52 52 48 39 47 54 6.5 32 4,7 49
Malta 84 20 0.9 0,7 9 8 8 17 15 10 70 76 79 14 96 09 11
Marrocos 11075 3005 24 14 17 8 6 47 30 20 52 64 71 24 60 41 2.8
Mauricio 358 94 1,2 1 7 6 7 28 20 15 62 69 73 19 42 14 0.9
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TABELA 6. INDICADORES DEMOGRAFICOS

z-,o,m:r‘i:; Taxa de crescimento Taxa média anual de
2007 anual da populagdo Taxa bruta de Taxa bruta de Expectativade  Taxa total % de crescimento da

B (%) mortalidade natalidade vida de populagdo  populagéo urbana (%)

abaixo de abaixo de fertilidade urbanizada @—————

Paises e territorios 18anos  S5anos  1970-1990 1990-2007 1970 1990 2007 1970 1990 2007 1970 1990 2007 2007 2007 1970-1990 1990-2007
Mauritania 1443 462 26 2.8 18 N 8 45 40 33 47 57 64 44 4 7.6 31
Meéxico 37772 10342 24 14 10 5 5 4 28 20 61 70 76 22 77 34 18
Mianm4 15617 4132 2.1 11 15 11 10 40 27 18 51 59 62 2.1 32 25 28
Micronésia 50 14 22 0.8 9 7 6 41 34 26 62 66 68 38 22 24 0
Mogambique 10909 3700 1.8 2,7 25 20 20 48 43 40 39 43 42 52 36 8,3 6.2
Moldova 932 211 1 0.9 0 10 12 18 19 N 65 68 69 14 47 29 -09
M@énaco 6 2 12 05 - - = - - - - - - - 100 12 05
Mongélia 898 232 28 1 14 9 7 42 33 19 53 61 67 19 57 4 11
Montenegro 142 38 0.6 0.1 3 5 10 0 11 14 69 75 74 18 - - -
Namibia 939 248 3 2,2 15 9 13 43 42 26 53 62 52 3.2 36 41 41
Nauru 4 1 1,7 0,6 - - = - - - - - - - 100 1,7 0.6
Nepal 12606 3651 2,3 2,3 21 13 8 42 39 28 43 54 64 33 17 6,3 6.4
Nicardgua 2441 673 2,7 1.8 13 7 5 47 37 25 54 64 73 28 60 33 2,6
Niger 7724 2797 3.1 35 26 22 14 58 56 49 40 46 57 72 17 59 44
Nigéria 75065 24823 28 2,6 22 18 17 47 47 40 42 47 47 54 50 53 5
Niue 1 0 - - - - = - - - - - - - 37 - -
Noruega 1092 284 04 0.6 M " 9 17 14 12 74 77 80 1.8 78 09 11
Nova Zelandia 1064 285 1 1,2 9 8 7 22 17 14 7175 80 2 86 1,2 1.4
Oma 1013 21 45 2 17 4 3 50 38 22 49 70 76 3 72 93 2,1
Palau 8 2 1.4 18 - - = - - - - - - - 68 22 18
Panaméa 1181 344 24 19 8 g 5) 38 26 21 65 72 75 2,6 73 3 39
Papua Nova Guiné 2941 894 24 25 19 11 10 42 37 30 43 54 57 38 14 39 2.9
Paquistdo 70609 19333 32 2,2 1% N 7 43 42 727 51 60 65 15 36 42 43
Paraguai 2537 734 2,7 22 7 6 6 37 33 25 65 68 72 31 60 4 3,6
Peru 10273 2817 25 15 14 7 6 42 30 2 53 65 71 25 73 34 19
Poldnia 7471 1767 0.8 0 8 10 10 17 15 9 70 71 76 12 62 1,6 0.1
Portugal 1996 558 0.7 0.4 1M 10 1" 21 12 1N 67 74 78 15 59 1.8 1.7
Quénia 18593 6359 37 28 15 10 12 51 42 39 52 60 53 5 21 6.5 39
Quirguistdo 1945 514 2 11 " 8 8 33N 22 60 66 66 25 36 2 0.9
Quiribati 35 10 25 1,6 - - = - - - - - - - 50 4 41
Reino Unido 13100 3503 0.1 04 12 11 10 16 14 12 72 76 79 1.8 90 0.8 05
Rep. Centro-Africana 2137 674 24 2,2 22 16 18 42 42 36 42 50 44 46 38 39 25
Repdblica Checa 1822 469 0.2 0.1 12 12 N 16 12 9 70 72 76 1,2 73 2,1 -0,2
Rep. Dem. do Congo 33784 12268 31 29 20 18 18 48 493 50 45 47 46 6,7 33 2,6 43
Republica Dominicana 3788 1113 2.3 1,7 " 6 6 42 29 24 58 67 72 28 68 39 31
Roménia 4154 1051 0,7 -05 g 1M 12 21 14 10 68 69 72 1.3 54 2,2 -0,5
Ruanda 4921 1685 33 17 20 33 17 53 49 44 44 33 46 59 21 59 10,3
Rissia 27044 7302 0.7 02 9 12 16 14 14 N 69 68 65 13 73 15 03
Samoa 88 24 0.6 09 10 7 5 39 34 25 55 65 71 4 23 0.8 1.4
San Marino 6 2 1,2 15 - - - - - - - - - - 89 3.1 14
Santa Licia 54 15 14 11 8 7 7 41 25 19 64 71 74 2,2 28 24 0.8
Santa Sé - - - - - - - - - - - - - - - - -
Sao Cristévao e Névis 17 5 05 13 = = = = = = = = = = 32 04 08
S&o Tomé e Principe 76 23 2.3 18 13 10 8 47 38 33 55 62 65 39 60 42 39
Sao Vicente e Granadinas 42 12 09 06 " 7 7 0 25 20 61 69 71 22 47 3 15
Seicheles 44 15 1.6 11 - - - - - - - - - - 50 48 12
Senegal 5998 1942 29 2,6 21 12 9 48 43 35 45 57 63 4,7 42 42 43
Serra Leoa 2889 1019 21 21 29 26 22 47 48 46 3% 39 42 6,5 42 48 44
Sérvia 2204 610 0.8 0,2 g 10 12 18 15 13 68 71 74 1.8 - - -
Siria 8424 2544 35 2,6 13 5 3 47 31 27 55 68 74 3.1 51 41 31
Somélia 4389 1539 3.1 15 24622 17 51 46 43 40 42 48 6.1 36 45 28
Sri Lanca 5504 1464 1,6 0,7 8 7 7 3121 15 65 70 72 19 15 1 -0.1
Suazilandia 534 147 3.2 1.6 18 10 21 5 41 29 48 59 40 35 25 75 2.2
Suddo 17961 5528 29 2,3 20 14 10 47 4 32 44 53 58 43 43 53 54
Suécia 1912 505 0.3 04 0 11 10 14 14 N 74 78 81 1.8 84 0.4 05
Suica 1488 358 0.5 0.5 9 9 8 16 12 9 73 78 82 1.4 76 1,6 12
Suriname 158 44 0.4 08 8 6 7 37 24 20 63 68 70 24 75 24 14
Tadjiquistao 3081 857 2.9 1.4 10 8 6 40 39 27 60 63 67 34 24 2,2 -0.1
Tailandia 16430 4518 19 1 10 7 9 37 19 15 59 67 70 18 33 36 1,7
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z-,o,m::i:; Taxa de crescimento Taxa média anual de
2007 anual da populagdo Taxa bruta de Taxa bruta de Expectativade  Taxa total % de crescimento da
B (%) mortalidade natalidade vida de populagdo  populagéo urbana (%)
abaixo de abaixo de fertilidade urbanizada @—————
18anos  S5anos  1970-1990 1990-2007 1970 1990 2007 1970 1990 2007 1970 1990 2007 2007 2007 1970-1990 1990-2007
Tanzania 20630 7050 3.1 2,1 18 15 13 48 44 40 47 51 52 52 25 75 4.6
Territdrios Palestinos 2095 685 34 37 19 7 4 49 46 36 54 68 73 52 72 45 4,2
Timor-Leste 590 199 1 2,6 22 18 9 46 43 42 40 46 61 6.6 27 34 45
Togo 3260 1061 3.1 3 18 12 10 48 44 37 48 58 58 49 42 49 52
Tonga 44 12 -0,2 03 6 6 6 37 30 25 65 70 73 3.8 24 04 0.8
Trinidad e Tobago 357 94 12 05 7 7 8 2721 15 66 70 70 1,6 13 -0,5 31
Tunfsia 3178 830 24 13 14 6 6 39 27 17 54 69 74 19 66 38 2,1
Turcomenistao 1845 494 26 1.8 " 8 8 37 3% 22 58 63 63 25 47 23 2.1
Turquia 24623 6646 23 1,6 12 8 6 39 26 18 5% 65 72 2,1 68 45 2,6
Tuvalu 4 1 1.3 0.7 - - - - - - - - - - 57 4.6 2.8
Ucréania 8389 2025 04 -0,6 9 13 16 15 13 9 71 70 68 1,2 68 14 -05
Uganda 17349 6028 3.2 3.2 16 15 14 493 50 47 5 51 51 6,5 13 57 44
Uruguai 938 252 05 04 10 10 9 21 18 15 69 72 76 2.1 92 09 0.7
Uzbequistao 10593 2879 2, 1,7 10 7 7 36 3 23 63 67 67 25 37 3.1 1,2
Vanuatu 103 31 28 24 14 7 5 43 37 29 53 64 70 38 24 49 4,2
Venezuela 10089 2896 3 2 7 5 5 37 29 22 65 71 74 2,6 94 38 28
Vietna 30263 8109 2.2 1.6 18 8 5 41 31 19 493 65 74 2,2 27 2,7 3,6
Zambia 6270 2030 32 2,3 17 16 19 49 44 40 49 49 42 52 35 45 17
Zimbabue 6175 1706 3P 14 13 8 19 48 37 28 55 63 43 32 37 6.1 3
RESUMOS DE INDICADORES
Africa ao sul do Saara 383988 127624 29 2,6 20 16 15 48 45 39 45 50 50 52 36 47 43
Africa Oriental e Meridional 186875 61296 29 25 19 15 15 47 43 38 4 51 50 49 29 4,7 39
Africa Ocidental e Central 197113 66328 29 2,7 22 17 16 48 47 M4 43 49 50 55 43 48 4.6
Oriente Médio e Norte da Africa 153178 44789 3.0 2,0 16 8 6 45 3 25 51 63 69 3,0 58 44 29
Asia Meridional 614747 175250 2,3 1.9 7 N 8 39 33 24 43 59 64 3,0 29 38 3,0
Leste da Asia e Pacifico 559872 144441 1.8 1,0 10 7 7 3% 22 15 59 67 72 19 44 39 Bi5
América Latina e Caribe 197226 55622 2,2 15 10 7 6 37 21 20 60 68 73 24 78 33 2,2
ECO/CEI 100110 26458 1,0 02 g 11 12 20 18 14 67 68 68 1,7 62 2.0 03
Paises industrializados® 204334 54922 07 06 07 9 9 17 13 1N 776 79 1,7 76 1,0 09
Paises em desenvolvimento® 1962419 562128 22 1.6 13 8 38 29 22 55 63 67 28 44 38 3.1
Paises menos desenvolvidos® 383853 124237 25 2,5 21 16 12 47 42 36 44 51 55 47 28 49 4.4
Mundial 2213456 629106 1.8 14 12 9 32 26 20 59 65 68 2,6 49 2.7 2,3

§ Inclui também territérios dentro de cada categoria de pais ou grupo regional de paises, Os paises e territérios em cada categoria de pais ou grupo regional de paises sdo apresentados na pagina 152,

DEFINICOES DE INDICADORES FONTES PRINCIPAIS

Expectativa de vida ao nascer — Nimero de anos que um recém-nascido viveria estando sujeito Populacao infantil — Divisao de Populagdo das Nagdes Unidas.

aos riscos de morte prevalentes para aquela faixa da populagdo no momento de seu nascimento. . i o - - )
Taxas brutas de mortalidade e de natalidade — Divisao de Populagdo das Nagdes Unidas.

Taxa bruta de mortalidade — Nimero de 6bitos anuais por mil individuos. ) . . - - .
Expectativa de vida — Divisdo de Populagdo das Nagdes Unidas.

Taxa bruta de natalidade — Nimero de nascimentos anuais por mil individuos. . o )
Fertilidade — Divisdo de Populacdo das Nagdes Unidas.

Taxa total de fertilidade — Nimero de criangas que nasceriam por mulher se esta vivesse até o 5 L - . .
fim de seus anos férteis e tivesse filhos em cada idade, de acordo com as taxas de fertilidade Populag&o urbana — Divisdo de Populagdo das Nagdes Unidas.
prevalentes para cada faixa etéria.

Populacao urbana — Porcentagem da populacdo que vive em &reas urbanas caracterizadas de
acordo com a definigdo nacional utilizada no censo demografico mais recente.

NOTAS - Dados ndo disponiveis.
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TABELA 7. INDICADORES ECONOMICOS

% da

populagdo
Taxa  vivendo abaixo
Taxa média de cresci- media da linha
mento anual do PIB per anual de internacional % dos gastos do governo central
RNB per capita capita (%) inflagdo  de pobreza - (1997-2006*) com:
(US$) —_— (%) US$1,25/dia

Paises e territorios 2007 1970-1990  1990-2007 1990-2007 2005 saide  educagdo  defesa
Afeganistao 250x - - - - - - -
Africa do Sul 5760 0.1 1 8 26 - - -
Albania 3290 -0,7x 52 18 1 4 4 2
Alemanha 38860 2,3x 14 1 - 4 19 1
Andorra d = = = = = = =
Angola 2560 0,4x 29 319 54 34x Bx 15x
Antigua e Barbuda 11520 8,3x 1,7 2 - - - -
Arabia Saudita 15440 -15 03 4 - 36x Bx 14x
Argélia 3620 1,6 14 13 7 17 4 24
Argentina 6050 -0,7 15 6 5 3 5 5
Arménia 2640 - 58 69 " - - -
Australia 35960 15 24 2 - 6 15 10
Austria 42700 24 18 2 - 2 14 10
Azerbaijao 2550 - 2.8 Ul 0 12 1 4
Bahamas 15730x 18 0,4x 3x = 3 16 20
Bangladesh 470 0.6 31 4 50y 10 7 17
Barbados d 15 1,3x 3x - — - -
Barein 19350 -1,3x 2,4x 2x - 14 8 15
Bélgica 40710 22 1.8 2 = 3 16 3
Belize 3800 29 24 1 - bx 8x 20x
Benin 570 0 1.3 6 47 17x Bx 31x
Bielo-Russia 4220 - 34 162 0 4 3 4
Bolivia 1260 1.1 1.3 7 20 5 10 22
Bésnia e Herzegdvina 3580 - 10,8x bx 0 - - -
Botsuana 5840 8,2 42 8 31 8x 5x 26x
Brasil 5910 23 12 72 8y 3 6 6
Brunei 26930x -2,2% -0,3x Ax = = = =
Bulgéria 4590 3,4x 23 51 0 6 " 5
Burquina Fasso 430 13 25 3 57 14x 7x 17x
Burundi 110 11 2,7 12 81 23 2 15
Butdo 1770 6,8x 52 7 26 = 9 13
Cabo Verde 2430 - 33 4 21 - - -
Camardes 1050 33 0,6 4 33 10 B 12
Camboja 540 - 6,2x 3x 40 - - -
Canadé 39420 2 2,2 2 - 6 9 3
Catar 12000x - - - - - - -
Cazaquistao 5060 - 32 75 3 6 5 6
Chade 540 -1 24 7 62 - 8x 8x
Chile 8350 15 37 6 1 7 15 17
China 2360 6.6 8,9 5 16y 12 0 2
Chipre 24940 5,9x 22 4 - 4 6 12
Cingapura 32470 56 38 1 - 31 6 22
Colombia 3250 2 1 14 15 13 9 20
Comores 680 0,1x 04 4 46 - - -
Congo 1540 32 02 8 54 10 4 4
Coréia do Norte a - - - - - - -
Coréia do Sul 19690 6.2 44 4 - 10 0 14
Costa do Marfim 910 -1.9 0,7 6 23 4x 4x 21x
Costa Rica 5560 0,7 25 13 2 0 21 22
Croacia 10460 - 3 33 0 4 13 8
Cuba G - 3,6x 4x - - 23x 10x
Dinamarca 54910 2 19 2 - 1 12
Djibuti 1090 - 2.1 3 19 = = =
Dominica 4250 4,7x 2,4 1 - - - -
Egito 1580 43 25 7 9 3 15
El Salvador 2850 -1.8 18 4 14 3 14 14
Emirados Arabes Unidos 26210x -4,8x -0,3x 3x - 30 7 17
Equador 3080 1.3 12 5 10 13x 11x 18x
Eritréia 230 - -0.3x 12x - - - -
Eslovaquia 11730 - 33 8 0 5 19 4
Eslovénia 20960 - 815 15 0 3 15 13
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Servigo da divida
como % de
exportacdes de
bens e servigos

Fluxo de Fluxo de
entradas entradas de
de AODem AOD como % do
milhdes de  RNB dos paises
USS  recebed
2006 2006
3000 37
718 0
321 3
17 1
3 0
25 0
209 0
114 0
213 4
206 1
1223 2
-1 0
57x 1x
8 1
375 8
73 0
581 6
494 4
65 1
82 0
871 14
415 52
94 10
138 13
1684 9
529 8
172 0
284 6
83 0
1245 0
988 1
30 7
254 7
55 0
251 2
24 0
200 0
78 0
117 14
19 7
873 1
157 1
189
129 15
53x 0x

1990

4x

2006

13x

12

23
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Espanha
Estados Unidos
Estonia
Etipia

Fiji

Filipinas
Finlandia
Franca
Gabao
Gambia
Gana
Gedrgia
Granada
Grécia
Guatemala
Guiana
Guiné
Guiné-Bissau
Guiné Equatorial
Haiti
Holanda
Honduras
Hungria
|émen

Ilhas Cook
lIhas Marshall
Ilhas Salomao
india
Indonésia
Ird

Iraque
Irlanda
Islandia
Israel

Italia
Jamaica
Japdo
Jordania
Kuait

Laos

Lesoto
Letonia
Libano
Libéria

Libia
Liechtenstein
Lituania
Luxemburgo
Maceddnia
Madagascar
Malésia
Malaui
Maldivas
Mali

Malta
Marrocos
Mauricio
Mauritania
México
Mianm4
Micronésia

RNB per capita
(uss$)
2007

29450
46040
13200
220
3800
1620
44400
38500
6670
320
590
2120
4670
29630
2440
1300
400
200
12860
560
45820
1600
11570
870

3070
730
950

1650

3470

2170x

48140
54100
21900
33540
3710
37670
2850
31640
580

1000

9930

5770
150

9010

9920
75880
3460
320
6540
250
3200
500
15310
2250
5450
840
8340
220x
2470

% da

populagdo
Taxa  vivendo abaixo Fluxo de Fluxo de Servigo da divida
Taxa média de cresci- média da linha entradas entradas de como % de
mento anual do PIB per anualde internacional % dos gastos do governo central de AODem AODcomo%do exportacdes de
capita (%) inflacdo  de pobreza - (1997-2006*) com: milhdesde  RNB dos paises  hens e servicos
—_— (%) US$1,25/dia us$ recebed
1970-1990  1990-2007 1990-2007 2005 saiide  educacdo  defesa 2006 2006 1990 2006
19 24 4 = 4 15 2 = = = =
22 2 2 - 20 25 3 - - - -
1,5x 52 24 0 5 16 7 = = = =
- 2,2 5 39 17 1 5 1947 15 33
0,6x 1,5x 4x = 6x 9x 18x 56 2 12 1
0.8 1,7 7 23 5 2 19 562 0 23 18
28 28 2 - 4 3 10 = = = -
2.2 1.6 1 - 6x 16x 7x - - - -
03 -0.7 6 = = = 31 0 4 5x
0.9 0,2 8 34 4x 7x 12x 74 15 18 "
2,1 21 24 30 bx 7x 22x 1176 10 21 4
32 18 102 13 23 7 1" 361 5 - 7
49 2,5 2 - - 10x 17x 27 6 2 5x
1.3 2,7 6 - 8 7 " - - - -
0.2 14 7 12 11x 11x 17x 487 1 1 4
-15 31 8 8 - - - 173 20 20x 3
0,3x 1.3 8 70 29x 3X 11x 164 4 18 17x
-02 -2,6 16 49 4x 1x 3x 82 21 21 35x
= 211 13 = = = = 21 1 2 =
-0,3 2.1 18 55 - - - 581 14 4 3
15 21 2 = 4 10 1 = = = =
0.8 15 15 22 7x 10x 19x 587 7 30 5
3 33 13 0 3 6 5 = = 30 32
- 1,6 17 18 19 4 22 284 2 4 2
= = = = = = = 32 0 = =
- -2 5 - - - - 55 28 - -
34 -1.6 7 = = = = 205 62 10 2
2.1 45 6 42y 14 2 4 1379 0 25 7
47 2,3 15 21y 7 1 4 1405 0 31 9
-2,3 2,5 23 1 14 6 7 121 0 1 -
= = = = = = = 8661 0 = =
2.8 58 4 - 16 14 - - - -
3.2 24 4 = 27 1 = = = =
1.9 1,7 6 - 19 12 15 - - - -
28 12 3 = 3 3 10 = = = =
-1.3 08 15 0 2 7 15 37 0 20 "
3 09 -1 - 4x 2x Bx - - - -
2,5x 2 2 0 19 10 16 580 4 18 5
-6,8x 1,1x 4x = 14 6 12 = = = =
- 42 25 44 - - - 364 13 8 -
3.1 18 8 43 5 6 25 72 4 4
34 47 21 0 5 12 6 - - 0Ox 29
= 25 8 = " 2 7 707 3 - 19
-4,2 1.9 42 84 9x 5x 11x 269 57 - 0
-4,9x = = = = = = 37 0 = =
= 3 29 0 5 12 7 = = = 21
2.7 32 2 - 1 13 10 - - - -
= 0,5 30 0 = = = 200 3 = 15
24 04 14 68 5 8 13 754 14 32 bx
4 3.2 4 1 " 6 23 240 0 12 4
-0,1 03 30 74 b5x 7x 12x 669 30 23 -
- 5,5x 1x - 5 8 14 39 4 4 5
-0.3 2,2 5 51 8x 2x 9x 825 13 8 4
6,5 2,7x 3 = 2 14 13 11x 0x = -
2 2 3 3 13 3 18 1046 2 18 12
5,1x 37 6 = 1 9 15 19 0 6 6
-0.9 0,6 8 21 - 4x 23x 188 8 24 -
1,6 1,6 14 1 3 5 25 247 0 16 19
15 6,8x 24x - 23 3 13 147 0 17 1
= -0,2 2 = = = = 109 4 = =
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% da
populagdo
Taxa  vivendo abaixo
Taxa média de cresci- media da linha
mento anual do PIB per anual de internacional % dos gastos do governo central
RNB per capita capita (%) inflagdo  de pobreza - (1997-2006*) com:
(US$) —_— (%) US$1,25/dia
Paises e territorios 2007 1970-1990  1990-2007 1990-2007 2005 saide  educagdo  defesa
Mogambique 320 -1x 41 20 75 35x bx 10x
Moldova 1260 1,8x -1.3 52 8 1 13 9
Manaco d - - - - - - -
Mongélia 1290 - 2.2 30 22 9 6 9
Montenegro 5180 - 3,4x - - - - -
Namibia 3360 -2,3x 18 9 49 7x 10x 22x
Nauru = = = = = = = =
Nepal 340 12 19 7 55 " 5 18
Nicardgua 980 -3.7 19 21 16 6x 13x 15x
Niger 280 2.2 0,6 4 66 - - -
Nigéria 930 1.4 12 23 64 3x 1x 3x
Niue - - - - - - - -
Noruega 76450 32 2,6 4 - 5 16 6
Nova Zelandia 28780 0.8 2 2 - 3 16 19
Oma 11120 33 2,2 2x - B 7 15
Palau 8210 - - 3x - - - -
Panaméa 5510 03 26 2 — 18 16
Papua Nova Guiné 850 -0,7 -0,6 8 36 4 22
Paquistdo 870 3 1,6 10 23 18 1 2
Paraguai 1670 28 0.3 i 9 11x 7x 22x
Peru 3450 -0,6 2,7 13 8 - 13 7
Pol6nia 9840 - 44 13 0 4 " 12
Portugal 18950 26 19 4 - 3 16 16
Quénia 680 12 0 " 20 6 7 26
Quirguistéo 590 - 0,5 46 22 7 12 "
Quiribati 1170 53 18 2 - - - -
Reino Unido 42740 2 24 3 - 7 15 4
Rep. Centro-Africana 380 1.3 0.8 3 62 - - -
Repiblica Checa 14450 - 2.4 7 0 4 16 10
Rep. Dem. do Congo 140 24 -4,3 335 59 18 0 0
Repiblica Dominicana 3550 2.1 38 " 5 4 10 13
Roménia 6150 0,9x 23 57 1 5 14 5
Ruanda 320 11 11 9 71 - bx 26x
Russia 7560 - 12 7 0 12 8 4
Samoa 2430 - 2,6 6 - - - -
San Marino 45130 - - - - - 18
Santa Ldcia 5530 5,3x 1,3 2 21 - - -
Santa Sé - - - - - - - -
S&o Cristévao e Névis 9630 6,3x 28 3 - - - -
S&o Tomé e Principe 870 - - - - - - -
Sao Vicente e Granadinas 4210 33 3 2 - — 12 16
Seicheles 8960 29 14 3 - 9 8
Senegal 820 -0,7 11 4 34 7 3 14
Serra Leoa 260 -04 0.4 19 53 10x 10x 13x
Sérvia 4730 - 2,6x - - - - -
Siria 1760 2 15 7 - 24 2
Somélia 140x -09 - - - 38x 1x 2x
Sri Lanca 1540 3 39 9 14 18 6 10
Suazilandia 2580 3.1 0.3 12 63 8 8 20
Suddo 960 0.1 36 38 - 28 1 8
Suécia 46060 1.8 2,2 2 - 5 3 6
Suica 59880 12 0.7 1 - 0 5
Suriname 4730 -2,4x 1.8 54 16 - -
Tadjiquistao 460 - 2.2 99 21 9 2
Tailandia 3400 5 29 8 0 6 9 20
Tanzania 400 - 18 15 88 16x Bx 8x
Territérios Palestinos 1230 - -2,9x 4x - - - -
Timor-Leste 1510 - - - 53 - - -
Togo 360 -0,6 02 4 39 11x bx 20x
Tonga 2320 - 2 4 - - 7x 13x
Trinidad e Tobago 14100 05 5,1 5 2 9 17
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Servigo da divida

como % de
exportacdes de

RNB dos paises  bens e servicos
hed

Fluxo de Fluxo de
entradas entradas de
de AODem AOD como % do
milhdes de
uss$
2006 2006
1611 23
228 6
203 9
1586 68
145 2
17 0
514 6
733 14
401 "
11434 12
9 0
35 0
37 23
30 0
279 6
2147 2
56 1
468 1
943 5
3N 12
-45 -36
134
2056 27
53 0
585 25
47 "
18 2
1
22 17
5 1
14 2
825 9
364 21
96 0
21 0
392 0
796 3
35 1
2058 7
64 4
240 9
-216 0
1825 14
1449 33
210 24
79 4
21 10
13 0

1990 2006
21 2
- 10
17x 2
12 5
2 4
12 BX
22 16x
12 1
3 25
37 9x
16 8
12 6
6 12
4 24
26 6
- 4
8 —
7 8
0 16
9 9
- 13
5 6
2 6x
3 22x
28 37
3 11x
7 18
14 10x
8 8
20 1
25x -
10 7
6 2
4 4
- 5
14 9
25 3
8 0x
2 3



... TABELA 7

% da
populagdo
Taxa  vivendo abaixo Fluxo de Fluxo de Servigo da divida
Taxa média de cresci- média dalinha entradas entradas de como % de
mento anual do PIB per anualde internacional % dos gastos do governo central de AODem AODcomo%do exportacdes de
RNB per capita capita (%) inflacdo  de pobreza - (1997-2006*) com: milhdesde  RNB dos paises  hens e servicos
(US$) —_— (%) US$1,25/dia us$ recebed
2007 1970-1990  1990-2007 1990-2007 2005 saide  educacdo  defesa 2006 2006 1990 2006
Tunisia 3200 25 34 4 3 5 5 20 432 1 22 13
Turcomenistéo b - -6,8x 408x 25 - - - 26 0 - -
Turquia 8020 19 2,2 52 3 8 3 10 570 0 27 25
Tuvalu - - - - - - - - 15 0 - -
Ucrania 2550 - 0,7 93 0 3 3 6 484 1 - 16
Uganda 340 - 31 8 52 26x 2x 15x 1551 17 47 5
Uruguai 6380 0.9 15 18 0 4 7 8 21 0 31 43
Uzbequistao 730 - 1.2 106 46 - - - 149 1 - -
Vanuatu 1840 1,1x 0.4 3 - - - - 49 13 2 1
Venezuela 7320 -1.6 -0.2 35 18 5 8 21 58 0 22 13
Vietna 790 - 6 10 21 - 4 14 1846 3 -
Zambia 800 2.3 0.1 34 64 4 13 14 1425 19 13 3
Zimbédbue 340 -04 -2,1x 62x - 7 8 24 280 6 19 -
RESUMOS DE INDICADORES
Africa ao sul do Saara 965 -0,1 1.3 35 51 - - - 35799 6 17 7
Africa Oriental e Meridional 1245 - 14 40 49 - - - 13793 3 14 7
Africa Ocidental e Central 698 -0,6 1.3 26 53 - - 22006 " 19 -
Oriente Médio e Norte da Africa 3666 -0,1 1,6 1 4 15 5 14 16660 1 21 8
Asia Meridional 889 2.1 41 6 40 14 2 5 9191 1 21 7
Leste da Asia e Pacifico 2742 57 6.8 5 17 " 1 7 7477 0 16 4
América Latina e Caribe 5628 14 15 35 8 4 7 14 5989 0 20 21
ECO/CEI 5686 - 1,6 67 4 9 7 6 5928 0 - 17
Paises industrializados® 38579 23 19 2 - 12 18 4 - - - -
Paises em desenvolvimento® 2405 24 4 18 25 10 3 9 77364 1 19 10
Paises menos desenvolvidos® 491 0,2 25 60 54 14 5 14 28181 9 12 6
Mundial 7952 23 24 8 = " 14 6 81045 0 18 "

§ Inclui também territdrios dentro de cada categoria de pais ou grupo regional de paises. Os paises e territérios em cada categoria de pais ou grupo regional de paises sdo apresentados na pagina 152.

DEFINI(,‘f)ES DE INDICADORES FONTES PRINCIPAIS

RNB per capita— Renda Nacional Bruta (RNB) é a soma do valor de contribuicdo de todos os RNB per capita— Banco Mundial.
produtores nacionais, acrescida de todos os impostos sobre produtos (menos subsidios) que ndo sao 3 )
incluidos na avaliagéo da produgéo, mais as receitas liquidas de rendas primérias (pagamento de PIB per capita - Banco Mundial.

empregados e rendas de propriedades) provenientes de fontes externas. O RNB per capita é a renda

- S - ) ; i Taxa de inflagao — Banco Mundial.
nacional bruta dividida pela populagdo na metade do ano. A RNB per capita é convertida em délares ¢ :

americanos pelo método Atlas do Banco Mundial. % da populacdo vivendo abaixo da linha internacional de pobreza — US$1,25/dia
. . R —Banco Mundial.
PIB per capita — Produto Interno Bruto (PIB) é a soma do valor da contribuigdo de todos os anco Mundia
produtares do pafs, acrescido de todos os impostos sobre produtos (menos subsidios) que ndo sdo Gastos com saide, educacao e defesa — Fundo Monetario Internacional (FMI).
incluidos na avaliacdo da producdo. O PIB per capita é o produto interno bruto dividido pela o B ) .
populagdo na metade do ano. O crescimento € calculado a partir de dados do PIB a preos AOD - Organizagdo para Cooperagdo e Desenvolvimento Economicos (OCDE)

constantes, em moeda local. . L )
Servico da divida — Banco Mundial.

% da populag@o vivendo abaixo da linha internacional de pobreza — US$1,25/dia — Porcentagem
da populagéo vivendo com menos de US$1,25 por dia, a precos de 2005 ajustados por Paridade de
Poder de Compra. O novo limite de pobreza reflete revisdes nas taxas de cambio de Paridade de Poder
de Compra, com base nos resultados do Programa de Comparag@es Internacionais de 2005. As revistes
revelam que o custo de vida nos paises em desenvolvimento é mais alto do que se estimava
anteriormente. Como resultado dessas revisdes, as taxas de pobreza para cada pafs ndo podem ser
comparadas com as taxas de pobreza relatadas em edi¢Bes anteriores. Ver informagBes mais
detalhadas sobre definicdo, metodologia e fontes dos dados apresentados em
<www.mundialbank.org>

AOD - Assisténcia Oficial ao Desenvolvimento, liquida.

Servico da divida — Soma dos pagamentos dos juros e do principal de dividas pudblicas externas de
longo prazo e publicamente reconhecidas.

NOTAS a: baixa renda (US$935 ou menos). — Dados n#o disponiveis.
b: renda média-baixa (US$936 a US$3.705). x  Dados referem-se a anos ou periodos que ndo os especificados no titulo da coluna, que diferem da definigdo padrdo, ou que
¢: renda média-alta (US$3.706 a US$11.455). se referem a apenas uma parte de um pafs. Esses dados ndo estdo incluidos nos calculos de médias regionais e globais.
d: alta renda (US$11.456 ou mais). y Dados referem-se a anos ou perfodos que ndo os especificados no titulo da coluna, que diferem da definigdo padrao, ou

que se referem a apenas uma parte de um pais. Esses dados estao incluidos nos célculos de médias regionais e globais.
Dados referem-se ao ano mais recente com dados disponiveis durante o periodo especificado no titulo da coluna.
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TABELA 8. MULHERES

Taxa de mortalidade materna®

Expectativa alf:::;zie 30 5?;3;;::2?:5::: i/edl:lesft;:f:)?::: . Cohertura de partos
depvida: de de adultlfs: liquida ’ liquida Coben::z-::‘:tle(g/d; mento assistidos (%) 2005
mulheres de mulheres  escola primaria  escola secundaria Prevaléncia de 2000_2007: _ 2000-2007* Risco de morte

como % da como % da 2000-2007* 2000-2007*  anticoncepcionais Por p | materna ao
Paises e de homens de homens matricu- freqiien- matricu- freqiien- (%) No minimo  Nominimo  de saiide Partos  2000-2007* longo da vida,
territorios 2007 2000-2007* ladas tando ladas tando 2000-2007* umavez quatrovezes capacitado institucionais relatada ajustada 1em:
Afeganistao 100 29 63 60 - 33 10 16 - 14 13 1600 1800 8
Africa do Sul 103 98 100 104x 112 117x 60 92 73x 92 - 170 400 110
Albania 109 99 99 100 98 97 60 97 - 100 98 20 92 490
Alemanha 107 - 100 - - - 75x - - - - 8x 4 19200
Andorra = = 101 = 103 = = = = = = = = =
Angola 108 65 - 102 - 90 6 80 - 47 46 - 1400 12
Antigua e Barbuda - - - - - - 53 100 - 100 - 0 - -
Arébia Saudita 106 89 - - - - 32 90x - 91x 91x - 18 1400
Argélia 104 79 98 99 106 112 61 89 - 95 95 120x 180 220
Argentina m 100 99 - 110 - - 99 89y 99 99 48 77 530
Arménia 110 100 105 99 104 102 53 93 Ul 98 97 27 76 980
Australia 106 - 101 - 102 - - 100x - 100x - - 4 13300
Austria 107 - 101 - - - 51x 100x - 100x - - 4 21500
Azerbaijdao 112 99 97 98 96 98 51 77 45 88 78 29 82 670
Bahamas 108 - 103 - 102 - - 98 - 99 - - 16 2700
Bangladesh 103 82 104 106 104 114 56 51 21 18 15 320 570 51
Barbados 107 - 99 - 101 - 55x 100 - 100 - 0x 16 4400
Barein 104 96 100 100 105 m 62x 97x - 98x 98x 46x 32 1300
Bélgica 108 - 100 - 96 - 78x - - - - - 8 7800
Belize 108 - 101 100 108 103 34 94 76x 96 88 42 52 560
Benin 104 53 84 87 50 66 17 84 61 74 78 400 840 20
Bielo-Russia 119 100 98 101 102 102 73 99 - 100 100 12 18 4800
Bolivia 107 90 101 99 98 98 58 79 58 67 57 230 290 89
Bosnia e Herzegévina 107 95 - 97 - 100 36 99 - 100 100 9 3 29000
Botsuana 100 100 103 103 114 122 48 97 - 94 80x 330x 380 130
Brasil 1 101 102 100x m 119x 77x 97 87 88x 97 53 110 370
Brunei 106 96 100 - 105 - - 100x - 99x - Ox 13 2900
Bulgéria 110 99 99 - 98 - 86x - - 99 - 7 " 7400
Burquina Fasso 106 59 82 90 72 91 17 85 18 54 51 480x 700 22
Burundi 106 78 97 97 - 79 9 92 - 34 29 620 1100 16
Butdo 105 63 100 91 101 - 35y 88 - 56 55 260 440 55
Cabo Verde 109 88 99 100x 113 - 61 98 64x 78 78 15 210 120
Camardes 102 78 - 94 - 93 29 82 60 63 61 670 1000 24
Camboja 109 79 98 102 85 90 40 69 27 44 22 470 540 48
Canadé 106 - 100 - - - 75x - - 98 - - 7 11000
Catar 102 100 101 - 98 - 43x - - 99x 98x 10x 12 2700
Cazaquistao 118 100 100 99 100 100 51 100 70x 100 100 70 140 360
Chade 105 31 70 76 33 51 3 39 18 14 13 1100 1500 "
Chile 108 100 - - - - 58y 95x - 100 100 20 16 3200
China 105 93 100 - - - 85 90 - 98 88 4 45 1300
Chipre 107 98 100 - 102 - - - - - - 0x 10 6400
Cingapura 105 94 - - - - 62x - - 100x - Bx 14 6200
Colémbia m 100 100 102 m m 78 94 83 96 92 73 130 290
Comores 107 87 95 100 101 103 26 75 52x 62 43x 380 400 52
Congo 105 89 90 101 - 104 21 86 75 83 82 780 740 22
Coréia do Norte 106 - - - - - 62x - - 97 - 110x 370 140
Coréia do Sul 110 - 93 — 94 — 81x — — 100x — 20x 14 6100
Costa do Marfim 104 63 80 87 57 69 13 85 45 57 54 540 810 21
Costa Rica 106 101 102 102 110 110 96 92 - 99 94 36 30 1400
Croacia 110 98 99 - 102 - - - - 100 - 10 7 10500
Cuba 105 100 101 - 103 - 71 100 - 100 - 21 45 1400
Dinamarca 106 - 101 - 103 - - - - - - 10x 3 17800
Djibuti 105 - 82 97 66 84 18 92 7 61 74 74x 650 35
Dominica - - 106 - 110 - 50x 100 - 99 - 0 - -
Egito 107 73 96 97 94 93 59 70 59 74 65 84 130 230
El Salvador 109 94 100 - 105 - 67 86 Ul 92 69 Ul 170 190
Emirados Arabes Unidos 106 98 100 - 102 - 28x 97x - 99x 99x 3x 37 1000
Equador 108 98 101 - 102 - 73 84 58 99x 74 110 210 170
Eritréia 109 - 87 93 67 92 8 70 41 28 26 1000x 450 44
Eslovaquia m - 101 - - - 74x - - 100 - 4 6 13800
Eslovénia 110 100 100 - 101 - 74x 98x - 100 - 17 6 14200
Espanha 108 98 99 - 103 - 81x - - - - Bx 4 16400
Estados Unidos 107 - 102 - 100 - 76x - - 99x - 8x " 4800
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... TABELA 8

Taxa de mortalidade materna®

Expectativa alf:::;z.:le a0 zzx;zﬁi:::as‘:::ll: §/ediif.;:1:ﬂ::$ : Cobertura de partos
depvida: de de adultgs: liquida ’ liquida Coben::z_llil:‘aatle(g/:i; mento assistidos (%) 2005
mulheres de mulheres escola primaria  escola secundaria Prevaléncia de 2000—2007* _ 2000-2007* Risco de morte
como % da como % da 2000-2007* 2000-2007* anticoncepcionais Porp | materna ao
de homens de homens matricu- freqiien- matricu- fregiien- (%) No minimo  Nominimo  de saiide Partos 2000-2007* longo da vida,
2007 2000-2007*  ladas tando ladas tando 2000-2007* umavez  quatrovezes pacitado institucionais relatad j d 1em:

Estonia 17 100 99 - 102 - 70 - - 100 - 7 25 2900
Etipia 105 46 92 101 65 77 15 28 12 6 5 670 720 27
Fiji 107 - 100 - 110 - 44 - - 99 - 34 210 160
Filipinas 106 101 102 102 121 127 51 88 70 60 38 160 230 140
Finlandia 108 = 100 = 100 = = 100x = 100x 100 Bx 7 8500
Franca 109 - 100 - 102 - 75x 99x - 99x - 10x 8 6900
Gabao 101 91 99 100 = 106 33 94 63 86 85 520 520 53
Gambia 103 - 109 103 94 87 18 98 - 57 55 730 690 32
Gana 101 81 97 100 91 99 17 92 69 50 49 210x 560 45
Geodrgia 112 - 103 101 105 98 47 94 75 98 96 23 66 1100
Granada 105 - 99 - 102 - 54y 100 - 100 - 0 - -
Grécia 106 98 100 - 101 - - - - - - 1x 3 25900
Guatemala m 86 96 94x 92 103x 43 84 = 4 42 130 290 n
Guiana 109 - - 100 - 110 34 81 - 83 83 120 470 90
Guiné 106 42 86 87 57 66 9 82 49 38 31 980 910 19
Guiné-Bissau 107 72 Al 97 55 88 10 78 - 39 36 410 1100 13
Guiné Equatorial 105 86 90 98 = 95 = 86 = 65 = = 680 28
Haiti 106 106 - 107 - 117 32 85 54 26 25 630 670 44
Holanda 106 = 99 = 101 = 79x = = 100x = = 6 10200
Honduras 110 102 102 104 - 123 65 92 81 67 67 110x 280 93
Hungria 112 100 99 - 100 - T7x - - 100 - 8 6 13300
|émen 105 53 76 60x 53 37x 28 4 11x 36 24 370 430 39
Ilhas Cook - - 103 - 110 - 44 - - 98 - Bx - -
Ilhas Marshall - - 99 - 108 - 34 - - 95x - 74 - -
lIhas Salomao 103 - 99 - 87 - 7 - - 85x - 140x 220 100
india 105 Al 96 96 - 83 56 74 37 47 39 300 450 70
Indonésia 106 93 97 101 100 104 61 93 81 72 40 310 420 97
Ird 105 88 110 97 94 - 79 T7x 94y 97 96 25 140 300
Iraque 107 76 86 88 70 75 50 84 = 89 63 84 300 72
Irlanda 106 - 101 - 106 - - - - 100 100 Bx 1 47600
Islandia 104 = 99 = 102 = = = = = = = 4 12700
Israel 105 - 101 - 100 - - - - - - 5x 4 7800
Italia 108 99 99 - 101 - 60x - - - - 7x 3 26600
Jamaica 108 113 100 100 105 105 69 91 87x 97 94 95 170 240
Japao 109 = 100 = 100 = 56 = = 100x = 8x 6 11600
Jordania 105 93 102 100 103 104 57 99 94 99 99 41x 62 450
Kuait 105 97 99 = 105 = 50x 95x = 98x 98x 5x 4 9600
Laos 104 83 94 95 86 84 38 27 - 19 - 410 660 33
Lesoto 99 123 104 108 154 17 37 90 70 55 52 760x 960 45
Letonia 116 100 103 - - - 48x - - 100 - 9 10 8500
Libano 106 = 99 99 110 113 58 96 = 98x = 100x 150 290
Libéria 104 85 97 - 58 - " 85 - 51 37 580x 1200 12
Libia 107 83 = = = = 45x 81x = 94x = T7x 97 350
Liechtenstein - - 103 - m - - - - - - - - -
Lituania 116 100 99 - 101 - 47x - - 100 - 13 " 7800
Luxemburgo 108 - 101 - 105 - - - - 100 - 0x 12 5000
Maceddnia 107 97 100 96 98 99 = 94 = 99 99 4 10 6500
Madagascar 106 85 100 104 104 125 27 80 40 51 32 470 510 38
Malésia 107 95 100 = 110 = 55x 79 = 98 98 28 62 560
Malaui 101 82 106 102 93 96 42 92 57 54 54 810 1100 18
Maldivas 102 100 100 - 109 - 39 81 - 84 - 140 120 200
Mali 109 51 79 74 - 68 8 70 35 45 45 460 970 15
Malta 105 104 99 = 107 = = = = 98x = = 8 8300
Marrocos 106 63 94 95 84 93 63 68 31 63 61 230 240 150
Mauricio 110 94 102 = 102 = 76 = = 98 98 22 15 3300
Mauritania 106 76 105 105 90 82 8 64 16 57 49 750 820 22
Meéxico 107 96 99 100 99 - Al 86x - 93 86 62 60 670
Mianm4 m 92 101 102 100 94 34 76 - 57 16 320 380 110
Micronésia 102 = = = = = 45x = = 88 = 270x = =
Mogambique 102 58 93 90 91 80 17 85 53 48 48 410 520 45
Moldova m 99 100 102 104 103 68 98 89 100 99 16 22 3700
Manaco - - - - - - - - - - - - - -
Mongélia 110 101 102 102 113 106 66 99 - 99 99 90 46 840
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TABELA 8. MULHERES

Taxa de mortalidade materna®

Expectativa alf::)e(;zie 30 Ti:x;zﬁ;';ast:s::: i/edl:\esft;:mi;?::: . Cobertura de partos
depvida: de de adultlfs: liquida ’ liquida Cuben::z_::‘:tle(lz/d; mento assistidos (%) 2005
mulheres de mulheres  escola primaria  escola secundaria  Prevaléncia de 2000_2007: _ 2000-2007* Risco de morte

como % da como % da 2000-2007* 2000-2007* anticoncepcionais Por | I materna ao
Paises e de homens de homens matricu- freqiien- matricu- freqiien- (%) No minimo  Nominimo  de saiide Partos  2000-2007* longo da vida,
territorios 2007 2000-2007*  ladas tando ladas tando 2000-2007* umavez quatrovezes capacitado institucionais relatada ajustada 1em:
Montenegro 106 - - 99 - 101 39 97 - 99 100 23 - -
Namibia 101 99 106 101 132 132 55 95 70 81 81 270 210 170
Nauru - - - - - - - - - - - - - -
Nepal 102 62 96 95 - 83 48 44 29 19 18 280 830 31
Nicardgua 109 102 100 108 116 132 72 90 78 74 66 87 170 150
Niger 97 37 Al 70 63 65 " 46 15 33 17 650 1800 7
Nigéria 102 80 86 88 84 87 13 58 47 35 33 - 1100 18
Niue - - - - 105x - - - - 100 - - - -
Noruega 106 - 101 - 101 - - - - - - Bx 7 7700
Nova Zelandia 105 - 100 - 103 - 75x 95x - 100x - 15x 9 5900
Oma 104 87 102 - 99 - 32 100 83y 98 98 13 64 420
Palau - - 96 - - - 17 - - 100 - 0Ox - -
Panamé 107 99 99 - m - - 72x - 91 92 66 130 270
Papua Nova Guiné m 86 - - - - 26x 78x - 4 - 370x 470 55
Paquistdo 101 59 78 85 77 78 30 61 28 39 34 530x 320 74
Paraguai 106 99 101 100 106 99 73 94 79 77 74 120 150 170
Peru 107 90 102 101 100 100 Al 91 87 n 72 190 240 140
Poldnia 112 99 101 - 102 - 49x - - 100 - 3 8 10600
Portugal 108 97 99 - 110 - - - - 100 - 8x 1 6400
Quénia 104 90 102 100 97 114 39 88 52 42 40 410 560 39
Quirguistdo 113 100 99 103 102 103 48 97 81x 98 97 100 150 240
Quiribati - - 101 - m - 21x 88x - 85x - 56 - -
Reino Unido 106 - 101 - 104 - 84 - - 99x - 7x 8 8200
Rep. Centro-Africana 106 52 72 84 Ul 64 19 69 40x 53 51 540 980 25
Repiblica Checa 108 - 103 - - - 69x 99x 97x 100 - 8 4 18100
Rep. Dem. do Congo 106 67 - 89 - 81 31 85 - 74 70 1300 1100 13
Repdblica Dominicana 109 101 103 104 122 145 73 99 95 98 98 160 150 230
Roménia 110 99 100 - 98 - 70 94 76 98 98 15 24 3200
Ruanda 107 84 107 103 - 88 17 94 13 39 28 750 1300 16
Rissia 123 100 100 - - - - - - 100 - 24 28 2700
Samoa 109 99 100 - 114 - 43x - - 100x - 29 - -
San Marino - - - - - - - - - - - - - -
Santa Ldcia 105 - 98 - 124 - 47x 99 - 100 - 0 - -
Santa Sé - - - - - - - - - - - - - -
S&o Cristévao e Névis - - 122 - 87 - 54y 100 - 100 - 0 - -
Sao Tomé e Principe 106 89 101 101 m 105 30 97 - 81 78 150 - -
Sao Vicente e Granadinas 106 - 96 - 124 - 48y 95 - 100 - 0 - -
Seicheles - 101 101 - 106 - - - - - - 57 - -
Senegal 107 61 98 102 76 78 12 87 40 52 62 400 980 21
Serra Leoa 108 54 - 101 7 79 5 81 - 43 19 1800 2100 8
Sérvia 106 - 100 100 - 103 4 98 - 99 99 13 - -
Siria 105 85 95 100 95 101 58 84 - 93 70 65 130 210
Somélia 105 - - 82 - 51 15 26 6 33 9 1000 1400 12
Sri Lanca m 96 100 - - - 68 99 - 99 98 43 58 850
Suazilandia 100 97 101 103 121 132 51 85 79 69 74 590 390 120
Sudao 105 73 83 93 - 133 7 60 - 87 - 550x 450 53
Suécia 106 - 100 - 100 - - - - - - 5x 3 17400
Suica 107 - 99 - 95 - 82x - - - - 5x 5 13800
Suriname 110 95 103 99 138 121 46 90 - 90 88 150 72 530
Tadjiquistao 108 100 96 99 84 83 38 71 - 83 62 97 170 160
Tailandia 113 97 99 100 m 109 77 98 - 97 97 12 110 500
Tanzania 104 83 99 106 90 108 26 78 62 43 47 580 950 24
Territorios Palestinos 104 92 100 101 106 = 50 99 = 99 97 = = =
Timor-Leste 103 - 96 98 - - 20 61 30 18 10 - 380 35
Togo 106 56 87 93 48 70 17 84 46x 62 63 480x 510 38
Tonga 103 100 97 - 125 - 33 - - 95 - 78 - -
Trinidad e Tobago 106 99 100 100 104 107 43 96 - 98 97 45x 45 1400
Tunisia 106 80 101 98 110 - 66 92 - 90 89 69x 100 500
Turcomenistao 14 100 - 100 - 100 48 99 83 100 98 14 130 290
Turquia 107 84 96 96 86 83 Al 81 54 83 78 29 44 880
Tuvalu - - - - - - 32 - - 100 - - - -
Ucrania 119 100 100 102 101 102 67 99 - 99 99 17 18 5200
Uganda 103 80 - 99 90 94 24 94 47 42 41 440 550 25
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... TABELA 8

Taxa de mortalidade materna®

Expectativa alf:::;zl:le a0 zzx;zﬁi::zzt:::ll: g/ed(:nesf(::ﬁ)?::z : Cohertura de partos
depvida: de de adultgs: liquida ’ liquida Cubenu::_::‘:tle(lz/d; mento assistidos (%) 2005
mulheres de mulheres escola primaria  escola secundaria  Prevaléncia de p2000_2m7: _ 2000-2007* Risco de morte
como % da como % da 2000-2007* 2000-2007* anticoncepcionais Porp | materna ao
de homens de homens matricu- freqiien- matricu- fregiien- (%) No minimo  Nominimo  de saiide Partos 2000-2007* longo da vida,
2007 2000-2007*  ladas tando ladas tando 2000-2007* umavez quatrovezes capacitado institucionais relatad j Tem:
Uruguai 110 101 100 - - - 84 94x 97 100x - 85 20 2100
Uzbequistao 110 98 - 100 - 98 65 99 79x 100 97 28 24 1400
Vanuatu 106 95 99 - 87 - 28 - - 88x - 68x - -
Venezuela 108 99 100 102 114 147 T7x 94 - 95 95 61 57 610
Vietnd 105 93x - 100 - 102 76 91 29 88 64 160 150 280
Zambia 101 78x 104 105 80 112 34 93 72 43 44 730 830 21
Zimbébue 97 94 101 102 96 93 60 94 n 69 68 560 880 43
RESUMOS DE INDICADORES
Africa ao sul do Saara 104 75 93 95 84 87 23 72 42 45 40 - 920 22
A:\frica Oriental e Meridional 104 79 9% 101 €0 92 30 72 40 40 33 - 760 29
Africa Ocidental e Central 103 72 86 89 71 84 17 Al 44 49 46 - 1100 17
Oriente Medio e Norte da Africa 105 78 9% % 92 97 56 72 - 81 71 - 210 140
Asia Meridional 104 7 94 95 - 85 53 68 34 41 35 - 500 59
Leste da Asia e Pacifico 106 93 99 101%** 103** 105** 78 89 66* 87 73 - 150 350
América Latina e Caribe 109 99 100 101 107 - 69 94 83 85 86 - 130 280
ECO/CEI 115 97 98 98 95 96 64 90 - 94 89 - 46 1300
Paises industrializados® 108 - 101 - 101 - 72 - - - - - 8 8000
Paises em desenvolvimento® 105 86 96 96%* 97** 91** 60 77 46** 61 54 - 450 76
Paises menos desenvolvidos® 104 72 94 97 86 94 29 64 32 39 32 - 870 24
Mundial 106 88 97 96™* 9g** 91** 62 77 47 62 54 - 400 92

8 Inclui também territdrios dentro de cada categoria de pafs ou grupo regional de paises. Os pafses e territérios em cada categoria de pais ou grupo regional de pafses sao apresentados na pagina 152.

DEFINI(,‘ﬁES DE INDICADORES FONTES PRINCIPAIS
Expectativa de vida ao nascer —VNL’lmero de anos que um recém-nascido viyeria estando sujeito aos riscos de Expectativa de vida — Divisdo de Populagdo das Nagdes Unidas.

morte prevalentes para aquela faixa da populagdo no momento de seu nascimento. Alfabetizaco de adultos — Instituto da Unesco para Estatisticas (UE).
Taxa de alfabetizacao de adultos — Nimero de individuos a partir de 15 anos de idade que s&o alfabetizados, Matricula na escola primaria e na escola secundaria — IUE.

expresso como porcentagem da populagdo total nesse grupo etario. LA Lo e .
p P g populag grup Freqiiéncia na escola primaria e na escola secundaria — Pesquisas de

Taxas de matriculas e de freqiiéncia: mulheres como % da dos homens — Taxa de matriculas e de freqtiéncia Demografia e Satde (DHS) e Pesquisas por Agrupamento de Indicadores
de meninas dividida pela de meninos, em porcentagem. Miltiplos (MICS).

Taxa liquida de matriculas na escola primaria ou secundaria — Nimero de individuos matriculados na escola Prevaléncia de anti ionais — DHS, MICS, Divisao de Populagdo das
priméria ou secunddria que pertencem ao grupo etario oficialmente correspondente a escola primaria ou secundéria, Nagdes Unidas e UNICEF. " ' '

expresso como porcentagem do nimero total de individuos na idade oficial para a escola priméria ou secunddria.

Lo fa s . o B o Cobertura de atendimento pré-natal — DHS, MICS e outras pesquisas domiciliares.
Taxa liquida de freqiiéncia na escola primaria — Nimero de individuos que freqiientam a escola priméria ou

secundaria, que pertencem ao grupo etario oficialmente correspondente a escola priméria, expresso como Partos oo t . p?r F pacitado — DHS, MICS, OMS e UNICEFR.
porcentagem do nimero total de individuos na idade oficial para a escola primaria. Partos institucionais — DHS, MICS, OMS e UNICEF.
Taxa liquida de freqiiéncia na escola secundaria — Nimero de individuos que freqiientam a escola secundaria Mortalidade materna — OMS e UNICEF.
ou 0 ensino superior, que pertencem ao grupo etério oficialmente correspondente a escola secundaria, expresso Risco ao longo da vida — OMS e UNICEF.
como porcentagem do nimero total de individuos na idade oficial para a escola secunddria.
Prevaléncia de anti ionais — Porcentagem de mulheres entre 15 e 49 anos de idade, que vivem em unido e

t Os dados sobre mortalidade materna apresentados na coluna “relatada” sdo

que atualmente ut|I.|zam metot’ios contraceptivos. . ) fornecidos por autoridades nacionais. Periodicamente, UNICEF, OMS, UNFPA
Cobertura de atendimento pré-natal — Porcentagem de mulheres entre 15 e 49 anos de idade atendidas pelo e Banco Mundial avaliam esses dados e fazem ajustes para explicar

menos uma vez durante a gestacdo por agentes de satde capacitados (médicos, enfermeiros ou parteiros), e problemas documentados decorrentes de relatos insuficientes e de erros de
porcentag!en.lee mulheres ate.nd|das pf)r algum provedor no minimo quatrg \{ezes. . ) classificagdo de mortes maternas, e para desenvolver estimativas para paises

Parlgs. porp capacitado — Porcentagem de partos assistidos por agentes de sadde capacitados que ndo dispdem de dados. A coluna “ajustada” para o ano 2005 reflete a
(médicos, enfermeiros ou parteiros). mais recente dessas revisges.

Partos institucionais — Proporgao de mulheres entre 15 e 49 anos de idade que tiveram bebés em centros de satide
nos dois anos anteriores a pesquisa.

Taxa de mortalidade materna — Nimero anual de mortes de mulheres causadas por complicagdes decorrentes de
gravidez, por cem mil partos de criangas nascidas vivas. Os nimeros apresentados na coluna “relatada”, fornecidos
pelos paises, ndo estdo ajustados quanto a relatos insuficientes e erros de classificacdo.

Risco de morte materna ao longo da vida — Risco de morte materna ao longo da vida, considerando a
probabilidade de engravidar e a probabilidade de morrer como conseqtiéncia dessa gestagdo, acumulado ao longo
dos anos férteis de uma mulher.

NOTAS -  Dados ndo disponiveis.
x  Dados referem-se a anos ou periodos que nao os especificados no titulo da coluna, que diferem da definicdo padrdo, ou que se referem a apenas uma parte de um pais.
Esses dados ndo sdo incluidos nos célculos de médias regionais e globais.
y  Dados referem-se a anos ou periodos que ndo os especificados no titulo da coluna, que diferem da definicdo padrdo ou que se referem a apenas uma parte de um pais.
Esses dados sdo incluidos nos clculos de médias regionais e globais
Dados referem-se ao ano mais recente com dados disponiveis durante o perfodo especificado no titulo da coluna.
Nao inclui China.

*%
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TABELA 9. PROTECAO A CRIANCA

Atitude em
relagdo a
Registros de Mutilagdo/corte genital feminino 2002-2007* violéncia Deficiéncia  Disciplina
Trabalho infantil Casamento infantil nascimento doméstica infantil® infantil
(5-14 anos) 1999-2007* 1998-2007* 2000-2007* mulheres® (1549 anos) filhas" 2001-2007*  1999-2007*  2005-2007*
Paises e territorios total meninos meninas total urbana rural total urbana rural total urbana rural total total total total
Afeganistao 30 28 33 43 = = 6 12 4 = = = = = = =
Africa do Sul - - - 8 5 12 78y - - - - - - - - -
Albénia 12 14 9 8 7 8 98 97 98 - - - - 30 16 49
Angola 24 22 25 - - - 29 34 19 - - - - - - -
Argélia 5 6 4 2 2 2 99 99 99 - - - - 68 1y 86
Argentina 7y 8y 5y - - - 91y - - - - - - - - -
Arménia dy - - 10 7 16 96 97 9% - - - - 22 12y -
Azerbaijao Ty 8y By 12 - - 94 9% 92 - - - - 49 - 75
Bangladesh 13 18 8 64 58 69 10 13 9 - - - - - 21 -
Barein 5 6 3 - - - - - - - - - - - - -
Belize 40 39 42 - - - 94 92 97 - - - - 12 44 68
Benin 46 47 45 34 19 47 60 68 56 13 9 15 2 47 — —
Bielo-Russia 5 6 4 7 6 10 - - - - - - - - - 83
Bolivia 22 22 22 2% 22 37 74 % 72 - - - - - - -
Bosnia e Herzegdvina 5 7 4 6 2 7 100 99 100 - - - - 5 10 36
Botsuana - - - 10x  13x 9% 58 66 52 - - - — — - -
Brasil By Ty 4y 24x  22x  30x 89y - - - - - - - - -
Burquina Fasso 47y 4By 48y 48 29 61 64 86 58 73 76 7 25 71 - 83
Burundi 19 19 19 18 14 18 60 62 60 - - - - - - -
Butdo 19y 16y 22y — — — — — — — — — — — — —
Cabo Verde 3y dy 3y - - - - - - - - - - - Ty -
Camardes 31 31 30 3B 23 57 70 86 58 1 1 2 1 56 33 92
Camboja 45y 4by 45y 23 18 25 66 71 66 - - - - 55 - -
Cazaquistdo 2 2 2 7 6 9 99 99 99 - - - - 10 - 52
Chade 53 54 51 72 65 73 9 36 3 45 47 44 21 - 3y -
Chile 3 3 2 - - - 95y - - - - - - - - -
China - - - - - - - - - - - - - - 2y -
Colémbia 5 6 4 23 19 38 90 97 77 - - - - - 3y -
Comores 27 26 28 30x  23x 33 83 87 83 - - - - - - -
Congo 25 24 25 31 24 40 81y 88y 7by - - - - 76 - -
Coréia do Norte = = = = = = 99 99 99 - - - - - - -
Costa do Marfim 35 36 34 3B 27 43 55 9 4 36 34 39 9 65 - 90
Costa Rica 5 6 3 - - - - - - - - - - - - -
Cuba - - - - - — 100y 100y 100y - - - - - - -
Djibuti 8 8 8 5 5 13 89 90 82 93 93 96 49 - - 70
Egito 7 8 5 17 9 22 99 99 99 96 92 98 28y 50 8y 92
El Salvador By 9y dy 27 - - - - - - - - - - - -
Equador 12 12 13 22 — — 85 85 85 — — - — — — —
Eritréia - - - 47 3 60 - - - 89 86 91 63 - - -
Etiopia 53 59 46 49 727 55 7 29 5 74 69 76 38 81 - -
Filipinas 12 13 1 14 10 22 83 87 78 - - - - 24 - -
Gabao — — — 34 30 49 89 90 87 — — — — — — —
Gambia 25 20 29 3% 24 45 55 57 54 78 72 83 64 74 - 84
Gana 34 34 34 22 15 28 51 69 42 4 2 6 1 47 21 89
Gedrgia 18 20 17 17 12 23 92 97 87 - - - - 7 30 66
Guatemala 29 25 32 34 25 44 - - - - - - - - 2y -
Guiana 19 21 17 20 15 22 93 % 92 - - - - 18 - 74
Guiné 25 26 24 63 45 75 43 78 33 96 94 96 57 86 - -
Guiné-Bissau 39 41 37 24 14 32 39 B B 45 39 48 35 52 - 80
Guiné Equatorial 28 28 28 - - - 32 43 24 - - - - - - -
Haiti 21 22 19 30 27 33 81 87 78 - - - - 29 - -
Honduras 16 16 15 39 33 46 94 9% 93 - - - - 16 - -
lémen My 1y 12y 32 28 35 22 38 16 23x 26x 22x 20x - 29 94
India 12 12 12 47 29 56 4 59 35 - - - - 54 - -
Indonésia 4y by dy 24 15 33 55 69 43 - - - - 25 - -
Iraque il 12 9 17 16 19 95 9% 96 - - - - 59 21 84
Jamaica 6 7 5 9 7 1 89 88 89 - - - - 6 24 87
Jordania - - - 10 - - - - - - - - - 90 - -
Laos 25 24 26 - - - 59 7 56 - - - - - - -
Lesoto 23 25 21 23 13 26 26 39 24 — — - — — - —
Libano 7 8 6 " - - - - - - - - - - - -
Libéria - - - 40 - - - - - - - - - - - -
Macedbnia 6 7 5 4 3 4 94 9% 93 - - - - 21 21 69
Madagascar 32 36 28 39 29 42 75 87 72 - - - - 28 - -
Malaui 29 28 29 5 38 53 - - - - - - - 28 - -
Maldivas — — — — — — 73 — — — — — — 70 — —
Mali 34 35 33 7 60 77 53 75 45 85 81 87 69 75 - -
Marrocos My 13y 9y 16 12 21 85 92 80 - - - - - - -
Mauritania 4y 5y 3y 3B 27 44 56 75 42 72 60 84 66 - 30 -
México 16y 15y 16y 28x  31x 21X - - - - - - - - - -
Mianma - - - - - - 65y 88y 59y - - - - - - -
Mocambique - - - 56 41 66 - - - - - - - - - -
Moldova 32 32 33 19 16 22 98 98 98 - - - - 21 - -
Mongélia 18 19 17 9 7 12 98 98 99 - - - - 20 26 79
Montenegro 10 12 8 5 B 5 98 98 99 - - - - " 14 61
Namibia 13y 15y 12y 9 - - 67 83 59 - - - - 35 - -
Nepal 31y 30y 33y 51 41 54 35 42 34 - - - - 23 - -
Nicaragua 15 18 11 43 36 55 81 0 73 - - - - 17 - -
Niger 43 43 43 75 42 84 32 725 2 2 2 1 70 - -
Nigéria 13y - - 43 27 52 33y b2y 25y 19 28 14 10 65 - -
Panam4 3 5 2 - - - - - - - - - - - - -
Paquistao - - - 32x  21x  3x - - - - - - - - - -
Paraguai 15 17 12 24x 18x 32 - - - - - - - - - -
Peru 19 20 19 18 13 31 93 9% 90 - - - - - - -
Portugal 3y dy 3y - - - - - - - - - - - - -
Quénia 26 27 25 25 19 27 48y B4y 4y 32 21 36 21 68 - -
Quirguistao 4 4 3 10 7 14 94 9% 93 - - - - 38 - 51
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...TABELA 9

Atitude em
relagdo a
Registros de Mutilagdo/corte genital feminino 2002-2007* violéncia Deficiéncia  Disciplina
Trabalho infantil Casamento infantil nascimento doméstica infantil® infantil
(5-14 anos) 1999-2007* 1998-2007* 2000-2007* mulheres® (1549 anos) filhas" 2001-2007*  1999-2007*  2005-2007*
total meninos meninas total urbana rural total urbana rural total urbana rural total total total total
Rep. Centro-Africana 47 44 49 61 57 64 49 72 36 26 21 29 7 - 48 88
Rep. Dem. do Congo 32 29 34 - - - 34 30 36 - - - - - - -
Repdblica Dominicana 10 12 7 40 38 47 78 82 70 - - - - 9 5y 83
Roménia 1 1 1 - - - - - - - - - - - - -
Ruanda 35 36 35 13 9 14 82 79 83 - - - - 48 2y -
Sdo Tomé e Principe 8 8 7 33 3 37 69 70 67 - - - - 32 29 -
Senegal 22 24 21 39 23 55 55 75 44 28 22 34 20 65 - -
Serra Leoa 48 49 48 5% 34 66 48 62 44 94 86 97 35 85 34 92
Sérvia 4 5 4 6 4 8 99 99 99 - - - - 6 14 73
Siria 4 5 3 13 15 12 95 % 9 - - - - - - 87
Somélia 49 45 54 45 35 52 3 6 2 98 97 98 46 76y - -
Sri Lanca 8 9 7 12y - - - - - - - - - - - -
Suazilandia 9 9 9 5 1 6 30 38 28 - - - - 38 - -
Sudao 13 14 12 34 24 40 33 53 22 89 88 90 43y — — —
Suriname - - - 19 14 33 97 98 B - - - - 13 39 84
Tadjiquistdo 10 9 1 13 13 13 88 85 90 — — — — T4y - 74
Tailandia 8 8 8 20 12 23 99 100 99 - - - - - 15 -
Tanzania 36 37 34 41 23 49 8 22 4 15 7 18 4 60 — —
Territérios Palestinos - - - 19 - - 9%y 97y 96y - - - - - - 95
Timor-Leste 4 4 4 - - - 53y - - - - - - - - -
Togo 29 29 30 2415 36 78 93 69 6 4 7 1 53 - 90
Trinidad e Tobago 1 1 1 8 - - 96 - - - - - - 8 - 75
Tunfsia - - - 10x  7x  14x - - - - - - - - - -
Turcomenistdo - - - 7 9 6 96 % 95 - - - - 38y - -
Turquia 5 4 6 18 17 22 84 87 79 - - - - 39 - -
Ucrénia 7 8 7 6 6 10 100 100 100 - - - - 5 - 70
Uganda 36 37 36 46 27 52 21 242 1 0 1 - 70 My -
Uruguai 8y 8y 8y - - - - - - - - - - - - -
Uzbequistao 2 2 2 7 9 7 100 100 100 - - - - 70 8 -
Venezuela 8 9 6 - - - 92 - - - - - - - - -
Vietna 16 15 16 10 3 13 88 94 86 = = = = 64 4y 93
Zambia 12y 1y 12y 42 32 49 10 16 6 1 1 1 - 85 - -
Zimbébue 13y 12y 14y 34 20 44 74 83 71 - - - - 48 - -
RESUMOS DE INDICADORES
Africa ao sul do Saara 350 36n  34n 40 25 48 37 52 30 34 30 37 19 65 - -
Africa Oriental e Meridional 36 38 33 36 20 43 32 4 24 43 36 46 28 65 - -
Africa Ocidental e Central 3%n  34n  3Bn 44 28 55 4 57 35 28 28 29 14 64 - -
Oriente Médio e Norte da Africa 9 10 8 18 12 23 75 86 67 = = = = = = 89
Asia Meridional 13 13 12 49 32 58 36 52 30 - - - - 53 - -
Leste da Asia e Pacifico 0% 11%* 0% 19%* 12** 25%*  72%* B1** B7** - - - - 34 3 -
América Latina e Caribe 11 1 10 - - - 89 92 82 - - - - - - -
ECO/CEl 5 5 5 " 1 13 92 93 92 - - - - 32 - -
Paises industrializados® - - - - - - - - - - - - - - - -
Paises em desenvolvimento® 16*%* q7*** qpFX** 3** 22**  46**  B0**  B5** 39** - - - - 51** - -
Paises menos desenvolvidos® 30 31 28 49 37 55 29 42 25 - - - - - - -
Mundial = = = = = = = = = = = = = = = =

§ Inclui também territdrios dentro de cada categoria de pais ou grupo regional de paises. Os paises e territdrios em cada categoria de pais ou grupo regional de paises sdo apresentados na pagina 152.

DEFINI(,'f)ES DE INDICADORES FONTES PRINCIPAIS
Trabalho infantil — Porcentagem de criangas entre 5 e 14 anos de idade envolvidas em atividades de trabalho infantil no momento da pesquisa. Considera-se que Trabalho infantil — Pesquisas por
uma crianca esta envolvida em atividades de trabalho infantil nas seguintes situag@es: (a) criangas de 5 a 11 anos de idade que, na semana anterior a pesquisa, Agrupamento de Indicadores Miltiplos
desempenharam atividade econdmica por pelo menos uma hora, ou trabalho doméstico por pelo menas 28 horas; e (b) criangas de 12 a 14 anos de idade que, na (MICS) e Pesquisas de Demografia e Satde
semana anterior a pesquisa, desempenharam atividade econémica por pelo menos 14 horas, ou trabalho doméstico por pelo menos 28 horas. (DHS).

Variaveis de background do trabalho infantil — Género; residéncia em area urbana ou rural; parcela da populagdo 20% mais pobre ou 20% mais rica, estimada a
partir de bens familiares (ver descricao mais detalhada dos procedimentos de estimativas de riqueza familiar em www.childinfo.org); nivel de educagdo da mae,
representando maes com algum ou nenhum nivel de educagao.

Casamento infantil — Porcentagem de mulheres entre 20 e 24 anos de idade que estavam casadas ou viviam em unido antes de completar 18 anos de idade.

Registros de nascimento — Porcentagem de criancas menores de 5 anos de idade que ja estavam registradas no momento da pesquisa. O numerador deste
indicador inclui criangas cujas certiddes de nascimento foram verificadas pelo entrevistador, ou cuja mée ou responsével afirmou que o nascimento foi registrado.

Casamento infantil — MICS, DHS e outros
levantamentos nacionais.

Registros de nascimento — MICS, DHS,
outros levantamentos nacionais e sistemas
de registros de pessoas naturais.

Os dados da MICS referem-se a criangas vivas no momento da pesquisa. MB‘SS?‘:’U/:D“'Q ge?im ffmininp - MICS,
Mutilagao/corte genital feminino — (a) Mulheres — a porcentagem de mulheres entre 15 e 49 anos de idade que sofreram mutilagdo/corte genital; (b) Filhas —a 3 e outros eva_n afrle.n Of na'C|ona|s.

porcentagem de mulheres entre 15 e 49 anos de idade com pelo menos uma filha que sofreu mutilag&o/corte genital. Mutilagdo/corte genital feminino envolve o Atltude,s em relacdo a violéncia

corte ou a alteragdo da genitalia feminina por razdes sociais. doméstica — MICS, DHS € outros
Atitudes em relacéo a violéncia doméstica — Porcentagem de mulheres entre 15 e 49 anos de idade que consideram justificavel um marido bater em sua mulher levantamentos nacionais.

por pelo menos uma das razoes especificadas. As mulheres foram solicitadas a responder se € justificavel que um marido bata em sua mulher sob uma série de Deficiéncia infantil — MICS, DHS e outros

circunsténcias,‘por exemplo: se sua mulher queima a refeicdo, discute com ele, sai de casa sem permissao, negligencia o cuidado com as criangas e nega-se a ter levantamentos nacionais.

relagoes sexuais. . _ . o _ - Disciplina infantil — MICS, DHS e outros
Deficiéncia infantil — Porcentagem de criancas entre 2 e 9 anos de idade com no minimo uma deficiéncia relatada — ou seja, problemas cognitivos, problemas levantamentos nacionais.

motores, convulsdes, problemas de visdo, de audicdo ou de fala.
Disciplina infantil — Porcentagem de criangas entre 2 e 14 anos de idade que sofrem qualquer punigéo psicoldgica ou fisica.

NOTAS -  Dados ndo disponiveis.
x Dados referem-se a anos ou perfodos que ndo os especificados no titulo da coluna, que diferem da definicdo padrdo, ou que se referem a apenas uma parte de um pafs.
Esses dados ndo sdo incluidos nos célculos de médias regionais e globais.

y  Dados referem-se a anos ou periodos que ndo aqueles especificados no titulo da coluna, diferem da defini¢do padrdo ou referem-se a apenas parte de um pafs.
Esses dados sao incluidos nos calculos de médias regionais e globais.

n  N&o inclui Nigéria.

o Ver explicacdo completa sobre metodologia e mudancas recentes nos célculos dessas estimativas em “Nota geral sobre os dados”, pagina 114.

Dados referem-se ao ano mais recente com dados disponiveis durante o periodo especificado no titulo da coluna.

Nao inclui China.

N&o inclui China e Nigéria.
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Resumo de indicadores

As meédias apresentadas ao final de cada
tabela sao calculadas utilizando dados dos
paises e territorios conforme os
agrupamentos a seguir.

Africa ao sul do Saara:

Africa do Sul; Angola; Benin; Botsuana;
Burquina Fasso; Burundi; Cabo Verde;
Camardes; Chade; Comores; Congo; Costa do
Marfim; Eritréia; Etiépia; Gabdo; Gambia;
Gana; Guiné; Guiné-Bissau; Guiné Equatorial;
Lesoto; Libéria; Madagascar; Malaui; Mali;
Mauricio; Mauritania; Mogambique;
Namibia; Niger; Nigéria; Quénia; RepUblica
Centro-Africana; Replblica Democratica do
Congo; Ruanda; Sdo Tomé e Principe;
Seichelas; Senegal; Serra Leoa; Somalia;
Suazilandia; Tanzania; Togo; Uganda;
Zambia; Zimbabue

Oriente Médio e Norte da Africa

Arabia Saudita; Argélia; Barein; Catar;
Djibuti; Egito; Emirados Arabes Unidos;
Iémen; Ird; Iraque; Jordania; Kuait; Libano;
Libia; Marrocos; O0m3; Siria; Sudao;
Territorios Palestinos; Tunisia

Asia Meridional

Afeganistdo; Bangladesh; Butdo; india;
Maldivas; Nepal; Paquistdo; Sri Lanca

Leste da Asia e Pacifico

Brunei; Camboja; China; Cingapura; Coréia
do Norte; Coréia do Sul; Fiji; Filipinas; llhas
Cook; llhas Marshall; llhas Salomao;
Indonésia; Laos; Malasia; Mianmé;
Micronésia; Mongolia; Nauru; Niue; Palau;
Papua Nova Guiné; Quiribati; Samoa;
Tailandia; Timor-Leste; Tonga; Tuvalu;
Vanuatu; Vietna

Ameérica Latina e Caribe

Antigua e Barbuda; Argentina; Bahamas;
Barbados; Belize; Bolivia; Brasil; Chile;

Colombia; Costa Rica; Cuba; Dominica; El
Salvador; Equador; Granada; Guatemala;

Guiana; Haiti; Honduras; Jamaica; México;
Nicaradgua; Panama; Paraguai; Peru;
Repulblica Dominicana; Santa Licia; Sdo
Cristovao e Névis; Sao Vicente e
Granadinas; Suriname; Trinidad e Tobago;
Uruguai; Venezuela

ECO/CEI

Albania; Arménia; Azerbaijao; Bielo-Russia;
Bésnia e Herzegovina; Bulgaéria;
Cazaquistao; Croacia; Rassia; Georgia;
Macedonia; Moldova; Montenegro;
Quirguistao; Romeénia; Sérvia; Tadjiquistao;
Turcomenistdo; Turquia; Ucrania;
Uzbequistao

Paises/territorios industrializados

Alemanha; Andorra; Australia; Austria;
Bélgica; Canada; Chipre; Dinamarca;
Eslovaquia; Eslovénia; Espanha; Estados
Unidos; Estonia; Finlandia; Franca; Grécia;
Holanda; Hungria; Irlanda; Islandia; Israel;
Italia; Japao; Letdnia; Liechtenstein; Lituania;
Luxemburgo; Malta; Ménaco; Noruega; Nova
Zelandia; Polonia; Portugal; Reino Unido;
Republica Checa; San Marino; Santa Sé;
Suécia; Suica

Paises/territorios em desenvolvimento

Afeganistdo; Africa do Sul; Angola; Antigua e
Barbuda; Arabia Saudita; Argélia; Argentina;
Arménia; Azerbaijao; Bahamas; Bangladesh;
Barein; Barbados; Belize; Benin; Bolivia;
Botsuana; Brasil; Brunei; Burquina Fasso;
Burundi; Butdo; Cabo Verde; Camardes;
Camboja; Catar; Cazaquistao; Chade; Chile;
China; Chipre; Cingapura; Colombia;
Comores; Congo; Coréia do Norte; Coréia do
Sul; Costa do Marfim; Costa Rica; Cuba;
Djibuti; Dominica; Egito; El Salvador;
Emirados Arabes Unidos; Equador; Eritréia;
Etiopia; Fiji; Filipinas; Gabao; Gambia; Gana;
Geodrgia; Granada; Guatemala; Guiana;
Guiné; Guiné-Bissau; Guiné Equatorial; Haiti;
Honduras; Iémen; llhas Cook; llhas Marshall;
llhas Salom3o; india; Indonésia; Ira; Iraque;
Israel; Jamaica; Jordania; Kuait; Laos;

152 SITUACAO MUNDIAL DA INFANCIA 2009

Lesoto; Libano; Libéria; Libia; Madagascar;
Malasia; Malaui; Maldivas; Mali; Marrocos;
Mauricio; Mauritania; México; Mianma;
Micronésia; Mogambique; Mongolia;
Namibia; Nauru; Nepal; Nicaragua; Niger;
Nigéria; Niue; Oma; Palau; Panama; Papua
Nova Guiné; Paquistdo; Paraguai; Peru;
Quénia; Quirguistao; Quiribati; Republica
Centro-Africana; Republica Democréatica do
Congo; Replblica Dominicana; Ruanda;
Samoa; Santa Licia; Sao Cristovao e Névis;
Sdo Tomé e Principe; Sdo Vicente e
Granadinas; Seichelas; Senegal; Serra Leoa;
Siria; Somalia; Sri Lanca; Suazilandia; Sudao;
Suriname; Tadjiquistdo; Tailandia; Tanzania;
Territérios Palestinos; Timor-Leste; Togo;
Tonga; Trinidad e Tobago; Tunisia;
Turcomenistao; Turquia; Tuvalu; Uganda;
Uruguai; Uzbequistdo; Vanuatu; Venezuela;
Vietnd; Zambia; Zimbabue

Paises/territorios menos desenvolvidos

Afeganistao; Angola; Bangladesh; Benin;
Burguina Fasso; Burundi; Butéo; Cabo Verde;
Camboja; Chade; Comores; Djibuti; Eritréia;
Etiopia; Gdmbia; Guiné; Guiné-Bissau; Guiné
Equatorial; Haiti; Iémen; llhas Saloméo; Laos;
Lesoto; Libéria; Madagascar; Malaui;
Maldivas; Mali; Mauritania; Mianma;
Mocambique; Nepal; Niger; Quiribati;
Republica Centro-Africana; Republica
Democratica do Congo; Ruanda; Samoa; Sdo
Tomé e Principe; Senegal; Serra Leoa;
Somalia; Sudao; Tanzania; Timor-Leste; Togo;
Tuvalu; Uganda; Vanuatu; Zambia



Medindo o desenvolvimento humano
Uma introducao a Tabela 10

Para que o desenvolvimento seja medido por
meio de uma avaliagdo abrangente e
inclusiva, é preciso que exista uma forma de
avaliacdo do progresso humano e
econdmico. Do ponto de vista do UNICEF, é
necessario um método consensual para
medir o nivel de bem-estar da crianca e sua
taxa de mudanca.

A taxa de mortalidade de menores de 5 anos
(TMMB) é utilizada na Tabela 10 (paginas
154-157) como o principal indicador desse
progresso. Em 2007, o nimero de criangas
que morrem antes de seu quinto aniversario
caiu para 9,2 milhdes. Em comparacéao, em
1960, aproximadamente 20 milhdes de
criangas morriam a cada ano — o que coloca
em evidéncia uma importante redugéo, no
longo prazo, do ndmero global de mortes de
menores de 5 anos.

A TMMD5 apresenta varias vantagens. Em
primeiro lugar, mede um resultado final do
processo de desenvolvimento, e ndo um
“fator de contribuicdo”, como nivel de
matriculas, disponibilidade de calorias per
capita, ou o namero de médicos por mil
habitantes — que representam meios para
determinado fim.

Em segundo lugar, sabe-se que a TMIM5
representa o resultado de uma grande
variedade de fatores de contribuic&o:
antibidticos para tratar pneumonia;
mosquiteiros tratados com inseticida para
evitar a malaria; sadde nutricional e
conhecimento das maes sobre satde; nivel
de imunizagao e uso da terapia de
reidratacdo oral; disponibilidade de servigos
de salide para a mae e para a crianga
(inclusive atendimento pré-natal);
disponibilidade de renda e de alimentos na
familia; disponibilidade de agua limpa e
saneamento bésico; e seguranga do
ambiente da crianca de maneira geral.

Em terceiro lugar, a TMIM5 é menos
suscetivel a falacia da média do que, por

exemplo, a Renda Nacional Bruta per capita
(RNB). Isso ocorre porque a escala natural
nao permite que a probabilidade de uma
crianga rica sobreviver seja mil vezes maior
do que a de uma crianga pobre, ainda que a
escala feita pelo homem lhe permita ter uma
renda mil vezes maior. Em outras palavras, é
muito mais dificil que uma TMMB5 nacional
seja afetada por uma minoria rica e,
portanto, esse indicador representa um
quadro mais fiel, ainda que imperfeito, das
condicdes de salide da maioria das criangas
(e da sociedade como um todo).

A velocidade dos progressos na reducdo da
TMMS5 pode ser medida pelo calculo de sua
taxa média de redugdo anual (TMRA). Ao
contrario da comparacao de mudancgas
absolutas, a TMRA reflete o fato de que s6 é
possivel aproximar-se dos limites da TMM5
pela superacéao de dificuldades que se
tornam cada vez maiores. Por exemplo, a
medida que sao atingidos niveis mais baixos
de mortalidade de menores de 5 anos, a
mesma reducdo absoluta representa,
obviamente, uma reducdo percentual maior.
Assim sendo, a TMRA reflete uma taxa de
progresso mais elevada para, por exemplo,
uma reducgado de 10 pontos se essa redugdo
ocorrer em um nivel mais baixo da
mortalidade de menores de 5 anos. Uma
queda de 10 pontos na TMIM5 — de 100 para
90 - representa uma reducdo de 10%, ao
passo que a mesma queda de 10 pontos,
mas de 20 para 10, representa uma redugao
de 50%. Uma porcentagem negativa de
reducdo indica um aumento na TMM5 ao
longo do periodo especificado.

Portanto, quando utilizadas em associacgéo a
taxas de crescimento do Produto Interno
Bruto (PIB), a TMMS5 e sua taxa de reducgao
podem dar uma idéia dos progressos que
vém sendo realizados por qualquer pais,
territorio ou regiao, e ao longo de qualquer
periodo de tempo, em direcao ao
atendimento de algumas das necessidades
humanas mais essenciais.

Como mostra a Tabela 10, ndo h& uma
relacdo fixa entre a taxa de reducao anual
da TMMS5 e a taxa de crescimento anual do
PIB per capita. Essas comparagdes
contribuem para enfatizar a relagdo entre
progresso econdmico e desenvolvimento
humano.

Por fim, a tabela fornece a taxa total de
fertilidade para cada pais e cada territdrio, e
a taxa média anual de reducg&o
correspondente. E evidente que muitas das
nagdes que conseguiram redugdes
significativas em suas TMM5 também
alcancaram reducdes significativas em suas
taxas de fertilidade.
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TABELA 10. TAXAS DE PROGRESSO

Classificacdo Taxa de mortalidade Taxa média anual de
por de menores Taxa média anual de crescimento do PIB Taxa total Taxa média anual
mortalidade de 5 anos reducdo (%)° Reducdo per capita (%) de fertilidade de redugéo (%)
de menores desde 1990
Paises e territorios de 5 anos 1970 1990 2007 1970-1990 1990-2007 (%)° 1970-1990 19902007 1970 1990 2007 1970-1990 19902007
Afeganistao 2 320 260 257 1 0.1 1 - - 77 8 Al 0,2 0.7
Africa do Sul 60 113 64 59 2.8 05 8 0.1 1 56 36 2,7 22 1,7
Albania 126 107 46 15 4,2 6,6 67 -0,7x 52 49 29 2,1 2,6 2
Alemanha 173 26 9 4 53 48 56 2,3x 14 2 1.4 14 19 0
Andorra 189 - 6 3 - 4. 50 - - - - - - -
Angola 16 - 258 158 - 29 39 0,4x 2.9 73 72 6.5 0.1 0.6
Antigua e Barbuda 140 - - " - - - 8,3x 1,7 - - - - -
Arébia Saudita 97 185 44 25 7.2 33 43 -1.5 03 73 58 34 11 32
Argélia 75 220 69 37 58 3,7 46 1.6 14 74 47 24 2.3 4
Argentina 125 68 29 16 43 35 45 0,7 15 3.1 3 2.3 0.1 1,7
Arménia 99 - 56 24 - 5) 57 - 58 32 25 14 1,2 37
Australia 160 21 9 6 4,2 24 33 15 24 2,7 19 18 19 0.3
Austria 173 29 9 4 59 48 56 24 1.8 23 15 14 23 0.2
Azerbaijao Al - 98 39 - 54 60 - 2.8 4.6 3 1,8 22 3.1
Bahamas 134 49 29 13 2,6 4,7 55 18 0,4x 3,6 2,6 2 1,6 1,5
Bangladesh 58 238 151 61 2.3 53 60 0.6 3.1 6.4 44 29 19 25
Barbados 137 54 17 12 58 2 29 15 1,3x 31 1,7 1,5 31 0,6
Barein 145 82 19 10 73 38 47 -1,3x 2,4x 6.5 3,7 2,3 28 2.8
Bélgica 166 24 10 5 44 41 50 2,2 1.8 22 1,6 1,6 1.7 -0,2
Belize 97 - 43 25 - 32 42 2.9 24 6.3 45 3 1,7 25
Benin 25 256 184 123 1,7 24 33 0 13 7 6.8 515 02 1,3
Bielo-Russia 134 - 24 13 - 36 46 - 34 23 19 1,2 1 2,6
Bolivia 61 243 125 57 33 46 54 1.1 1.3 6.6 49 315 15 19
Bosnia e Herzegdvina 132 82 22 14 6,6 2,7 36 - 10,8x 2.9 1,7 1,2 2,6 2
Botsuana 69 144 57 40 4.6 2.1 30 8.2 42 6.6 47 29 1.7 2.8
Brasil 107 134 58 22 42 57 62 2,3 12 5 28 2.3 29 1,3
Brunei 148 78 1" 9 9.8 12 18 -2,2x -0,3x 57 3.2 2,3 2.8 2
Bulgéria 137 33 18 12 3 24 33 3,4x 23 22 1.7 1.3 12 1,6
Burquina Fasso 7 281 206 191 1,6 04 7 1.3 2,5 7,6 7.3 6 0.2 11
Burundi 10 219 189 180 0.7 0.3 5 11 2,7 6.8 6.8 6.8 0 0
Butdo 45 288 148 84 33 33 43 6,8x 52 6.7 59 22 0.6 57
Cabo Verde 84 - 60 32 - 37 47 - 33 7 55 34 1,2 2.8
Camardes 18 215 139 148 22 -04 -6 33 0,6 6.2 59 4.4 02 1.8
Camboja 40 - 119 91 - 1,6 24 - 6,2x 59 58 32 0.1 35
Canadé 160 22 8 6 51 1,7 25 2 2,2 22 1,7 1,5 15 05
Catar 126 51 26 15 34 3.2 42 - - 6.9 44 2,7 2.3 29
Cazaquistao 84 88 60 32 19 37 47 - 3.2 35 2.8 2.3 1.1 1.3
Chade 3 - 201 209 - -0.2 -4 -1 24 6.5 6.7 6.2 -0.1 04
Chile 148 98 21 9 77 5 57 15 37 4 2,6 19 2.1 18
China 107 118 45 22 48 42 51 6.6 8.9 5.6 22 1,7 47 14
Chipre 166 31 1 B 52 46 55 5,9x 2,2 2,6 24 1,6 04 25
Cingapura 189 27 8 3 6.1 58 63 56 38 3 1.8 1,3 2,1 19
Coldmbia 112 105 35 20 55 33 43 2 1 56 3 22 31 1.8
Comores 55 215 120 66 29 35 45 0,1x 04 71 6.1 4.4 07 2
Congo 24 142 104 125 1,6 -1 -20 32 02 6.3 54 45 0.8 1
Coréia do Norte 62 70 55 55 1,2 0 0 - - 4 24 19 26 15
Coréia do Sul 166 54 9 B 9 18] 44 6,2 44 45 1,6 1,2 52 1,7
Costa do Marfim 22 236 151 127 2,2 1 16 -1.9 -0,7 74 6,6 45 0,5 2,2
Costa Rica 140 83 18 1" 7.6 29 39 0,7 2,5 5 32 2.1 23 24
Croacia 160 42 13 6 59 45 54 - 3 2 1,7 1,3 09 1,3
Cuba 156 39 13 7 515 36 46 - 3,6x 4 1.8 1,5 42 09
Dinamarca 173 16 9 4 29 48 56 2 19 2.1 1,7 1.8 12 -0,5
Djibuti 22 - 175 127 - 19 27 - 2.1 74 6.2 4 0.9 25
Dominica 140 60 18 1" 6 29 39 4,7x 24 - - - - -
Egito 71 236 93 36 4,7 56 61 43 2,5 6.2 44 29 1.7 24
El Salvador 99 162 60 24 5 54 60 -1.8 18 6.4 37 2,7 2.7 18
Emirados Arabes Unidos 151 84 15 8 8,6 37 47 -4,8x -0,3x 6,6 44 23 21 38
Equador 107 140 57 22 45 56 61 1.3 12 6.3 37 2,6 2.7 2
Eritréia 50 237 147 70 24 44 52 - -0,3x 6.6 6.2 5,1 0.3 1,2
Eslovéaquia 151 31 15 8 3,6 3,7 47 - 33 25 2 1,2 1 29
Eslovénia 173 29 " 4 48 6 64 - 35 23 15 1.3 2 1
Espanha 173 25 9 4 5,1 48 56 19 24 29 13 14 39 -0.2
Estados Unidos 151 23 1" 8 3,7 1.9 21 22 2 2.2 2 21 0,6 -0,2
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...TABELA 10

Classificacdo Taxa de mortalidade Taxa média anual de
por de menores Taxa média anual de crescimento do PIB Taxa total Taxa média anual
mortalidade de 5 anos reducdo (%)° Reducdo per capita (%) de fertilidade de redugéo (%)
de menores desde 1990
de 5 anos 1970 1990 2007 1970-1990 1990-2007 (%)° 1970-1990 1990-2007 1970 1990 2007 1970-1990 19902007

Estonia 160 20 18 6 05 6.5 67 1,5x 52 2.1 19 15 0.4 1,6
Etiépia 21 24 204 119 08 3.2 42 - 2,2 6.8 6.8 53 0 14
Fiji 117 - 22 18 - 12 18 0,6x 1,5x 45 34 2.8 15 1,2
Filipinas 94 89 62 28 1,8 47 55 0.8 1,7 6.3 43 33 1.8 1,7
Finlandia 173 16 7 4 41 33 43 28 2.8 19 1,7 1,8 03 -0.2
Franga 173 18 9 4 35 48 56 22 1.6 2.5 1.8 1.9 1.7 -0,5
Gabdo 40 - 92 91 - 0.1 1 03 -0,7 48 48 3.1 0 2,6
Gambia 34 3N 153 109 35 2 29 09 0.2 6.7 6 48 05 14
Gana 30 183 120 115 21 03 4 2.1 21 6.7 58 39 0.7 2,3
Gedrgia 88 - 47 30 - 26 36 32 18 2,6 2.1 14 1 24
Granada 114 - 37 19 - 39 49 49 25 46 3,7 2,3 11 2.8
Grécia 173 32 " 4 53 6 64 1.3 2,7 24 14 1.3 25 05
Guatemala n 168 82 39 36 44 52 02 14 6.2 56 42 0.6 1,7
Guiana 59 - 88 60 - 23 32 -1.5 31 56 2,6 2.3 38 0.6
Guiné 17 326 231 150 1,7 25 35 0,3x 1.3 7 6,7 55 0.2 12
Guiné-Bissau 5 - 240 198 - 1.1 18 02 2,6 6.8 71 71 -0,2 0
Guiné Equatorial 4 = 170 206 = -1 21 = 211 57 59 54 -02 05
Haiti 47 222 152 76 1.9 41 50 -0.3 2.1 58 54 3,6 0.3 25
Holanda 166 16 8 5 315 28 38 15 21 24 1,6 1,7 22 -0,6
Honduras 99 169 58 24 53 52 59 0.8 15 73 51 33 1,7 2,5
Hungria 156 40 17 7 4,3 52 59 3 33 2 1.8 1.3 0.6 2
|émen 48 309 127 73 44 33 43 - 1,6 8.6 8.1 55 0.3 22
IIhas Cook 117 = 32 18 - 34 44 - - - - - - -
lIhas Marshall 64 - 92 54 - 3.1 4 - -2 - - - - -
Ilhas Saloméao 50 - 121 70 - 32 42 34 -1.6 6.9 59 39 0.8 24
india 49 190 117 72 24 29 38 21 45 54 4 2.8 15 2
Indonésia 86 172 91 31 3.2 6,3 66 4,7 2,3 55 31 2,2 2.8 21
Ird 83 191 72 33 49 4,6 54 2.3 2,5 6.6 5 2 1.3 53
Iraque 66 125 53 44 43 1.1 17 = = 72 59 43 1 19
Irlanda 173 23 9 4 4,7 48 56 28 58 39 21 2 31 04
Islandia 189 16 7 3 41 5 57 3.2 24 3 22 2 1,6 0.3
Israel 166 29 12 5 44 51 58 1.9 1,7 3.8 3 2.8 12 04
Italia 173 33 10 4 6 54 60 28 12 24 1.3 14 31 -0,3
Jamaica 86 62 33 31 32 04 6 -1.3 08 55 29 25 31 11
Japdo 173 17 6 4 52 24 33 3 09 2.1 1,6 1.3 1.3 1.3
Jordania 99 107 40 24 49 3 40 2,5% 2 79 55 31 1.8 33
Kuait 140 59 15 " 6.8 1.8 27 -6,8x 1,1x 7.2 815 22 3,6 2.8
Laos 50 218 163 70 1,5 5 57 - 4,2 6.4 6.2 32 02 39
Lesoto 45 m 102 84 2,6 1.1 18 31 1.8 58 49 34 0.8 2,2
Letonia 148 20 17 9 08 37 47 34 47 19 19 1,3 0 2.3
Libano 91 54 37 29 19 1.4 22 - 25 51 31 2,2 24 21
Libéria 20 284 205 133 1,6 25 35 4,2 1.9 6.9 6.9 6.8 0 01
Libia 117 160 4 18 6.8 48 56 -4,9x - 7,6 48 2.8 23 343
Liechtenstein 189 - 10 3 - 71 70 - - - - - - -
Lituania 151 22 16 8 1,6 41 50 - 3 2.3 2 1.3 0,7 2,7
Luxemburgo 189 23 9 3 47 6.5 67 2,7 32 2 1,6 1,7 11 -0,3
Macedonia 123 119 38 17 57 47 55 = 05 3.2 19 14 24 1.8
Madagascar 32 180 168 112 03 24 33 24 -0.4 6.8 6,2 48 04 15
Malésia 140 70 22 " 58 41 50 4 3.2 56 37 2,6 2 2.1
Malaui 33 334 209 m 2.3 3,7 47 -0.1 03 73 7 56 0,2 1,2
Maldivas 88 - m 30 - 77 73 - 5,5x 7 6,2 2,6 0.6 5.1
Mali 6 372 250 196 2 14 22 0.3 2.2 75 74 6.5 0 0.8
Malta 166 28 i 5 47 46 55 6.5 2,7x 2.1 2 14 0 24
Marrocos 81 184 89 34 3,6 57 62 2 2 71 4 24 2.8 31
Mauricio 126 86 24 15 6.4 28 38 5,1x 37 3,7 22 19 25 11
Mauritania 21 233 130 119 29 05 8 -09 0,6 6.6 58 4.4 0,6 1,6
México 78 m 52 35 38 2,3 33 1,6 1.6 6.7 34 2,2 34 25
Mianm4 36 179 130 103 1,6 1.4 21 15 6,8x 6.1 34 2.1 2.8 3
Micronésia 69 - 58 40 - 22 31 - -0,2 6.9 5] 38 1,7 1,6
Mogambique 14 277 201 168 1,6 1.1 16 -1x 41 6.6 6,2 52 0.3 11
Moldova 117 65 37 18 2.8 42 51 1,8x -1.3 2,6 24 14 0.3 32
M@dnaco 173 - 9 4 - 48 56 - - - - - - -
Mongélia 67 - 98 43 - 48 56 - 2,2 75 41 19 3 4.6
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TABELA 10. TAXAS DE PROGRESSO

Classificacdo Taxa de mortalidade Taxa média anual de
por de menores Taxa média anual de crescimento do PIB Taxa total Taxa média anual

mortalidade de 5 anos reducdo (%)° Reducdo per capita (%) de fertilidade de redugéo (%)

de menores desde 1990
Paises e territorios de 5 anos 1970 1990 2007 1970-1990 1990-2007 (%)° 1970-1990 1990-2007 1970 1990 2007 1970-1990 19902007
Montenegro 145 - 16 10 - 28 38 - 3,4x 24 2 1,8 0.9 0,6
Namibia 53 126 87 68 19 14 22 -2,3x 18 6.5 58 32 05 35
Nauru 88 - - 30 - - - - - - - - - -
Nepal 62 237 142 55 2,6 56 61 1,2 19 59 52 33 0.6 2,6
Nicaragua 78 165 68 35 4.4 39 49 -3.7 19 6.9 48 2.8 19 32
Niger 1 318 304 176 0,2 3.2 42 2.2 -0.6 8.1 79 7.2 0.1 05
Nigéria 8 265 230 189 0.7 12 18 1.4 1,2 6.9 6.8 54 0.1 1.3
Niue - - - - - - - - - - - - - -
Noruega 173 16 9 4 29 48 56 3.2 2,6 2.5 1.9 1.8 15 01
Nova Zelandia 160 21 " 6 32 36 45 0.8 2 3.1 2.1 2 2 0.2
Oma 137 200 32 12 92 58 63 33 2,2 72 6.6 3 04 4.6
Palau 145 - 21 10 - 44 52 - - - - - - -
Panamé 104 68 34 23 315 2.3 32 0.3 2,6 53 3 2,6 2.8 09
Papua Nova Guiné 56 156 94 65 25 22 31 -0,7 -0,6 6.2 4.8 38 12 13
Paquistao 43 184 132 90 1,7 2,3 32 3 16 6.6 6,3 35 0.2 34
Paraguai 91 75 4 29 3 2 29 2.8 0.3 57 45 3.1 12 22
Peru 112 170 78 20 39 8 74 -0,6 2,1 6.3 39 25 24 2,6
Poltnia 156 35 17 7 3,6 52 59 - 44 2.2 2 1,2 04 3
Portugal 173 66 15 4 74 7.8 73 2,6 19 2.8 15 15 3 0.3
Quénia 26 156 97 121 24 -1.3 -25 12 0 8,1 59 5 1.6 1
Quirguistao 73 - 74 38 - 39 49 - -05 49 39 25 12 2,7
Quiribati 57 - 88 63 - 2 28 5,3 18 - - - - -
Reino Unido 160 21 9 6 42 24 33 2 24 2.3 1.8 18 12 0
Rep. Centro-Africana 12 232 1 172 15 0 -1 -1.3 -0.8 57 57 4.6 0 12
Repdblica Checa 173 24 12 4 &P 6.5 67 - 24 2 1.8 1,2 05 2.3
Rep. Dem. do Congo 15 235 200 161 08 1.3 20 24 -4,3 6.4 6.7 6,7 -03 0
Repiblica Dominicana 73 131 66 38 34 3.2 42 21 3.8 6.2 33 2.8 31 09
Roménia 126 52 32 15 24 45 53 0,9x 2,3 29 19 1,3 2 2.3
Ruanda 9 223 195 181 0.7 04 7 11 11 8.2 7,6 59 04 15
Russia 126 40 21 15 2 35 44 - 12 2 1.9 1.3 0.3 2
Samoa 95 101 50 27 315 36 46 - 2,6 6.1 48 4 1,2 1
San Marino 173 - 13 4 - 6.9 69 - - - - - - -
Santa Licia 117 66 21 18 57 09 14 5,3x 1.3 6.1 33 2,2 3 25
Santa Sé - - - - - - - - - - - - - -
Sao Cristévao e Névis 17 - 36 18 - 41 50 6,3x 28 - - - - -
Sao Tomé e Principe 38 104 101 99 01 01 2 - - 6.5 54 39 0.9 19
S&o Vicente e Granadinas 14 72 22 19 59 09 14 33 3 6 3 22 35 1.8
Seicheles 134 59 19 13 57 2,2 32 29 14 - - - - -
Senegal 31 276 149 114 31 1.6 23 -0,7 11 7 6,6 4,7 0.3 19
Serra Leoa 1 37 290 262 1,2 0.6 10 04 04 6.5 6.5 6.5 0 0
Sérvia 151 = - 8 - - - - 2,6x 24 2.1 18 0,6 1
Siria 123 128 37 17 6,2 4.6 54 2 15 76 55 31 1.6 34
Somélia 19 - 203 142 - 2.1 30 0.9 - 73 6.8 6.1 0.3 0,6
Sri Lanca 110 100 32 21 57 25 34 3 39 44 25 1.9 2,7 1,7
Suazilandia 40 199 96 91 3,6 03 5 31 0.3 6.9 57 35 0.9 29
Suddo 34 168 125 109 15 0.8 13 0.1 36 6.6 6 43 05 19
Suécia 189 13 7 3 3.1 5 57 1.8 2,2 2 2 18 0.1 0,7
Sufca 166 18 8 5 41 2.8 38 12 0,7 2 15 14 1.4 05
Suriname 91 - 51 29 - 33 43 -2.4x 1.8 57 2.7 24 3,6 0.7
Tadjiquistdo 54 138 117 67 08 33 43 - 2,2 6.9 52 34 1.4 25
Tailandia 156 103 31 7 6 8.8 71 5 29 55 21 1.8 48 0.8
Tanzania 29 217 157 116 1,6 1.8 26 - 18 6.8 6.1 52 05 09
Territorios Palestinos 95 - 38 27 - 2 29 - -2,9x 79 6,4 5.2 1 1.3
Timor-Leste 39 - 184 97 - 38 47 - - 6.3 53 6,6 0.8 -1.2
Togo 37 219 150 100 19 24 B -0,6 02 7 6.4 49 05 1,6
Tonga 104 50 32 23 22 19 28 - 2 59 4,6 38 13 1,2
Trinidad e Tobago 78 54 34 35 2,3 -0,2 -3 0.5 5.1 35 24 1,6 1.8 24
Tunisia 110 201 52 21 6.8 53 60 2,5 34 6.6 36 19 3 37
Turcomenistao 65 - 99 50 - 4 49 - -6,8x 6.3 43 25 19 32
Turquia 104 201 82 23 45 75 72 1.9 2,2 55 3 21 3 21
Tuvalu 75 - 53 37 - 2.1 30 - - - - - - -
Ucrania 99 36 25 24 1,8 0.2 4 - 0,7 2.1 1.9 1,2 0,6 2,6
Uganda 21 195 175 130 05 17 26 - 3.1 71 71 6,5 0 05
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...TABELA 10

Classificacdo Taxa de mortalidade Taxa média anual de
por de menores Taxa média anual de crescimento do PIB Taxa total Taxa média anual
mortalidade de 5 anos reducdo (%)° Reducdo per capita (%) de fertilidade de redugéo (%)
de menores desde 1990
de 5 anos 1970 1990 2007 1970-1990 1990-2007 (%)° 1970-1990 1990-2007 1970 1990 2007 1970-1990 19902007
Uruguai 132 60 25 14 44 34 44 0.9 15 29 25 2.1 0.7 1
Uzbequistdo 68 - 74 4 - 35 45 - 12 6.5 42 25 22 3
Vanuatu 81 155 62 34 46 815 45 1,1 04 6.3 49 3.8 12 1,6
Venezuela 114 62 32 19 33 3.1 41 -16 02 54 34 2,6 22 1,7
Vietna 126 85 56 15 2.1 7.7 73 - 6 7 37 22 3.2 32
Zambia 13 179 163 170 05 -0.2 -4 2.3 0.1 74 6.5 52 0.7 1.2
Zimbédbue 43 131 95 90 1,6 0.3 5 04 -2,1x 74 52 32 18 2.8
RESUMOS DE INDICADORES
Africa ao sul do Saara 232 186 148 11 1.3 20 0.1 13 6.8 6.3 52 04 11
Africa Oriental e Meridional 202 165 123 1,0 1,7 25 - 14 6.8 6.0 49 0,6 12
Africa Ocidental e Central 260 206 169 12 1,2 18 0,6 1.3 6.8 6,6 55 0.1 11
Oriente Médio e Norte da Africa 195 79 46 45 32 42 0,1 1,6 6.8 50 3.0 15 3.0
Asia Meridional 197 125 78 2.3 28 38 21 41 57 43 3.0 1.4 22
Leste da Asia e Pacifico 121 56 27 39 43 52 5,7 6.8 5,6 25 19 41 1,6
América Latina e Caribe 122 55 26 4,0 44 53 14 15 5.3 32 24 25 1.8
ECO/CEI 91 53 25 2,7 44 58 - 1,6 2.8 23 1,7 09 19
Paises industrializados® 24 10 6 44 30 40 23 19 23 1,7 1,7 13 0.2
Paises em desenvolvimento® 162 103 74 2,3 1.9 28 24 4 58 3,6 2.8 23 1,6
Paises menos desenvolvidos® 24 179 130 15 19 27 02 25 6.7 58 47 0,7 13
Mundial 143 93 68 22 1.8 27 23 24 47 3.2 2,6 19 13

8 Inclui também territdrios dentro de cada categoria de pafs ou grupo regional de paises. Os pafses e territérios em cada categoria de pais ou grupo regional de pafses sao apresentados na pagina 152.

DEFINI(;f)ES DE INDICADORES FONTES PRINCIPAIS
Taxa de mortalidade de menores de 5 anos — Probabilidade de morte entre o nascimento e Mortalidade de menores de 5 anos — UNICEF, Divisdo de Populacéo das Nagdes Unidas e
exatamente 5 anos de idade por mil nascidos vivos. Divisdo de Estatisticas das Nagdes Unidas.
Reducéo desde 1990 (%) — Reducao percentual da taxa de mortalidade de menores de 5 anos PNB per capita—Banco Mundial.
(TMMB) de 1990 a 2007. Em 2000, a Declaragdo do Milénio, promulgada pelas Nacges Unidas, . L B - .
estabeleceu uma meta de reducéo de dois tercos (67%) na TMMS5 de 1990 até 2015. Este Fertilidade — Divisdo de Populagao das Nagdes Unidas.

indicador fornece uma avaliagdo atualizada dos progressos rumo a essa meta.

PIB per capita — Produto Interno Bruto (PIB) é a soma do valor da contribuigdo de todos os
produtores do pais, acrescido de todos os impostos sobre produtos (menos subsidios) que ndo sdo
incluidos na avaliagdo da produgdo. O PIB per capita é o produto interno bruto dividido pela
populagdo na metade do ano. O crescimento € calculado a partir de dados do PIB a pregos
constantes, em moeda local.

Taxa total de fertilidade — Nimero de criangas que nasceriam por mulher se esta vivesse até o
fim de seus anos férteis e tivesse filhos em cada idade, de acordo com as taxas de fertilidade
prevalentes para cada faixa etéria.

NOTAS —  Dados n@o disponiveis.
x  Dados referem-se a anos ou periodos que ndo os especificados no titulo da coluna, que diferem da definigéo padrdo, ou que se referem a apenas uma parte de um pafs.
Esses dados ndo estdo incluidos nos célculos das médias regionais e globais
©  Um valor negativo indica um aumento na taxa de mortalidade de menores de 5 anos desde 1990.
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Siglas

ACSD Sobrevivéncia e Desenvolvimento
Infantil Acelerado

Aids Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida

COE Cuidados Obstétricos de Emergéncia

Gidi Gestao Integrada das Doencas Infantis

Gisni Gestao Integrada de Saude Neonatal
e Infantil

HIV Virus da Imunodeficiéncia Humana

HVIN Health Metrics Network

M/CGF Mutilagao/Corte Genital Feminino

MICS Pesquisas por Agrupamento de
Indicadores Multiplos

OCDE Organizacao para Cooperacao e

Desenvolvimento Econémicos
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ODM
OomMs
PIB

PTMPC

RMS

SG-ONU

SMN
SWAps

Unaids

UNESCO

UNFPA

UNICEF

Objetivo de Desenvolvimento do Milénio
Organizacao Mundial da Saude
Produto Interno Bruto

Prevencao da transmissao de HIV
da mae para a crianga

Rede de Métricas de Saude

Secretario-Geral da Organizagao
das Nacoes Unidas

Saude Materna e Neonatal
Abordagens Setorias Amplas

Programa Conjunto das Nacoes Unidas
sobre HIV/aids

Organizacao das Nacoes Unidas para a
Educacgao, a Ciéncia e a Cultura

Fundo de Populacao das Nagoes Unidas

Fundo das Nagoes Unidas para a Infancia
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Escritorios do UNICEF

United Nations Children’s Fund
3 United Nations Plaza
New York, NY 10017, USA

UNICEF Regional Office for Europe
Palais des Nations
CH-1211 Geneva 10, Switzerland

UNICEF Central and Eastern Europe/
Commonwealth of Independent
States Regional Office

Palais des Nations

CH-1211 Geneva 10, Switzerland

UNICEF Eastern and Southern Africa
Regional Office

United Nations Complex Gigiri

P.O. Box 44145-00100

Nairobi, Kenya

UNICEF West and Central Africa
Regional Office

P.O. Box 29720 Yoff

Dakar, Senegal

UNICEF The Americas and Caribbean
Regional Office

Avenida Morse

Ciudad del Saber Clayton

Edificio #102

Apartado 0843-03045

Panama City, Panama

UNICEF East Asia and the Pacific
Regional Office

P.O. Box 2-154

19 Phra Atit Road

Bangkok 10200, Thailand

UNICEF Middle East and North Africa
Regional Office

PO. Box 1551

Amman 11821, Jordan

UNICEF South Asia Regional Office
P.O. Box 5815

Lekhnath Marg

Kathmandu, Nepal

Further information is available at our

website <www.unicef.org>.

Escritorios do UNICEF no Brasil

UNICEF - Brasilia — Escritorio da
Representante do UNICEF no Brasil
SEPN 510, Bloco A - 22 andar
Brasilia, DF

70750-521

Caixa Postal: 08584 — CEP 70312-970
Telefone: (61) 3035 1900

Fax: (61) 3349 0606

E-mail: brasilia@unicef.org
Representante do UNICEF no Brasil:
Sra. Marie-Pierre Poirier

UNICEF - Belém

Av. Alcindo Cacela, 287, Bloco B
Prédio da Universidade da Amazonia
Umarizal

Belém, PA

66060-000

Telefone: (91) 3073 5700

Fax: (91) 3073 5709

E-mail: belem @unicef.org

UNICEF - Fortaleza

Secretaria de Planejamento

Centro Admin. do Estado, Ed. Seplan/1
Cambeba, Messejana

Fortaleza, CE

60839-900

Telefone: (85) 3306 5700

Fax: (85) 3306 5709

E-mail: fortaleza@unicef.org

UNICEF - Manaus

Av. Darcy Vargas 77, Secretaria de
Assisténcia Social

Bairro da Chapada

Manaus, AM

69050-020

Telefone: (92) 3642 8016

E-mail: hgirade @unicef.org

UNICEF - Recife

Rua Henrique Dias, S/N — Ed. do IRH Térreo
Derby

Recife, PE

52010-100

Telefone: (81) 3059 5700

Fax: (81) 3059 5719

E-mail: recife @unicef.org

UNICEF - Rio de Janeiro

Avenida Rio Branco, 135 — 62 andar
Centro

Rio de Janeiro, RJ

20040-006

Telefone: (21) 3147 5700

Fax: (21) 3147 5711

E-mail: riodejaneiro@unicef.org

UNICEF - Salvador

Alameda Benevento, n.? 103, Edificio
Empresarial 14 BIS - 52 andar

Pituba

Salvador, BA

41830-530

Telefone: (71) 3183 5700

Fax: (71) 3183 5710

E-mail: salvador@unicef.org

UNICEF - Sao Luis

Rua Santo Antonio, 246
Centro

Sao Luis, MA

65010-200

Telefone: (98) 4009 5700
Fax: (98) 4009 5708
E-mail: saoluis@unicef.org

UNICEF - Sao Paulo

Rua Pedro deToledo, 1529
Vila Clementino

Sao Paulo, SP

04039-034

Telefone: (11) 3728 5700

Fax: (11) 3728 5777

E-mail: saopaulo@unicef.org
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