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Neste documento revisamos duas séries, am-
plamente divulgadas, de artigos que fo-
ram publicados na revista LANCET em 2003
(Série de Sobrevivéncia Infantil) e 2005 (Sé-
rie de Sobrevivéncia Neonatal). Também
revisamos informacdes existentes sobre os
niveis e tendéncias em mortalidade infantil
nas Américas e examinamos a relevancia
das conclusdes destas duas séries para nos-
sa parte do mundo.

A sobrevivéncia infantil foi uma prioridade
global de sadde nos anos 80 e no inicio
dos anos 90. Em 1982, a Revolucgo em
Favor da Sobrevivéncia Infantil foi lancada
pelo UNICEF, com o apoio de outras orga-
nizagdes internacionais e entidades gover-
namentais nacionais. Um elemento central
da iniciativa conduzida pelo UNICEF foi a
chamada estratégia GOBI, incluindo qua-
tro intervencdes para reducéo da mortali-
dade: Monitoramento do Crescimento,
Reidratacdo Oral, Aleitamento Materno e
Imunizagdes. Ao mesmo tempo, a Organi-
zacdo Mundial de Satde (OMS) liderou
importantes programas verticais em dreas
como imunizagéo, controle da diarréia e das

infeccoes respiratérias agudas. Aumentos
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significativos na cobertura destas intervencoes
foram documentados, particularmente para
Vacinas e Terapia de Reidratacéo Oral (TRO),
e a mortalidade infantil declinou
marcadamente em vdrios paises.
Atualmente, investimentos financeiros em
programas de sobrevivéncia infantil séo
muito menores do que na década passada,
possivelmente por duas razées. Primeiro, o
sucesso da revolucéo em favor da sobrevi-
véncia infantil pode ter levado a uma err6-
nea impressdo de que a mortalidade estaria
sob controle. Por outro lado, os escassos
recursos existentes tém sido dirigidos para
outros importantes problemas de sadde em
paises pobres e em desenvolvimento, tais
como HIV/AIDS, maldria, tuberculose, do-
encas cardiovasculares, obesidade, etc.
Como conseqiiéncia, apesar de morrerem
mais de 10 milhdes de criancas menores de
cinco anos de idade a cada ano, a sobrevi-
véncia infantil recebe atualmente pouca
atencdo em nivel mundial.

Reduzir em dois tercos a mortalidade de
criancas abaixo de 5 anos de idade no pe-
riodo de 1990 & 2015 é a quarta das oito

Metas de Desenvolvimento do Milénio
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(MDM). Em muitos dos paises mais pobres, as ten-
déncias mostram que serd dificil, se ndo impossivel,
atingir esta meta. Na verdade, a maioria da popu-
lacdo mundial vive em paises onde as taxas de re-
ducdo da mortalidade de menores de cinco anos
foram menores nos anos 90 do que nos anos 80.

LANCET - Série Sobrevivéncia Infantil - 2003

O reconhecimento de que a sobrevivéncia infantil
ndo mais é prioritéria na agenda da sadde mundi-
al levou & formagéo de um grupo informal de ci-
entistas, pesquisadores e gestores em salde, o
“Grupo de Estudos da Sobrevivéncia Infantil de
Bellagio”. Este grupo publicou uma série de cinco
artigos no LANCET, em 2003, chamando a aten-
¢@o da comunidade mundial sobre a negligéncia
acerca das questdes relacionadas com satde da
crianga.

O primeiro artigo da Série de Sobrevivéncia Infan-
til do LANCET mostrou que aproximadamente 90%
das mortes de criancas ocorrem anualmente em
somente 42 paises, incluindo o Brasil e o México
nas Américas. Trés grupos de causas foram impor-
tantes em todos os paises: 40% das mortes eram
devido a problemas neonatais, e duas doencas,
que se acreditava estar sob controle — pneumonia
e diarréia — continuavam contribuindo, cada uma,
para aproximadamente 20% de todas as mortes.
Maldria, sarampo, HIV/AIDS sé@o causas importan-
tes de morte em alguns paises. Em torno de 40%
das mortes infantis ocorrem na Africa Sub-Saariana
—e 35% no Sul da Asia.

O segundo Artigo identificou 23 intervencdes vid-
veis, efetivas e de baixo custo contra as principais
causas de mortalidade infantil. Estas incluem as
préticas de aleitamento materno, de alimentacéo
complementar, terapia de reidratacéo oral, uso de
materiais tfratados com inseticidas (particulamente
mosquiteiros), antibidticos, e antimaldricos. Uma

simulacdo mostrou que 63% das mortes ocorridas
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antes dos cinco anos, nesses 42 paises, pode ser pre-
venida através da cobertura universal com um pe-
queno nimero de medidas conhecidas. Apesar do
sucesso aparente da Revolucéo em Favor da Sobre-
vivéncia Infantil, atualmente os niveis de cobertura
global para a maioria dessas intervencoes estdo
abaixo de 50%.

Autores do terceiro artigo discutiram que para atin-
gir cobertura universal na maioria dos paises, é
preciso mudar a forma com que estas intervencoes
sdo disponibilizadas & populacdo. Onde os siste-
mas de sadde sdo frageis — como na maioria dos
paises de alta mortalidade — oferecer as interven-
cdes apenas dentro de unidades de salde nédo é
suficiente. Sdo necessdrias estratégias alternativas,
de natureza comunitdria, em curto prazo, sem com-
prometer a meta de longo prazo de fortalecer os
sistemas de satde. Os paises terdo que desenvol-
ver suas préprias estratégias, levando em conside-
racGo seus perfis epidemioldgicos e a viabilidade
de utilizacdo em diferentes canais de oferta de aten-
¢@o a saude da populacéo.

O quarto artigo versou sobre eqiidade. Mostrou
que a diferenca da mortalidade entre paises ricos e
pobres tem crescido, e que as diferencas dentro
dos préprios paises sdo também importantes — apro-
ximadamente 40% das mortes infantis poderiam ter
sido prevenidas se todas as criancas do pais apre-
sentassem a mesma taxa de mortalidade das cri-
angas mais ricas. Isto significa que, a ndo ser que
as necessidades especiais de atingir as camadas
mais pobres sejam levadas em conta, estratégias
de sobrevivéncia infantil terdo sucesso limitado.
O (ltimo artigo da série foi um chamado para as
necessidades de lideranca mundial para a sobre-
vivéncia infantil, de fortalecimento dos sistemas de
satde, de aumento dos recursos internacionais para
a satde da crianga, e de maior divulgacdo global
sobre este tema. Os autores sugeriram que a Se-
gunda Revolucdo para a Sobrevivéncia da Crianca

completasse sua agenda inacabada. Sem estas
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acdes, serd impossivel atingir a Meta do Desenvolvi-
mento do Milénio para a sobrevivéncia infantil, que
requer a reducdo de 2/3 na mortalidade de meno-
res de cinco anos entre 1990 e 2015. Talvez a mais
importante contribuicdo da série Sobrevivéncia Infantil
tenha sido demonstrar que 63% das quase 11 mi-
lhées de mortes anuais de menores de 5 anos pode-
ria ser evitada pela cobertura universal com interven-
coes simples e de baixo custo.

A série recebeu vasta atencdo da impressa e tem
gerado discussdes internacionais. O UNICEF de-
clarou a sobrevivéncia infantil como sua priorida-
de nimero 1 para 2004, a OMS langou o Relaté-
rio Mundial da Satde de 2005 tendo como tema a
saUde materno-infantil, e uma nova iniciativa mun-
dial, a Parceria de Sadde Materna , Neonatal e
Infantil estd prestes a ser lancada em 2005. Esta
nova iniciativa mundial seré formada por trés par-
cerias existentes: A Parceria para Maternidade Se-
gura e Sadde do Recém Nascido, baseada na OMS
em Genebra, a Parceria para a Satdde Neonatal,
baseada no programa norte-americano Save the
Children e a Parceria de Sobrevivéncia Infantil, com
sede no UNICEF em Nova York. O objetivo princi-
pal destas novas parcerias é de coordenar esfor-
cos para disseminar as infervencdes essenciais para
a sobrevivéncia infantil em paises de altas taxas de
mortalidade, e advogar por maiores investimentos

financeiros em satde materno-infantil.

LANCET — Série Sobrevivéncia Neonatal - 2005

A primeira Série do LANCET identificou oito inter-
vencdes contra as mortes neonatais, mas também
salientou a auséncia de informacdes sobre a eficd-
cia e a efetividade de vdrias outras intervencoes
semelhantes. Considerando que os bitos neonatais
sdo atualmente o principal componente da morta-
lidade infantil, é dada pouca atencéo aos recém
nascidos e a mortalidade neonatal é ignorada por

muitas agéncias financiadoras internacionais. Inspi-
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rados por este desafio, um segundo grupo de pes-
quisadores e de técnicos prepararam uma nova
série de artigos que foi publicada recentemente.
Autores do primeiro artigo desta série estimam que
38% de todas as mortes de criancas abaixo de cin-
Co anos ocorrem nas quatro primeiras semanas de
vida e que esta proporcéo estd aumentando na
medida em que as mortes pds-neonatais, e aque-
las de criancas com um a quatro anos, estéo sen-
do reduzidas. Das quatro milhdes de mortes
neonatais por ano, 99% ocorrem nos paises de
renda baixa ou média. No entanto, a maioria das
pesquisas se referem ao 1% de mortes que ocor-
rem nos paises ricos. Paises nas dreas mais afeta-
das — Sul da Asia e Africa Sub-Sahariana — apre-
sentaram pouco ou nenhum progresso nos Ultimos
10-15 anos. Mundialmente, as principais causas
diretas de ébito sGo prematuridade (28%), infec-
coes graves (26%) e asfixia (23%). O tétano
neonatal causa 7% de todas as mortes e o baixo
peso ao nascer é uma importante causa indireta.
O segundo artigo se baseia em uma recente revisGo
sistematica de literatura que identificou 16 interven-
coes eficazes contra os ébitos neonatais. Os autores
estimam que a cobertura universal com estas inter-
vencdes poderia evitar de 41 a 72% das mortes
neonatais em fodo mundo. Trés “pacotes” de inter-
vencoes sdo propostos. O pacote de intervencoes
intra-parto e o de intervencdes pds-natais teriam
aproximadamente o mesmo impacto sobre a mor-
talidade neonatal, sendo duas ou trés vezes mais efi-
cazes do que o pacote de cuidados pré-natais. Dos
trés pacotes, o de cuidados pds-natais apresenta a
melhor relacdo custo—beneficio. Os autores discutem
como disponibilizar estes pacotes em diferentes mo-
dalidades de prestacdo de servicos, concluindo que
uma combinacdo de atividades de extenséo e base-
adas na familia e comunidade poderia evitar de 18
a 37% das mortes neonatais, particularmente em dre-
as com altas taxas de mortalidade e sistemas de sau-

de frageis. Um componente essencial dessa estraté-
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gia seria a educag@o em satde para aumentar as
préticas de cuidados domiciliares e estimular a de-
manda adequada pelos servicos de satde.
Entretanto, a simples disponibilidade de intervencaes
ndo é suficiente. Como a primeira série do LANCET
relatou, a grande maioria das criangas que vivem
em paises sub-desenvolvidos morre por néo receber
intervencdes que |G estdo disponiveis hé varias dé-
cadas. O ferceiro artigo da série neonatal afirma que
70% das mortes neonatais acontecem porque inter-
vencdes simples ndo alcangam aqueles que mais
necessitam. Os autores enfatizam ser necessdrio ade-
quar as intervencdes aos servicos existentes. Em lo-
cais onde unidades de satde ndo estdo amplamen-
te disponiveis, os programas devem iniciar com os
cuidados na familia e comunidade. Na medida em
que servicos de satde sdo fortalecidos, as interven-
coes neonatais devem ser integradas a programas
i@ existentes, como o AIDPI (Atencéo Integrada as
Doencas Prevalentes na Inféncia). Os autores salien-
tam a necessidade de esforcos especiais para atingir
os mais pobres, assim como de estabelecer sistemas
de monitoramento e avaliacdo permanentes.

Os primeiros trés artigos da Série Neonatal segui-
ram a ordem de artigos da Série de Sobrevivéncia
Infantil — o primeiro sobre a epidemiologia e sobre
as causas de dbitos, o segundo sobre (a utilizacéo
das) as intervencées disponiveis e o terceiro sobre
a distribuicéo dos desafios. Na primeira série ori-
ginal, o quarto artigo foi sobre equidade, porém
os coordenadores da Série Neonatal optaram por
abordar este tema em toda a série, ao invés de
dedicar um artigo especifico.

O quarto artigo da Série Neonatal, portanto,
corresponde ao quinto da série sobrevivéncia in-
fantil, isto ¢, um chamado para a acdo imediata
visando a reducdo da mortalidade neonatal. Os
autores afirmam que “o sucesso é possivel mesmo
em paises pobres e com baixo desenvolvimento
tecnolégico”. Eles estimam que os custos de atingir

90% de cobertura com os trés pacotes de interven-
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¢oes, em 75 paises com altas taxas de mortalidade,
seriam de US$ 4,1 bilhées por ano, além dos inves-
timentos atuais, estimados em US$ 2,0 bilhées. A
maioria desses gastos ndo somente beneficiariam o
recém nascido, mas também as maes e seus filhos
mais velhos. O artigo finaliza com um chamado para
a comunidade internacional sobre a necessidade de
cumprir seus compromissos com as Metas de Desen-
volvimento do Milénio e aumentar os recursos atual-

mente disponiveis.
Relevéncia para América Latina e Caribe

Ambas as séries Lancet receberam ampla atencéo
na imprensa e reconhecimento pela combinagéo
do contetdo cientifico com o engajamento politi-
co. Sua mensagem principal é que ndo existe uma
politica Unica vélida para todos os paises do mun-
do, e que as intervencdes devem ser ajustadas aos
perfis epidemiolégicos e as caracteristicas dos sis-
temas de sadde. Portanto, é necessdrio interpretar
suas recomendacdes de acordo com a realidade
de satde da nossa Regido.

Dados atualizados sobre mortalidade infantil foram
apresentados no Relatério da Satde Mundial em
2005. Taxas de mortalidade foram estimadas ten-
do como base as estatisticas vitais, pesquisas
demogrdficas ou, em paises onde estas informa-
¢des ndo estdo disponiveis ou nGo sdo confidveis,
com base em modelos estatisticos.

A figura 1 mostra a tendéncia da mortalidade em
menores de cinco anos conforme as regides da OMS.

As Américas (incluindo Canadé e os EUA) mostram
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Figura 1.Tendéncias temporais na mortalidade de menores de cinco anos nas dife-
rentes regides do mundo, 1970-2003. Fonte: Relatério Mundial da Saude 2005 (1).
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um declinio bem definido nas Gltimas trés décadas
no que se refere a mortalidade infantil. Ocorrem
anualmente 439.000 mortes de criancas menores 5
anos, nos quais 50.000 acontecem no Canadd e
EUA. Em termos globais, estas taxas nos colocam
em segundo lugar, atrés apenas da Europa.

COMENTARIO

no mundo foram relatadas na Isléndia e Singapura
- 3 por 1.000 — enquanto que a Suécia, Noruega
e Finléndia apresentaram taxas de 4 por 1.000. A
maior parte dos paises das Américas tém taxas que
s@o, no minimo, cinco vezes superiores. Também

ndo é surpresa que, como ocorre no restante do

Pafs Perfodo/ano Fonte Neonatal Pés Neonatal Infantil 12-23 meses 24-59meses < 5anos
Argentina 2002 VR 11 06 17 1,1 1,5 19
Bahamas 2000 VR 5 04 08 1,5 1,6 12
Barbados 2000 VR 1 05 16 0,9 0,6 17
Belize 2000 VR 14 09 23 3,0 2,0 30
Bolivia 1994-1998 DHS 34 33 67 15,0 11 92
Brazil 2000 VR 13 08 20 1,7 1,8 23
Canada 2000 VR 04 1.7 05 0,3 0,5 6
Chile 2002 VR 04 03 07 0,6 1 8
Colombia 1996-2000 DHS 15 07 21 1 2 25
Costa Rica 2002 VR 08 04 1 0,9 1 12
Cuba 2002 VR 04 02 07 0,6 1 8
Estados Unidos 2001 VR 05 02 07 0,5 0,8 08
Equador 2000 VR 08 16 4 7 26
El Salvador 1999 VR 04 07 11 2 1,7 15
Guatemala 1995-1999 DHS 23 22 45 8 6 59
Guyana 1996 VR 14 10 25 4 3 31
Haiti 1996-2000 DHS 32 48 80 20 22 119
Honduras 1981 VR 07 16 23 9 9 40
Jamaica 1991 VR 03 04 06 1,6 1,2 09
México 2001 VR 08 05 13 1,5 1,6 20
Nicaragua 1997-2001 DHS 16 15 31 5 4 39
Panama 2002 VR 08 06 14 2 2 17
Paraguai 2000 VR 06 05 10 1,6 1,5 14
Peru 1996-2000 DHS 18 15 33 7 7 47
R.Dominicana 1998-2002 DHS 22 09 31 3 3 38
Santa Lucia 1999 VR 15 02 17 1,4 3 25
Séo Vicente Grenadines 1999 VR 14 08 21 3 4 26
Suriname 1992 VR 07 06 13 2 2 19
Trindade/Tobago 1983-87 DHS 23 05 28 3 1 32
Uruguai 2000 VR 08 06 14 1 1,3 16
Venezuela 2000 VR 12 06 18 2 1,9 21

TABELA 1 - Taxa de mortalidade de menores de 5 anos/1000 nascidos vivos, obtidos diretamente de inqueritos, certiddes de nascimento, interrompidos pel

idade, utilizando periodo ou ano.

No entanto, a mesma publicacdo também eviden-
cia que nossas taxas de mortalidade variam inten-
samente entre os paises (fabela 1). A qualidade
dos dados pode afetar a comparagéo entre paises
e a validade de algumas dessas estimativas, mas
os vastos diferenciais sdo incontestdveis. A mortali-
dade de menores de 5 anos (mortes por 1.000
nascimentos) varia de 6 no Canadd, em torno de
8 em Cuba, Chile e EUA, para 92 na Boliviae 119
no Haiti. Aproximadamente na metade de todos os
paises, a maioria destas mortes acontecem no peri-
odo neonatal. Para fins de comparagéo, as mais

baixas taxas de mortalidade em menores de 5 anos
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mundo, os paises com mais altas taxas de mortali-
dade s@o aqueles atormentados por instabilidade
politica, como o Haiti e a Bolivia.

O progresso também pode ser medido pela pro-
porcao dos paises cuja reducdo na mortalidade serd
suficiente para alcancar a Meta de Desenvolvimento

do Milénio em Sobrevivéncia Infantil: reduzir a mor-
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Figura 2. Taxas anuais de reducdo da mortalidade de menores de cinco anos nas
regiées do mundo, 1990-2000. Fonte: Wagstaff e Claeson, 2004 (5).
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talidade de menores de cinco anos em dois tercos
de 1990 até 2015. A maior parte das regides do
mundo mostrou progresso insuficiente para alcancar
a meta (Figura 2), embora América Latina e o Caribe
estejam mais préximos deste objetivo do que as de-
mais regides menos desenvolvidas. Ainda assim, so-
mente quatro em cada dez habitantes da América
Latina e do Caribe vivem num pafs que estd no ca-
minho certo. Em dois de cada trés pafses, o cresci-
mento do progresso na década de 90 foi mais lento
que na década de 80. Este achado nédo pode ser
atribuido ao fato de que as taxas atuais j@ sejam
baixas e de dificil reducdo, pois o declinio relativo
da mortalidade infantil nos paises ricos continua a
ser mais répido do que nos paises pobres.

As estimativas de mortalidade por causa especificas,
apresentadas na primeira Série LANCET, foram re-
centemente atualizadas pela OMS.

Américas

Mundo

AIDS; 3 Outras; 25%
Neonatais;
37%

Neonatais;

Malaria; 8% 44%

Externas; 5%

i AIDS; 1%
Diarréia; 17%

Sarampo; 0%
Pneumonia;

10% Malaria; 0%

Pneumonia;

Diarréia; 12% 12%

Figura 3. Distribuicéo das principais causas de mortes de criangas menores de cinco
anos, no mundo e nas Américas. Fonte: Bryce et al, 2005 (18).

Devido as deficiéncias das estatisticas oficiais em
muitos paises, os resultados apresentados na Figu-
ra 3 se baseiam em uma variedade de fontes, in-
cluindo autépsias verbais. Em relagéo ao mundo
como um todo, as Américas tem relativamente mais
Obitos por causas neonatais, o que é tipico dos
paises onde a transicdo demogrdfica estd se pro-
cessando. Entretanto, diarréia e pneumonia conti-
nuam contribuindo com importante proporcéo de
mortes na nossa regido. Maldria causa um pequeno
numero de mortes em menores de 5 anos, e o sa-
rampo foi praticamente erradicado na maioria dos

paises. Em resumo, embora a mortalidade nas Amé-
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ricas seja menor do que na maioria das regides ain-
da existem grandes iniqUidades entre os paises, e
causas de bbito que sdo completamente evitdveis,
como diarréia ou pneumonia, continuam contribuin-
do para uma proporgéo importante de mortes de
criangas.

A Série Lancet documentou baixos niveis da cober-
tura da populacdo com relag@o as intervengdes de
sobrevivéncia infantil. A qualidade e a atualidade
dos dados de cobertura variam amplamente entre
os paises, e somente para poucas intervengdes os
dados sdo suficientes para permitir comparacées

internacionais.

Africa Sub-Sahariana
Sul da Asia =

1 T

Oriente Médio e Norte da Africa ﬁ
América Latina e Caribe HF

Europa e Asia Central
Leste da Asia e Pacifico

0 20 40 60 80 100

Cobertura (%)

OAleitamento exclusivo (4 meses) BDPT -3doses MParto assistido @ Pré-natal

Figura 4. Cobertura de algumas intervengées para a sobrevivéncia infantil, ao
redor do ano 2000. Fonte: Banco Mundial (19).

A Figura 4 mostra a cobertura de algumas acdes
bésicas de sobrevivéncia infantil. Exceto para o alei-
tamento materno exclusivo - um complexo com-
portamento influenciado por muitos fatores exter-
nos ao setor saude - os niveis de cobertura na
América Latina e na Regido do Caribe estdo em
torno de 80%. Ainda é possivel melhorar, mas a
cobertura global estd bem acima do que o obser-
vado na maior parte do mundo. Um alto nivel de
cobertura na populacdo como um todo pode, en-
tretanto, ocultar importantes diferenciais entre os
paises. Por muito tempo tem sido reconhecido que
nossa regido esconde inaceitdveis niveis de iniqui-
dade em saude.

Atabela 2 mostra informacées, coletadas pela OPAS,
sobre cobertura pré-natal e cuidado de parto com
qualidade e imunizacdo nos paises da América Lati-
na e Caribe. Embora as coberturas sejom geralmen-
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Criancas de 1 ano

Pais Cuidados Perinatais por Atendimento de ; !

pessoal capacitado qualidade no parto imunizadas em 2003 (%)

1996-2003 1996-2003 DPT 3 Pélio BCG Sarampo
Anguila 100 100 99 99 99 96
Antigua e Barbuda 95 99 99 99 NA 99
Argentina 84 98 93 94 99 95
Aruba 100 100 96 79 79 NA
Bahamas 94 99 92 93 NA 90
Barbados 100 100 89 90 NA 90
Belize 98 97 96 95 99 96
Bolivia 79 61 95 94 94 99
Brazil 46 97 96 99 99 99
Chile 84 98 96 96 95 99
Colombia 91 94 93 92 97 93
Costa Rica 82 98 88 88 87 89
Cuba 100 100 73 99 98 99
Dominicana 100 100 99 99 99 99
Equador 83 69 89 99 99 99
El Salvador 53 70 88 87 90 99
Guiana Francesa 73 100 NA NA NA NA
Granada 99 100 97 98 NA 99
Guadalupe 84 100 NA NA NA NA
Guatemala 90 26 94 94 97 94
Guiana 95 95 90 91 95 89
Haiti 79 24 50 48 54 52
Honduras 85 62 92 92 91 95
llhas Virgens Britanica 100 100 99 99 98 99
Ilhas Caima 99 100 92 92 75 83
Jamaica 70 95 81 81 88 79
Martinica 99 100 NA NA NA NA
México 96 91 91 92 92 96
Monsserrat 100 98 99 99 99 99
Nicaragua 86 74 85 85 93 98
Panama 94 94 86 83 87 83
Paraguai 75 86 85 86 88 91
Peru 84 59 94 95 94 95
R.Dominicana 98 98 75 73 90 80
Santa Kitts e Neves 71 99 99 99 99 98
Santa Licia 48 98 90 91 95 90
Séo Vicente Grenadines 99 100 99 99 87 94
Suriname 90 90 74 74 NA 71
Trindade/Tobago 84 99 91 91 NA 88
Turquis e Caicos 100 88 96 96 92 91

TABELA 2 — Cuidado pré-natal e distribuigdo por atendimento especializacdo e cobertura de imunizagdo em paises da América Latina e Caribe — OPAS.

Situagdo da Saude nas Américas — 2004.

te altas, baixas taxas séo identificadas em alguns
paises, especialmente no Haiti.

Diferencas entre pobres e ricos, dentro de um mes-
mo pafs da América Latina, sGo freqientemente
tdo grandes quanto, sendo maiores, que as dife-
rencas entre pafses. Estas sdo ilustradas por uma
andlise de cobertura.

A Figura 5 mostra as proporcées de criancas brasi-
leiras e haitianas, entre 1 e 4 anos que receberam
seis ou mais de oito intervencdes essenciais para a
sobrevivéncia infantil (4 ou mais consultas de pré-

natal, vacinacéo contra tétano na gravidez, parto com
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Figura 5. Percentual de criangas do Brasil e Haiti que receberam seis ou
mais de um total de oito intervengdes essenciais para a sobrevivéncia
infantil, segundo quintis de nivel socioecondmico. Fonte: Victora et al (22).
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qualidade, vacinas BCG, sarampo e DPT3 nas cri-
ancas, suplementacdo com vitamina A, e dgua tra-
tada).

Estas andlises, baseadas em dados de pesquisas
de demografia e satde (Demographic and Health
Surveys ou DHS), mostra a clara desvantagem das
criancas pobres no Brasil, quando comparadas com
o restante da populagdo. No Haiti, por outro lado,
a cobertura global é baixa e embora os pobres
sejam novamente discriminados, a cobertura simul-
tinea com seis intervencdes foi inferior a 50% mes-
mo entre os ricos. Diferencas sociais, portanto, sdo
importantes tanto para paises de alta como de baixa
cobertura.

Finalmente, mesmo que os niveis de cobertura se-
jom razoavelmente altos, a cobertura efetiva re-
quer intervencdes de alta qualidade. Dados sobre
qualidade das intervencées sdo raros. Podemos
examinar dois exemplos recentes no Brasil.

Numa pesquisa de saltde em quatro estados do
nordeste do Brasil a performance dos médicos da
atencé@o primdria foi comparada com um exami-
nador, que constituiu o “padrdo-ouro”. Somente
metade das criancas abaixo de cinco anos que
necessitavam de um antibiético o receberam cor-
retamente. Por outro lado, 13% das criancas que
ndo necessitavam de antibiéticos receberam
inapropriadamente estes medicamentos. J& no Sul
do Brasil, o cuidado pré-natal foi avaliado em dois
diferentes estudos realizados em Pelotas, RS. Em-
bora a média de atendimentos tenha sido mais que
oito por gestacdo, uma em quatro mulheres néo
fez nenhum exame ginecolégico durante estas con-
sultas; uma em trés ndo tinha sido imunizada con-
tra o tétano, e novamente uma de trés mulheres
ndo tinha realizado a sorologia para sifilis.

Embora os exemplos acima possam néo representar
toda a regido, eles estdo em linha com os resultados
de estudos mais amplos. A OPAS estima uma
prevaléncia total de sifilis entre as mulheres grdvidas

na América Latina na ordem de 3,1%, com taxas
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alcancando, no Paraguai, 6,2%. A incidéncia de sifi-
lis congénita varia de 1,4 em 1000 nascidos vivos
em El Salvador, para 12.0 em Honduras. Este estu-
do enfatiza a necessidade de aumentar a qualidade
do cuidado através da oferta universal do teste e do
tratamento da sifilis durante a gravidez.

Em conclusd@o, as duas séries do Lancet mostram
que medidas simples e de baixo custo, se alcanca-
rem cobertura universal com boa qualidade, po-
deriam prevenir em torno de 2/3 de todas as mor-
tes infantis em criancas abaixo de cinco anos em
todo o mundo. Ainda que a situacdo da América
Latina e do Caribe esteja geralmente melhor que
em outras partes do mundo, uma grande propor-
c@o de nossas mortes abaixo de cinco anos podem
continuar a ser evitadas através de medidas sim-
ples como foi proposto nessas séries.

Mesmo em paises com altas taxas de cobertura,
dois importantes desafios permanecem. Como al-
cancar as criancas das familias mais pobres, que
tendem a ser consistentemente excluidas? E como
garantir que as intervencdes essenciais tenham al-
tos niveis de qualidade, para assegurar que a co-
bertura seja efetiva? As respostas a estas perguntas
definirdo se teremos ou ndo sucesso em reduzir
mais ainda os niveis de mortalidade em criancas

abaixo de cinco anos na nossa regido.
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