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as maes e as criancas
sao importantes -
tal como a sua saude

0 futuro saudavel da sociedade depende da saude das criancas de hoje e das suas

maes, que sao as guardias desse futuro. Contudo, apesar do grande e meritorio

esforgo que tem vindo a ser feito ao longo dos anos, 10.6 milhdes de criancas

e 529 000 maes ainda morrem todos os anos, em larga medida, por causas

evitaveis. Neste capitulo faz-se a avaliacdo do estado actual dos programas

de saiude materna e infantil, tendo em conta a sua evolucao histérica. A seguir,

analisa-se, de forma mais detalhada, o quadro dos avancos, das paragens e dos

recuos na saude das méaes e criancas de todo 0 mundo, chamando-se a atencéo

para o problema da mortalidade infantil, que até aqui foi subestimado.

A maioria das mulheres gravidas espera dar a luz, em condigoes de
seguranga, uma crianga viva e sem problemas, bem como vé-la cres-
cer de boa sautde. As possibilidades de que esse desejo se realize
sdo maiores em 2005 do que antes — o que muito se deve também a
uma maior consciéncia dos seus direitos. Gragas ao conhecimento e
a tecnologia do presente, grande parte dos problemas que ameagam
as maes e as criangas de todo o mundo podem ser prevenidos ou
remediados. A maioria dos milhdes de mortes prematuras é evitavel,
assim como muito do sofrimento que advém da doenga. A morte de
uma mée é uma tragédia Unica, ndo sé pelo enraizado sentimento
de que ninguém deveria morrer no decurso do processo normal de
reprodugdo, mas também pelos efeitos devastadores que essa morte
tem na familia (7). Em todas as culturas, tanto as familias como as
comunidades reconhecem a necessidade de cuidar das méaes e das
criangas e procuram fazé-lo o melhor possivel.

Um namero cada vez maior de paises tem sido
bem sucedido na melhoria das condigdes de salde e
bem-estar das mées, dos bebés e das criangas nos dlti-
mos anos, com resultados evidentes. Todavia, os paises
com as mais altas taxas de mortalidade e morbilidade a
partida fizeram poucos progressos durante a década de
90. Em alguns deles, a situagéo até piorou nos ultimos
anos. Assim, o progresso nao tem sido uniforme e, a
menos que seja acelerado significativamente, ha pouca
esperanca de reduzir a mortalidade materna para trés
quartos e a mortalidade infantil para dois tergos até a
data-limite de 2015 — metas fixadas pela Declaracéo do
Milénio (2, 3).

Sao demasiados os paises em que a saude das maes
e das criangas ndo tem melhorado como deveria. Isto
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deve-se a razdes complexas que variam de pais para pais. Entre elas estdo os conhe-
cidos e persistentes inimigos da salde — a pobreza, a desigualdade, a guerra e ins-
tabilidade social e a influéncia destrutiva do VIH/SIDA — mas também a incapacidade
para traduzir o saber que permite salvar vidas em acgéo efectiva, assim como para
investir adequadamente na satde publica e num ambiente seguro. Isto faz com que
muitas mées e criangas, sobretudo de entre as mais pobres, ndo possam aceder aos
cuidados eficazes, prestados em tempo (til e com baixo custo, a que tém direito.

Durante séculos, a assisténcia durante o parto e os cuidados prestados as criangas
pequenas foram encarados como um assunto doméstico, pertencente ao dominio das
maes e das parteiras. No século XX, a salide das maes e das criangas passou de uma
preocupacgao puramente familiar a uma prioridade de satde pdblica, o que implicou
a consequente responsabilizagdo do Estado. Nos primeiros anos do século XXI, 0s
Objectivos de Desenvolvimento do Milénio colocam esta preocupagéo no centro da
luta contra a pobreza e a desigualdade, como uma quest@o de direitos humanos. Esta
mudanga de tonica tem profundas consequéncias na forma como o mundo reage a
um progresso téo diferente nos diferentes paises.

0S PRIMEIROS ANOS DA SAUDE MATERNA E INFANTIL

A criagdo de programas de saude publica para melhorar a satide das mulheres e das
criangas teve a sua origem na Europa, no final do século XIX. Olhando agora para
trés, os motivos para essa medida parecem-nos cinicos: mées e criangas saudaveis
eram vistas pelos governos da época como um meio para atingir objectivos politicos e
economicos. Muitos politicos europeus partilhavam a ideia de que a falta de salde das
criangas constituia uma ameaca as aspiracdes culturais e militares da nagao (4). Este
sentimento era particularmente vivido em Franga e na Gré-Bretanha, dada a dificul-
dade que tinham tido em recrutar soldados suficientemente em forma para participar
na guerra. Os governos viram uma possibilidade de solug@o nas experiéncias pioneiras
realizadas em Franga na década de 1890, como os centros de sadde Goutte de lait
(“gota de leite”), de Léon Dufour, e os de consultas pediatricas, de Pierre Budin (5).
Estes programas apresentavam uma forma cientifica e convincente de ter filhos sau-
daveis que se tornariam trabalhadores produtivos e soldados robustos. Por isso, foram
sendo cada vez mais apoiados pelas reformas sociais emergentes e pelos movimentos

Um dos primeiros servigos de salde materna e infantil, nos finais do século XIX, foi
“L’Oeuvre de la goutte de lait”: Consulta do Dr. Variot no Dispensario de Belleville, Paris.
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de solidariedade da época. Como consequéncia, todos os paises industrializados, as
respectivas colonias, bem como a Tailandia e muitos paises da América Latina tinham
ja instituido, no inicio do século XX, pelo menos uma forma rudimentar de servigos
de salde materno-infantis (6). A Primeira Grande Guerra acelerou este movimento.
Josephine Baker, entdo Chefe da Divisdo de Higiene Infantil de Nova lorque, resumiu
a situacéo desta forma:

“Pode parecer uma observagao fria e insensivel, mas alguém devia dizer que a Guerra
Mundial representou uma irénica vantagem para as criangas ... & medida que milhares
e milhares de homens iam sendo chacinados todos os dias, as nagoes beligerantes,
fosse qual fosse o lado por que lutavam, comegaram a perceber que as novas vidas
humanas, que mais tarde poderiam substituir as vidas adultas brutalmente aniquiladas,
eram um precioso bem nacional. [As criangas] passaram a ser vistas como a grande
esperanga da nagdo. Essa é a forma mais bonita de perspectivar as coisas. A forma
mais feia — e, estou em crer, a mais verdadeira — é dizer francamente que foi a utilidade
militar da vida humana que trouxe a mudanga. Quando uma nagéo combate numa
guerra e se prepara para outra ... deve zelar pelo seu futuro abastecimento de carne
para canhao” (7).

Pouco depois, os cuidados de saude prestados a mae e a crianga ganharam uma
legitimidade intrinseca, para além dos interesses militares e econémicos. 0 envol-
vimento crescente de diversas autoridades — médicas e laicas, governamentais e
de solidariedade — reflectiam as crescentes expectativas e o activismo politico da
sociedade civil (7). Os movimentos de trabalhadores, as associagoes de mulheres
e as organizagoes profissionais e de solidariedade comprometeram-se com a causa
da sadde da mulher e da crianga de variadas formas. Por exemplo, a Organizagéo
Internacional do Trabalho propds padrdes legais para a protec¢do da maternidade no
emprego em 1919; o New York Times publicou artigos sobre a mortalidade materna no
inicio da década de 30; em 1938, a Carta das Maes foi proclamada por 60 associagdes
locais no Reino Unido. Apoiada por um grande nimero de relatorios oficiais, a saude
materno-infantil tornou-se uma prioridade para os ministérios da satide. Os programas
de saude materno-infantil transformaram-se num paradigma da satde publica, a par
da batalha contra as doencas infecciosas (8).

Estes programas comegaram realmente a ganhar terreno apds a Segunda Grande
Guerra. Os acontecimentos globais aumentaram o interesse publico pelo papel e pelas
responsabilidades dos governos; a Declara¢do Universal dos Direitos Humanos de
1948, elaborada pelas recém-formadas Nagdes Unidas, garantia a sua obrigacéo de
prestar “assisténcia e cuidados especiais” as maes e as criangas (9). Isto veio acres-
centar uma dimensdo moral e internacional a questdo da saude das mées e criangas,
representando um enorme passo em frente relativamente as preocupagoes politicas
e economicas de ha 50 anos atras.

Uma das principais fungdes atribuidas a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) na
sua Constituicéo de 1948 era “promover a saude e o bem-estar da crianga e da
mae” (70). Nos anos 50, 0s planos nacionais de saude e as politicas das agéncias de
desenvolvimento eram unénimes em sublinhar que as maes e as criangas constituiam
grupos particularmente vulneraveis e, por isso, eram “alvos” prioritarios das acgoes de
saude publica. A ideia de que as mées e as criangas eram grupos vulneraveis também
esteve no cerne do movimento de cuidados de sadde primarios langado em Alma-Ata
(hoje Almaty, no Cazaquistao), em 1978. A primeira grande tentativa de aumentar
largamente o &mbito dos cuidados de salde nas zonas rurais veio intensificar os
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programas de saude materno-infantil, que se centravam em iniciativas para aumentar
a cobertura da vacinacao e para resolver problemas de malnutrigéo, diarreia e doen-
cas respiratorias. Na prética, os programas de saude infantil eram, habitualmente, o
principal — e muitas vezes o Unico — contetdo programético das primeiras tentativas
de implementar cuidados de salde primarios (77).

O MOMENTO PRESENTE: UM IMPERATIVO MORAL E POLITICO
0Os primeiros desenvolvimentos em cuidados de saude primarios poderao ter tido um
ambito reduzido, mas entre os seus méritos conta-se o facto de terem langado as
sementes para a relagdo entre a saude e o desenvolvimento e para um amplo debate
da sociedade civil sobre as desigualdades. As mas condigoes de vida das maes e das
criangas comegaram rapidamente a ser vistas como muito mais do que uma questéo
de vulnerabilidade bioldgica. O Pedido de Accdo a Favor da Maternidade Segura, de
1987, perspectivava-as explicitamente como um problema “profundamente enraizado
nos deletérios ambientes sociais, culturais e econémicos da sociedade, sobretudo
0 ambiente que as sociedades criam para as mulheres” (72). A Caixa 1.1 relembra
alguns dos mais importantes marcos no estabelecimento dos direitos das mulheres
e das criangas.

112 OHY3S ‘ZLOHM :S8AIU2IY OHM

0Os programas de saude infantil estiveram no centro das primeiras tentativas de implementagéo
dos cuidados de saude primarios. Tailandia. Uma enfermeira de salide publica vé como uma
mae pesa 0 seu bebé.
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Caixa 1.1 Marcos no desenvolvimento dos direitos das mulheres e criangas

No século XX, celebraram-se varios tratados internacionais que responsabilizavam os paises signatarios pelos direitos humanos dos seus cidadaos.
Nas duas Ultimas décadas, os organismos das Nagdes Unidas, bem como os tribunais regionais, nacionais e internacionais tém vindo a focar cada
vez mais os direitos humanos das mulheres e das criancas.

A Declaragao Universal dos Direitos Humanos afirma 1948

que “a maternidade e a infancia tém direito a assisténcia e 1952 A Conferéncia Geral da Organizacao Internacional do

cuidados especiais”. Trabalho adopta a Convencéo para a Proteccao da Mater-
nidade.

A Declaragao dos Direitos da Crianga 1959

1966 O Convénio Internacional sobre Direitos Econdmicos,
Sociais e Culturais reconhece o direito a melhor condigao
possivel de salide mental e fisica.

|

|

|

|
A Convencao sobre a Eliminagao de Todas as Formas de 1981
Discriminacao Contra as Mulheres pressiona os Estados
participantes no sentido de assegurarem servigos de satde
materna adequados.

1989 A convencao sobre os Direitos das Criancas garante o direito

Na Convencio das Nacdes Unidas sobre as Criangas os 1990™= das criancas a satde. Os Estados comprometem-se a assegurar
governos declaram o seu “compromisso conjunto ... para dar servigos de satde materna apropriados.

a todas as criangas um futuro melhor”, e reconhecem a ligagéo
entre os direitos das mulheres e o bem-estar das criancas.

0 Comité dos Direitos Humanos das Nagdes Unidas 1993 ™=

expressa preocupacao quanto as elevadas taxas de morta- 1994 AConferéncia Internacional das Nagdes Unidas sobre Popu-

lidade materna. 1995 lacéo e Desenvolvimento e a Quarta Conferéncia Mundial
1996 das Nagdes Unidas sobre as Mulheres afirmam o direito das

0 Comité dos Direitos Humanos das Nagdes Unidas esta- mulheres ao acesso a servigos de cuidados de satde apropria-

belece que, quando o aborto, mesmo em caso de a gravidez dos na gravidez e no parto.

resultar de violagdo, conduzir a uma penalizagdo criminal,

pode ficar comprometido o direito que a mulher tem a néo ser 2000 0 Comité das Nagdes Unidas sobre Direitos Economicos,

sujeita a tratamento desumano ou degradante. Sociais e Culturais declara que sdo necessarias medidas para

“melhorar os servicos de salide materna e infantil e os servigos
de salide reprodutiva”.

0 Comité das Nagdes Unidas sobre os Direitos da Crianca 2003 2003 AComisséo das Nagdes Unidas sobre os Direitos Humanos
declara que as raparigas adolescentes devem ter acesso a declara que a satide sexual e reprodutiva é parte integrante do
informacao sobre o impacto do casamento precoce e sobre a direito a sade.

gravidez precoce e ter acesso a servigos de salde sensiveis
as suas necessidades e aos seus direitos.

A Comissao das Nacdes Unidas sobre os Direitos Humanos
declara que a satde sexual e reprodutiva é parte integrante
do direito a saude.

2004 2004 A Sub-Comissao das Nagoes Unidas sobre a Promogao
0 Comité das Nagdes Unidas contra a Tortura pede o fim e Proteccéo dos Direitos Humanos adopta uma resolucéo
da extracgao de confissoes para efeitos de perseguicao de sobre “praticas tradicionais prejudiciais que afectem a salde
mulheres que procuram cuidados médicos de emergéncia das mulheres e dos bebés do sexo feminino”.

em consequéncia de abortos ilegais. O Relator Especial
das Nagoes Unidas sobre o Direito a Saude afirma que
todas as formas de violéncia sexual sé&o inconsistentes com
o direito a satde.



6 Relatorio Mundial da Saude 2005

Nesta visdo mais politizada, a relativa falta de poder de decisdo das mulheres e
a desigualdade das suas condigdes de acesso ao emprego, a economia, & educa-
¢ao, aos cuidados basicos de salde e a outros recursos sdo consideradas causas
da inseguranca da sua saude e dos seus filhos. A ma nutri¢&o nas raparigas, o inicio
prematuro da actividade sexual e a maternidade na adolescéncia tém consequéncias
no bem-estar durante e apds a gravidez, tanto para as maes como para as criangas.
Milhdes de mulheres e respectivas familias vivem num ambiente social que as impede

Caixa 1.2 Porqué investir dinheiros publicos na saude da mée e da crianga?

0Os estados modernos garantem direitos de
salde as maes, recém-nascidos e criangas,
com base nas convencoes de direitos huma-
nos. Assegurar-lhes o0 acesso aos cuidados
tornou-se num imperativo moral e politico, que
também tem uma forte base racional.

Do ponto de vista da saude publica, um
importante critério para o estabelecimento de
prioridades e financiamento publico ¢ a existén-
cia de pacotes de intervencao custo-efectivos.
Esses pacotes estdo bem documentados, no
que respeita a satide da mée e da crianga (74,
15). Mas o custo-efectividade é apenas um dos
critérios para o investimento publico. Outros
critérios frequentemente utilizados incluem:
a geragao de outros ganhos em saude; a pro-
ducéo de bens publicos e a regra de retorno;
0 potencial para aumentar a equidade e evi-
tar as despesas catastroficas (76). Qualquer
destes critérios pode ser condigao suficiente
para o investimento publico por si. Quando
esta presente mais do que um, como acontece
nas intervengdes da satide materna e infantil,
0s motivos para o financiamento publico séo
ainda mais fortes.

0Os cuidados de salde as maes e criangas
dao origem a 6bvios ganhos suplementares,
através da vacinacao e do tratamento das
doencas contagiosas da infancia e através
do incremento da satde infantil, que decorre
de uma melhor satide materna. Tem havido
pouca investigacdo sistematica sobre o capi-
tal humano, social e econdémico gerado pela
melhoria da salide das mées e criangas; no
entanto, as perdas relacionadas com a doenga
580 bem claras.

A salde das maes é um factor essencial para
a saude das criangas, afectando assim, indi-
rectamente, a formagao de capital humano. As
criancas 0rfas de mae morrem mais frequen-
temente, estdo em maior risco de malnutricao
e tém menos probabilidades de frequentar a
escola (77, 18). Os filhos de mulheres doentes
ou malnutridas durante a gravidez tém maio-
res probabilidades de nascer com pouco peso

(79-21) e fraco potencial de desenvolvimento
(19, 22-24). As criangas que nascem com baixo
Peso, por sua vez, correm maior risco de mor-
rer, de contrair infecgoes e de sofrer atrasos no
crescimento (25), tém resultados mais baixos
nos testes cognitivos (26—28) e podem correr
maior risco de desenvolver doengas cronicas
na idade adulta (29, 30).

As criangas saudaveis constituem a base
de formagéo do capital humano. As doencas
infantis e a malnutricéo reduzem o desenvol-
vimento cognitivo e 0 desempenho intelectual
(37-33), diminuindo também a percentagem de
matriculas e de assisténcia escolares (34, 35),
0 que compromete a realizagéo educacional. 0
retardamento do crescimento intra-uterino e a
malnutri¢do durante o inicio da infancia tém
efeitos a longo prazo na estatura e na forca
corporal (36, 37), com implicagtes na produ-
tividade na idade adulta.

Para além disto, com a morte ou a doenga
de uma mulher, a sociedade perde um membro
cujo trabalho e actividades séo essenciais para
a vida e a coesdo das familias e das comuni-
dades. As maes saudaveis tém mais tempo e
estdao mais disponiveis para a interacgao social
e para a criacao de lacos, que constituem o
pré-requisito do capital social. Tém também
um papel fundamental ao cuidarem dos que
estdo doentes.

0Os custos economicos da falta de salde
materna e infantil sdo altos (38); as poupancas
substanciais na despesa futura podem ser atin-
gidas através dos programas de planeamento
familiar (39, 40) e de intervencdes para melho-
rar a saide materna e infantil a longo prazo.
0s ganhos resultantes em capital humano e
social traduzem-se em beneficios econémicos
a longo prazo (41). Existem provas de que ha
retornos econdmicos para o investimento na
vacinagao (42), nos programas de nutrigéo (47,
43), nas intervencdes para reduzir o baixo peso
a nascenca (36), assim como nos programas
integrados de desenvolvimento social e de
salde (44, 45).

0s programas de salide materna e infantil sdo
também os principais candidatos ao financia-
mento publico porque produzem bens publicos.
Embora muitas intervengdes de satide materna
e infantil possam ser classificadas de beneficios
restritos, um programa abrangente também
inclui componentes como a informagéo sobre
contracepcao, sadde e direitos sexuais, ama-
mentac&o e cuidados infantis, que naturalmente
constituem beneficios publicos. Para além disso,
a regra do retorno, que da prioridade as inter-
vencoes para salvar vidas, aplica-se a muitas
intervengdes de satide materno-infantil.

Finalmente, o financiamento publico dos
cuidados de satide materno-infantil justifica-se
com base na equidade. A maternidade e a infan-
cia constituem periodos de particular vulnera-
bilidade, que requerem “cuidados e assisténcia
especiais” (79); sao também periodos de
grande vulnerabilidade porque as mulheres e
as criangas tém mais probabilidade de serem
pobres. Embora seja escassa a documenta-
céo que demonstra a sua sobre-representacéo
entre os pobres (46), as mulheres estdo mais
sujeitas ao desemprego, aos saldrios baixos,
a um menor acesso a educacao e a outros
recursos, assim como a um poder de decisdo
mais restrito, o que limita o seu acesso aos
cuidados. 0 investimento publico na satde
materno-infantil justifica-se plenamente para
corrigir estas desigualdades.

Além disto, quando as mulheres e criangas
representam uma grande percentagem das
pessoas pobres, subsidiar servigos de salde
que lhes sejam destinados pode ser uma
estratégia eficaz de redistribuir os rendimen-
tos e aliviar a pobreza (74). 0 défice de salde
das maes e das criangas e, em particular, a
ocorréncia de graves problemas obstétricos,
é em larga medida imprevisivel, podendo levar
a despesas tao pesadas (47) que causem a
pobreza das familias. O risco destas despesas
impede muitas vezes o recurso aos cuidados em
tempo (til — um importante argumento, técnica
e politicamente, para o investimento pablico.
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de procurar e gozar de boa sadde. Muitas vezes, as mulheres tém um acesso limitado
a educagdo, a informagéo e aos novos conhecimentos, que poderiam poupa-las a
sucessivas maternidades e salvar-lhes a vida durante o parto. Elas podem néo ter
qualquer poder de deciséo sobre o uso de contraceptivos ou o local onde dar a luz.
Também é frequente terem relutancia em recorrer aos servigos de sadde onde se sen-
tem ameacadas e humilhadas pelos funcionarios, ou forgadas a aceitar tratamentos
que vao contra os seus valores e costumes (73). A pobreza, as tradigdes culturais e as
barreiras legais restringem o seu acesso aos recursos financeiros, o que dificulta ainda
mais a procura de cuidados de saude para si proprias ou para os filhos. A injustica
desta situag@o torna ébvio que a satde das maes e das criancas é uma questéo de
direitos, assim como de luta diaria para assegurar esses direitos.

A transicdo para a preocupacéo com os direitos das mulheres e criangas foi ace-
lerada pela Conferéncia Internacional sobre Populagdo e Desenvolvimento, que teve
lugar no Cairo, no Egipto, em 1994. Da conferéncia resultou um plano de acgéo para
20 anos, centrado no acesso universal aos servigos de sadde reprodutiva (nos quais
os cuidados de saude materno-infantil passaram a ser incluidos como um subgrupo) e
assente em direitos e escolhas individuais. Esta mudanca de perspectiva é importante,
na medida em que altera os principios basicos sobre o investimento na satde das
mées e criangas.

Hoje em dia, ha mais conhecimento do que antes sobre aquilo que influencia a satde
da mae e da crianca e sobre as intervencdes que originam melhorias eficazes a baixo
custo. Este conhecimento torna o investimento mais bem sucedido, pelo que a néo
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A salde da mae e da crianca é agora vista como uma questéo de direitos, de poderes e de
luta quotidiana para assegurar esses poderes
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prestagdo de cuidados é ainda menos aceitavel. A salide da mae e dos filhos satisfaz
0s critérios classicos para o estabelecimento de prioridades em saude publica (ver
Caixa 1.2). Contudo, por mais convincentes que sejam estes argumentos, eles falham
em dois aspectos vitais.

Em primeiro lugar, as criangas sdo o futuro da sociedade, e as suas mées as guardias
desse futuro. As maes fazem muito mais do que prestar cuidados e construir o lar,
tarefas que ja sdo frequentemente desvalorizadas. Elas transmitem a histéria cultural
das familias e das comunidades, juntamente com as normas sociais e as tradigoes. As
maes influenciam os primeiros comportamentos e estabelecem padrdes de vida que
nao so determinam o futuro desenvolvimento e a satude dos seus filhos, como inclu-
sivamente modelam as proprias sociedades. Por essa razdo, a sociedade considera
a salde da mae e da crianga como um valor em si mesmo, € ndo apenas como um
contributo para a saide da nagéo (48).

Em segundo lugar, poucas consequéncias das injusticas sociais s&o tao prejudiciais
como aquelas que afectam a salde e a sobrevivéncia das mulheres e criangas. Para
0S governos que assumem seriamente a sua funcdo de reduzir as desigualdades e
redistribuir a riqueza, melhorar as condigdes de vida e garantir o acesso a cuidados
de saude as maes e aos seus filhos € um bom comego. Melhorar a sua saude esté no
centro da preocupacdo mundial de reduzir a pobreza e as desigualdades sociais.

A MAE, A CRIANCA E OS OBJECTIVOS DE DESENVOLVIMENTO
DO MILENIO

No seu Relatdrio para a Cimeira do Milénio, o Secretario-Geral das Nagées Unidas, Kofi
Annan, pediu a “comunidade internacional, ao mais alto nivel — os Chefes de Estado
e de Governo convocados para a Cimeira do Milénio —, que assumisse o objectivo de
reduzir para metade o nimero de pessoas a viver em condi¢des de extrema pobreza, o
que significaria libertar 1 bilido de pessoas dessas condicoes, até 2015” (49). Solicitou
ainda que nao fossem poupados quaisquer esforgos para que esse objectivo fosse

Figura 1.1 Progresso mais lento na reducao da mortalidade infantil:
Africa cada vez mais longe
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atingido na data estabelecida, em todas as regides e em todos os paises. A Declaracéo
do Milénio (50), que surgiu apds uma década de “estagnacdo e deterioracdo sem
precedentes” (57), apresenta oito Objectivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM),
cada um com as suas metas numéricas e indicadores de avaliagdo do progresso. Os
0DM galvanizaram os paises e a comunidade internacional, levando-0s a uma parceria
global, que, pela primeira vez, estabeleceu um compromisso articulado entre paises
ricos e pobres, de modo a combater um conjunto de diferentes dimensdes de pobreza
e desigualdade de forma concertada e integrada.

Aagenda para a salde esta bem patente nos ODM: aparece explicita em trés dos oito
objectivos, em oito das 18 metas e em 18 dos 48 indicadores. Esta énfase na sadde
reflecte o0 consenso global de que o défice de salde é em si mesmo uma dimensao
importante da pobreza. A doenga contribui para o aumento da pobreza. Melhorar
a saude é uma condicdo para o combate a pobreza e para o desenvolvimento. A
melhoria sustentdvel da saude depende da diminuigdo da pobreza e da redugdo das
desigualdades.

N&o é por acaso que a formulago das metas e indicadores dos ODM revelam uma
prioridade especial concedida a satide e ao bem-estar das mulheres, maes e criangas.
A saude das mé@es e das criangas esta claramente na agenda internacional, ainda
que o acesso universal aos servicos de satde reprodutiva ndo seja um dos objectivos
especificos da Declaragao do Milénio. Globalmente, estamos a fazer progressos para
atingir os ODM no que respeita a saiide materno-infantil. O sucesso esta, no entanto,
comprometido pela persisténcia de taxas de mortalidade infantil inaceitaveis e pela
crescente desigualdade nos indices de saude materno-infantil e no acesso aos cuida-
dos de satde pelo mundo fora.

GANHOS DESIGUAIS EM SAUDE INFANTIL

Ser saudavel significa muito mais do que sobreviver apenas. Porém, as taxas de mor-
talidade das criangas até aos cinco anos de idade s&o um bom indicador do progresso
efectuado — ou da tragica falta dele. As taxas de mortalidade até aos cinco anos cai-
ram em todo o0 mundo, ao longo das ultimas décadas do século XX: de 146 por 1000,
em 1970, para 79 por 1000, em 2003. Desde 1990, esta taxa caiu cerca de 15%, o
que se traduz em mais de dois milhdes de vidas poupadas s6 em 2003. No final do
milénio, contudo, a tendéncia decrescente global mostrava sinais de abrandamento.
Entre 1970 e 1990, a taxa de mortalidade até aos cinco anos caiu cerca de 20% em
cada década; entre 1990 e 2000 foi reduzida apenas em 12% (ver Figura 1.1).

As médias globais também escondem importantes diferencas regionais. 0 abranda-
mento do progresso comegou nos anos 80, nas regides OMS de Africa e do Pacifico
Oeste, e durante a década de 90, nas regioes do Leste Mediterranico. As regioes
africanas comegaram nos indices mais elevados, tiveram as mais baixas reducdes
(cerca de 5%, por década, entre 1980 e 2000) e 0 abrandamento mais acentuado. Ao
contrario, na regido OMS das Américas, no Sudeste Asiatico e nas regides europeias,
0 progresso manteve-se ou aumentou.

Isto significa que as diferencas entre as regioes estéo a acentuar-se. A mortalidade
infantil até aos cinco anos é agora sete vezes mais elevada na regido africana do que
na regido europeia; a taxa era “apenas” de 4.3 mais alta em 1980 e 5.4 em 1990. A
mortalidade infantil esta cada vez mais concentrada na regido africana (43% do total
global em 2003, mais de 30% em 1990). Uma vez que 28% da mortalidade infantil
ainda acontece no Sudeste Asiatico, duas das seis regides OMS — Africa e Sudeste
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Asiatico — contam com mais de 70% de todas as mortes infantis. Ou, perspectivando
as coisas de forma diferente, mais de 50% de todas as mortes infantis estdo concen-
tradas apenas em seis paises: a China, a Reptblica Democratica do Congo, a Etidpia,
a India, a Nigéria e o Paquistéo.

A sorte das criangas do mundo também tem sido diferente em termos do seu estado
nutricional. De uma maneira geral, as criangas so hoje mais bem alimentadas: entre
1990 e 2000, a prevaléncia global do raquitismo e do baixo peso decresceu 20% e
18%, respectivamente. Todavia, as criangas da Asia central e do sul continuam a
sofrer de elevados niveis de malnutri¢do, e nas regioes da Africa Subsariana o nimero
de criangas raquiticas ou com baixo peso aumentou no mesmo periodo (52).

AS MORTES DE RECEM-NASCIDOS QUE PASSARAM
DESPERCEBIDAS
Para haver mais progressos na reducgdo da mortalidade infantil, é necessério con-
certar esforgos que reduzam significativamente o ndmero de mortes neonatais. As
primeiras estimativas de mortalidade neonatal, feitas em 1983 (53), resultaram do
uso de dados histéricos, e considera-se que ddo apenas uma vaga ideia da magnitude
do problema. Para 1995 e 2000, foram disponibilizadas estimativas mais rigorosas.
Estas sdo baseadas em estudos demograficos nacionais e em modelos estatisticos.
As novas estimativas revelam que o fardo da mortalidade infantil € bem maior do que
muitas pessoas pensam.

Todos os anos, cerca de quatro milhdes de recém-nascidos morrem antes de atingir
as quatro semanas: 98% destas mortes ocorrem nos paises em vias de desenvolvi-
mento. A morte de recém-nascidos representa agora cerca de 40% do nimero total de

Figura 1.2 Relacdo da mortalidade neonatal € materna com a auséncia
de assisténcia qualificada durante o parto
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mortes em criangas com menos de cinco anos de idade, em termos globais, e mais de
metade da mortalidade infantil (54, 55). As taxas mais altas verificam-se nas regioes
da Africa Subsariana e na Asia. Dois tercos das mortes neonatais ocorrem nas regioes
de Africa da OMS (28%) e no Sudeste Asidtico (36%) (56). O fosso entre 0s paises
ricos e 0s paises pobres é cada vez maior: a mortalidade neonatal é agora 6.5 vezes
mais baixa nos paises de elevado rendimento do que nos outros. Em Africa, o risco
de uma mulher perder um filho recém-nascido durante a sua vida é agora de 1 em 5,
proporgdo que é de 1 em 125 nos paises mais desenvolvidos (57).

As figuras acima ndo contemplam os 3.3 milhdes de nados-mortos por ano. 0s dados
sobre os nados-mortos sdo ainda mais reduzidos do que os relativos as mortes dos
recém-nascidos. Isto ndo surpreende, se considerarmos que apenas 14% dos nasci-
mentos no mundo sdo registados. Tanto os nados-vivos como 0s nados-mortos sdo
em ndmero superior aquele que é reportado; e ainda é mais provavel a ndo notificagao
das mortes fetais, em particular das mortes fetais em fase inicial.

Apesar de o fardo dos nados-mortos e da mortalidade neonatal ser muito subs-
tancial, em muitos casos é apenas uma parte do problema, ja que as condicdes que
contribuem para essas situagoes também causam graves incapacidades, muitas
vezes para toda a vida. Por exemplo, todos os anos, mais de um milhdo de criangas
que sobrevivem a asfixia intraparto vém a ter problemas como a paralisia cerebral,
dificuldades de aprendizagem ou outras incapacidades (58). Por cada recém-nascido
que morre, pelo menos 20 outros sofrem de lesdes durante o parto, infecgdes, com-
plicagdes devidas a prematuridade de parto e outras condi¢des neonatais. As suas
familias ndo estdo normalmente preparadas para estas tragédias e sao profundamente
afectadas.

A saude e a sobrevivéncia das criangas recém-nascidas esta intimamente ligada a
das suas maes. Em primeiro lugar, porque as maes mais saudaveis tém bebés mais
saudaveis; em segundo, porque as condigdes de poucos ou nenhuns cuidados rece-
bidos durante a gravidez, o parto e o periodo pds-parto serdo também, em principio,
as que o bebé recém-nascido ird ter. A Figura 1.2 mostra que tanto as maes como 0s
recém-nascidos tém uma maior hipdtese de sobrevivéncia quando sdo assistidos por
pessoas qualificadas durante o parto.

Caixa 1.3. Uma inversdo da mortalidade materna no Malawi

0 Malawi é um pais que testemunhou uma
inversdo significativa na mortalidade materna:
de 752 mortes maternas por cada 100 000
nados-vivos, em 1992, passou para 1120, em
2000, de acordo com os Estudos Demografi-
cos e de Saude do Malawi. Segundo inquéritos
confidenciais sobre as mortes maternas nas
unidades de salde, em 1989 e 2001, trés
factores terdo contribuido para este aumento.
Primeiro, houve um significativo aumento
proporcional de mortes causadas pela SIDA.
Isto ndo surpreende, dado que a prevaléncia
nacional do VIH ja atingiu os 8.4%. Segundo,
houve menos maes a dar a luz em unidades
de sadde: a proporgao diminuiu de 55% para

43%, entre 2000 e 2001. Terceiro, a qualidade
dos cuidados prestados nas unidades de satde
deteriorou-se. Entre 1989 e 2001, a proporgéo
de mortes associadas a deficiéncias nos cui-
dados de satde aumentou de 31% para 43%.
Em 2001, apenas uma mae em cada quatro
das que morreram no hospital tinha recebido
cuidados standard. Diagnésticos errados (11%
das mortes), atrasos no inicio do tratamento
(19%), tratamento inadequado (16%) ou falta
de sangue para transfusoes (18%): cuidados
hospitalares deficientes constituiram o principal
factor evitavel em 38% das mortes.

A diminuicao da cobertura e a perda de qua-
lidade dos cuidados estéo relacionadas com a

situag@o deteriorada dos recursos humanos
(ela mesma néo independente da epidemia do
VIH/SIDA). Em zonas remotas, uma Unica par-
teira tem de gerir todo o centro de satde rural
e vé-se obrigada a trabalhar dia e noite, sete
dias por semana. Uma maternidade em cada
10 esta encerrada por falta de pessoal. Os hos-
pitais também sofrem de uma grave escassez
de parteiras, e sdo funcionarias sem quaisquer
qualificagoes, até da limpeza, que muitas vezes
assistem aos partos. A escassez de pessoal nas
maternidades tem efeitos catastroficos e esta a
piorar rapidamente; as hipdteses de as mulheres
do Malawi darem a luz num ambiente seguro
estdo, consequentemente, a diminuir.
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POUCOS SINAIS DE DESENVOLVIMENTO NA SAUDE MATERNA
A gravidez e o parto, bem como as suas consequéncias, ainda sdo as principais cau-
sas de morte, doenca e incapacidade entre as mulheres em idade reprodutiva nos
paises em vias de desenvolvimento — mais do que qualquer outro problema de salide
individual. Mais de 300 milhdes de mulheres nos paises em vias de desenvolvimento
sdo actualmente afectadas por doencas causadas, a curto ou a longo prazo, pela
gravidez e pelo parto; 529 000 morrem todos os anos (68 000 das quais em virtude
de uma interrupgao da gravidez feita sem condigdes de seguranga), deixando para tras
criangas que serao mais susceptiveis de morrer por terem ficado 6rfas de mae (59).
Tem havido poucos sinais de melhorias a nivel global neste tipo de situagao. Contudo,
desde as décadas de 60 e 70, alguns paises conseguiram reduzir para metade a
mortalidade materna, num periodo de 10 anos ou até menos. Um reduzido nimero de
paises, como a Bolivia e o Egipto, conseguiram-no nos Gltimos anos. Outros paises
parecem ter assistido a uma regresséo (ver Caixa 1.3). Histdrias recentes de sucesso
em termos de salide materna sdo ouvidas menos frequentemente do que em termos de
saude infantil. Isto deve-se, em parte, ao facto de os resultados levarem mais tempo a
ser notados e, em parte, ao facto de as mudangas na mortalidade materna serem bem

mais dificeis de medir com as fontes de informagéo que possuimos actualmente.

Caixa 1.4. Contar nascimentos e mortes

Se ninguém contabilizar os seus nascimentos
€ as suas mortes, as mulheres e as crian¢as
simplesmente ndo contam (67). As taxas de
mortalidade correspondem muitas vezes a esti-
mativas grosseiras cuja fiabilidade é variavel.
Isto acontece porque as formas de estimar a
mortalidade estéo longe da perfeicdo e, em
muitos casos, é dada prioridade insuficiente a
obtengao dessas informacoes vitais.

Muitas vezes, presume-se que 0S nimeros
citados de mortes infantis e maternas depen-
dem de estatisticas dos hospitais. Mas, para
além dos problemas da manutencao dos siste-
mas de recolha de dados, apenas uma fracgao
dos acontecimentos tem lugar em unidades de
saude. A informagéo dos hospitais € actual-
mente a fonte de dados mais imperfeita no que
respeita aos nascimentos e as mortes.

A melhor abordagem para fazer estimativas
da mortalidade materna e infantil & contabilizar
0s nascimentos e as mortes através de siste-
mas de registo. Contudo, em muitos paises
em desenvolvimento esses sistemas ainda sdo
incompletos. Os nascimentos e mortes que séo
registados constituem uma sub-representagéo
da populacéo rural e das pessoas mais caren-
ciadas em termos socioeconémicos. Em 47
paises, menos de 50% da populagéo regista
as respectivas mortes. Assim, uma taxa de
mortalidade neonatal, por exemplo, pode ser
calculada apenas em 72 paises — menos de
14% dos nascimentos no mundo. As definicdes
internacionalmente recomendadas sobre o que
constitui uma morte materna nem sempre séo
usadas (62, 63). Por isso, as taxas calculadas,
sobretudo na Asia Central, nem sempre s&o
comparaveis entre paises (64). Os sistemas

de registo sdo actualmente ainda menos satis-
fatorios para calcular a mortalidade materna.
Determinar a causa de morte e relaciona-la
com a gravidez é dificil, sobretudo quando a
maior parte das mortes acontece em casa. A
classificagao errada ou a contagem insuficiente
é frequente em paises com sistemas de registo
em funcionamento — entre 17% e 63% (65)
— e muito mais naqueles onde esses sistemas
cobrem apenas uma parte da populagéo.

Muitos paises em desenvolvimento, onde
0s nascimentos e as mortes nio sdo contabi-
lizados rotineiramente, procedem a estudos
baseados em amostras, fazendo perguntas as
mulheres sobre o0 seu historial de partos, sobre
o0 namero de filhos falecidos e sobre quando
e em que idade a sua morte ocorreu. Desses
levantamentos é que resultam as estimativas
de mortalidade infantil. Muitas vezes bastante
consistentes, elas podem ser influenciadas ou
inexactas quando os estudos ndo tém uma boa
amostra e nao sao representativos da totalidade
da populagéo. A informagéo relativa a morte de
uma crianga cuja méae também morreu simples-
mente nao pode ser recolhida. Muitas vezes, as
maes ndo sabem as datas exactas do nasci-
mento ou podem ndo conseguir ou ndo querer
lembrar-se da data em que um filho faleceu. A
plenitude e o rigor dependem em larga medida
das competéncias e da sensibilidade cultural do
entrevistador. Infelizmente, muitas vezes ndo é
possivel avaliar a qualidade dos dados destes
levantamentos no dominio publico.

A mortalidade materna é ainda mais dificil
de calcular através de estudos de amostragem.
A informacéo tem de ser recolhida junto dos
familiares. Geralmente, pergunta-se as mulhe-

res se as suas irmas morreram durante o parto
ou pouco tempo depois (66). Isto pressupde
que cada mulher que morreu ao dar a luz tinha
uma irma, que a sua irma esta viva para contar
a historia, que sabe que a irma morreu, e que
sabe a idade da sua irma e do seu estado de
gravidez aquando da morte. Uma vez que as
mortes maternas sao estatisticamente raras,
é dificil obter dados sobre mortes suficientes
para calcular o racio de mortalidade materna
com fiabilidade e precisao, sem recorrer a estu-
dos mais dispendiosos, como é um estudo de
mortalidade em idade reprodutiva (60). Como
consequéncia, os indices e as tendéncias sdo
muitas vezes bastante dificeis de interpretar.

Nos paises onde 0s registos nao estdo com-
pletos e onde nao foram efectuados quaisquer
estudos, a Unica opgao que resta para avaliar a
mortalidade é construir uma estimativa mode-
lada. Trata-se de um processo de extrapolagao,
baseado em informagao de paises semelhantes
ou vizinhos. Um total de 28 paises utiliza apenas
esse tipo de estimativas para a mortalidade
neonatal; 62 fazem-no para a mortalidade
materna. Estas estimativas modeladas devem
ser tratadas com bastante cautela, mas podem
ser a unica informagéo disponivel.

Pela primeira vez, este Relatdrio Mundial
de Satide apresenta, separadamente, quadros
com as estimativas de mortalidade por pais,
resultantes de estudos ou de registos, e qua-
dros para todos os paises com estimativas por
pais, que foram modeladas e padronizadas.
Estas estimativas encontram-se nos Quadros
Anexos 2a, 2b e 8.
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Nos dias de hoje, como seria de prever, a maior parte da mortalidade materna ocorre
nos paises mais pobres. As mortes sdo mais numerosas em Africa e na Asia. A percen-
tagem nos paises de elevado rendimento é de menos de 1%. A mortalidade materna
é, de longe, mais alta em Africa, onde o risco de morte materna ao longo da vida é de
1 em 16, comparativamente a 1 em 2800, nos paises ricos.

A informac&o sobre a mortalidade materna continua a ser um problema grave. No
final da década de 70, menos de um pais em vias de desenvolvimento em cada trés
podia apresentar dados — e estes dados provinham, normalmente, apenas de esta-
tisticas parciais elaboradas nos hospitais. A situagdo melhorou nos ultimos anos,
mas 0s nascimentos e mortes nos paises em desenvolvimento referem-se muitas
vezes SO a uma reduzida parte da populagdo, excepto em alguns paises asiaticos e
da América Latina. A causa da morte é referida sistematicamente apenas em 100
paises do mundo, cobrindo um terco da populag&o mundial. E até dificil obter dados
resultantes de estudos que sejam fidveis e representativos a nivel nacional. Em 62
paises em desenvolvimento, incluindo a maior parte dos que tém indices muito altos de
mortalidade, as Unicas estimativas existentes baseiam-se em modelos estatisticos. A
sua interpretagao é ainda mais perigosa do que a dos estudos ou dos registos de 6bito
parciais. Os paises que se baseiam em dados resultantes de modelagéo estatistica
apresentam 27% dos nascimentos mundiais. Na realidade, isto deixa de fora o destino
de 36 milhdes — 1 em cada 4 — de mulheres que d&o a luz todos 0s anos.

0Os desenvolvimentos graduais na disponibilizacdo de dados, contudo, significam
que hoje existe uma base de dados crescente sobre a mortalidade materna, por pais.
Desde 1990, um grupo de trabalho conjunto da OMS, do Fundo das Nagdes Uni-
das para as Criangas (UNICEF) e do Fundo das Nagdes Unidas para as Populagdes
(FNUAP), tem vindo a avaliar e a resumir regularmente a informacao disponivel (60).
N&o tem sido possivel, no entanto, avaliar as mudancas ocorridas ao longo do tempo
de forma segura: a incerteza associada as estimativas sobre a mortalidade materna
torna dificil concluir se a mortalidade tem aumentado ou diminuido, pelo que ainda nao
se pode determinar se houve alguma diminuic&o nos racios de mortalidade materna.

Apesar disso, sente-se que houve algum progresso, 0 que é sugerido pelos indica-
dores que apontam para aumentos significativos na prestacéo de cuidados durante a
gravidez e o parto em todas as regides, excepto na Africa Subsariana, durante os anos
90. A proporgdo de nascimentos assistidos por uma pessoa especializada aumentou
em 24% durante a década de 90, o nimero de cesarianas triplicou e os cuidados
pré-natais subiram 21%. Dado que a assisténcia profissional é crucial para evitar mor-
tes maternas, assim como para melhorar a salde materna, é provavel que 0s racios
de mortalidade materna estejam a decrescer em toda a parte, excepto nos paises
que entraram na década de 90 com os indices mais elevados. Nestes casos, situados
sobretudo na Africa Subsariana, ndo tem havido quaisquer sinais de progresso.

UM MOSAICO DE EVOLUCAO, ESTAGNACAO E REGRESSAQ

0 abrandamento da melhoria dos indicadores globais, que tanto preocupa os dirigen-
tes mundiais (67), esconde um quadro heterogéneo, em que se incluem o0s paises
que estdo no bom caminho, os que mostram um progresso lento e 0s que estagnaram
ou estdo a regredir. A medida que os progressos acontecem, sobretudo nos paises
que ja apresentam indices relativamente baixos de mortalidade infantil e materna, e
em que 0s piores casos sdo de estagnacao, o fosso entre os diferentes paises tende
naturalmente a aumentar.
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Figura 1.3 Alterag0es nas taxas de mortalidade de menores de 5 anos, 1990-2003:
paises que apresentam evolugdo, estagnacédo ou inversdo
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Figura 1.5 Racio de mortalidade materna por 100 000 nados-vivos em 2000
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Quadro 1.1 Mortalidade neonatal e materna em paises onde o declinio
da mortalidade infantil estagnou ou regrediu
Taxade Taxade
Média de morta- morta- N.° de
nados- lidade de lidade de mortes Taxade Racio de
Declinio da -vivos menores menores de morta- N.° de morta- N.° de
mortalidade por ano de5 de 5 menores  lidade mortes lidade mortes
infantil N.°de Populacdo (2000- anos anos de5anos neonatal neonatais materna maternas
(1990-2003) paises (2003)2 2005)? (1990)°* (2003)® (2003)* (2000)® (2000)*  (2000)c (2000)*
A progredir 30 1155219 14 980 22 13 190.5 7 110.5 29 4.3
(OCDE) (18%) (11%) (2%) (3%) (1%)
63 1386579 30782 78 39 1200.5 19 591.6 216 65
(ndo- (22%) (23%) (12%) (15%) (12%)
0CDE)
Progresso 51 3011922 58 858 92 72 4185.5 35 2069.5 364 212.9
lento (48%) (44%) (40%) (52%) (40%)
A recuar 14 241 209 7643 1M 139 1046.9 41 305.4 789 59.9
(4%) (6%) (10%) (8%) (11%)
Estagnados 29 487 507 20678 206 188 37739 47 921.3 959 185.8
(8%) (16%) (36%) (23%) (35%)

3 Niimeros em milhares

® Por 1000 nados-vivos
¢Por 100 000 nados-vivos

Um total de 93 paises, incluindo a maior parte daqueles que se encontram na faixa
dos de alto rendimento, estdo “no bom caminho”, no sentido de reduzir as suas taxas
de mortalidade de criangas até aos cinco anos, verificadas em 1990, para dois tergos,
até 2015 ou antes. Estes paises sdo 0s que ja tinham as taxas mais baixas em 1990
(juntos, apresentavam uma taxa de 59 em 1990).

Um total de 51 outros paises mostram sinais de um progresso mais lento: o nimero
de mortes entre criangas menores de cinco anos esta a descer e os indices de mor-
talidade tém caido, mas ndo tdo rapidamente que atinjam um tergo do seu nivel de
1990 até 2015, a menos que 0 progresso seja significativamente acelerado durante
os proximos 10 anos. Estes paises tinham a partida indices consideravelmente mais
altos do que aqueles que estdo agora a evoluir melhor: uma taxa média de mortalidade
infantil de menores de cinco anos de 92 por 1000.

Bem mais problematico é o caso dos 29 paises cujas taxas de mortalidade estdo a
“estagnar” — onde 0 numero de mortes continua a crescer, ja que as pequenas redu-
¢Oes nas taxas de mortalidade sdo demasiado insignificantes para contrabalangarem o
aumento dos nascimentos. Estes sdo os paises que tinham os mais altos indices (207
em média) em 1990. Finalmente, existem 14 paises em ritmo de “recuo”, onde as taxas
de mortalidade infantil de menores de cinco anos desceram para uma média de 111 em
1990, mas tém vindo a aumentar desde entdo. Durante a década de 90, havia mais pai-
ses nessas condigdes do que durante as duas décadas anteriores juntas. Estes recuos
também tém sido mais pronunciados do que no passado. Os paises que apresentam
regressdo ou estagnagéo s&o na sua esmagadora maioria da regido de Africa.

Este grupo de paises', classificado de acordo com o progresso verificado na morta-
lidade de menores de cinco anos durante a década de 90, mostra uma situagao cor-

"Sem dados disponiveis para cinco paises
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respondente, de uma maneira geral, a que se verificou em termos de sadde neonatal
e materna. Apesar de ndo estarem disponiveis dados tendenciais, a mortalidade neo-
natal e materna é mais alta nos paises que apresentam regresséo e estagnagao na
mortalidade de menores de cinco anos (Ver Quadro 1.1 e Figuras 1.3-1.6).

0S NUMEROS PERMANECEM ELEVADOS

A medida que a situacéo vai melhorando a um ritmo mais lento do que seria de esperar
— e do que seria desejavel — os ganhos em mortes evitadas sdo parcialmente contra-
balangados pelo aumento demografico. O nimero de mortes prematuras de mées e
criangas pode estar a aumentar, pois, apesar de os indices diminuirem, o nimero de
méaes, de nascimentos e de criangas continua a aumentar. Mundialmente, o nimero
de nascimentos subira até 137 milhdes por ano, por volta de 2015 (68): 3.5 milhdes
mais do que actualmente. Grande parte desse aumento tera lugar nas regioes da
Africa Subsariana e em zonas da Asia — como o Paquistdo e o norte da india — onde
0 numero de nascimentos continuara a subir até a década de 2020, mesmo que a
fertilidade continue a diminuir. Estas sdo as regides onde a protec¢éo de adolescentes
e mulheres jovens contra a gravidez prematura ou indesejada é mais desadequada,
onde a mortalidade resultante de abortos praticados sem condi¢ées de seguranca é
mais evidente, onde dar & luz é mais perigoso e onde as criangas encontram maiores
dificuldades de sobrevivéncia.

Por que razao é ainda necessario que este relatorio sublinhe a importancia de centrar
a atencdo na salde das mées e das criancas, apds décadas de estatuto prioritario,
e mais de 10 anos depois da Conferéncia Internacional das Nagdes Unidas sobre
Populacéo e Desenvolvimento? O progresso tornou-se mais lento e cada vez mais
desigual, existindo um fosso cada vez maior entre 0s paises ricos e pobres, bem como,
muitas vezes, entre as pessoas ricas e pobres num mesmo pais. Os motivos para esta
desigualdade no progresso sao analisados no proximo capitulo.
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