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1 ProOLOGO

Os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), firmados no ano 2000, em Con-
feréncia Mundial da ONU, na cidade de Nova York, constituem um marco politico Unico para
reduzir a pobreza no mundo, em todas as suas dimensdes, e garantir os direitos huma-nos
fundamentais das pessoas.

Hoje, cerca de 1,4 bilhbes de pessoas vivem na pobreza extrema (UNITED NATIONS,
2008a), 923 milhdes de pessoas passam fome (WORLD FOOD PROGRAME, 2010) e 9,7
mi-lhdes de criangas morrem, anualmente, antes de completar 5 anos (UNITED NATIONS,
2008b) de idade.

As desigualdades entre as nagdes sao enormes. As chances de uma crianga que nasce
em um pais em desenvolvimento morrer antes dos 5 anos de idade sao 13 vezes maiores do
que uma crian¢a que nasce em uma regiao desenvolvida(UNITED NATIONS, 2008b).

A saude é um dos componentes fundamentais da luta contra a pobreza. Afinal, uma
crianca saudavel é mais produtiva na escola, assim como um trabalhador sadio é mais ren-
doso no trabalho.

O cumprimento dos ODM no mundo é um compromisso de todos os paises,
inclusi-ve dos mais desenvolvidos, aos quais cabe apoiar os menos desenvolvidos, como
menciona—do na Declaracao do Milénio das Nacdes Unidas. Esse desafio requer iniciativas
dos governos nacionais e estratégias de cooperacao entre as nagoes.

O alcance das Metas do Milénio, propostas até o final de 2015 pelos paises, nao re-
presenta, apenas, conquistas ou dificuldades individuais. Essa vitéria evidencia as potencia-
lidades e as barreiras para a con—solidagao de um mundo mais justo através da colaboracao
de todos.

O chamado “Setor Saude” mantém vinculo estreito com os oito objetivos, suas metas
e submetas. Por isso, a Saude precisa ser vista por Dirigentes de paises, Empresarios e a So-
ciedade Civil Organizada, como investimento produtivo e ndao como “gasto publico”.

E nesse sentido o Brasil, segue na vanguarda do debate sobre o Complexo Produtivo
da Saude. Esse setor em nosso pais emprega 10% dos trabalhadores e se responsabiliza por
8% do Produto Interno Bruto (PIB).

No mundo em geral, conjuntamente com a industria bélica, que nao é o nosso cam-
po, o chamado Setor Saude é o que mais incorporou tecnologia na ultima década.
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2 APRESENTACAO

Este documento apresenta uma sintese da | Conferéncia Brasileira de Monitoramen-
to dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio no Setor Saude e da | Conferéncia Inter-
nacional de Monitoramento dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio no Setor Saude,
realizada entre os dias 18 e 20 de novembro de 2008 em Brasilia (DF), Brasil.

O encontro, promovido pelo Ministério da Saude (MS) e o Ministério das Relacoes
Exteriores (MRE), realizou um recorte dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM)
diretamente relacionados a area da saude: o ODM 4 - reduzir a mortalidade na infancia -,
0 ODM 5 - melhorar a saude materna —, e 0o ODM 6 — combater o HIV/aids, a maldria e ou-
tras doencas.

Existem muitos caminhos para os paises alcancarem essas Metas. O principal ob-
jetivo da Conferéncia foi discutir e qualificar essas opc¢oes: (i) compartilhar experiéncias
e desafios; (ii) evidenciar as intervengdes que acarretaram resultados positivos em deter-
minados paises; e (iii) identificar/acordar estratégias para alcancar os ODM 4, 5 e 6 nos
proximos seis anos.

Nesse valoroso encontro internacional também foi reivindicada a realizacdo de
uma nova reuniao de Chefes de Estado, culminando na aprovacao e organizagao da “Cu-
pula de Revisdao dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio” realizada na cidade de
Nova lorque/EUA entre 20 e 23 de setembro de 2010, sendo dirigida pelo Secretario-Geral
da Organizacao das Nacoes Unidas (ONU), Ban Ki-moon.

Durante tal evento, o Ministério da Saude do Brasil lancou o Portal ODM Saude
nos idiomas portugués, inglés e espanhol, tornado-se o primeiro pais com essa relevante
iniciativa e que converge os esforcos do Setor Saude na integragdo de suas agdes com o
alcance das metas pactuadas nos ODM.

O evento contou com a participacao de representantes de 17 paises da Africa, América
Latina e Caribe, América do Norte e Europa’, mais de 60 gestores estaduais e municipais, 50
representantes da sociedade civil organizada, oito sociedades de especialidades médicas,
oito conselhos de direitos da pessoa e nove organismos internacionais?, entre muitos outros
convidados.

O presente documento estrutura-se da seguinte forma:

« Antecedentes

» Metodologia

+ | Conferéncia Brasileira e Internacional de Monitoramento dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio no Setor Saude

> Abertura
> Painéis Tematicos
> Plenarias

' Argentina, Bahamas, Barbados, Bolivia, Brasil, Canadd, Colémbia, Cuba, Espanha, Franga, Guatemala, Honduras, Panama, Paraguai, Peru, Uruguai e Sdo Tomé e Principe.

2 Comissao Econdmica para a América Latina e o Caribe (Cepal); Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (Pnud); Organizagdo Pan-Americana da Saude (OPAS/OMS);
Programa Conjunto das Nag¢des Unidas sobre HIV/AIDS (UNAIDS); Organizagao das Nagdes Unidas para a Educagéo, a Ciéncia e a Cultura (Unesco); Fundo das Nagdes Unidas para a
Populagéo (UNFPA); Fundo das Nag¢des Unidas para a Infancia (Unicef); Fundo de Desenvolvimento das Nag¢ées Unidas para a Mulher (Unifem); e Fundo Internacional para a Compra

de Remédios (UNITAID).
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» Grupos de Trabalho
» Encerramento
« Propostas e recomendacgdes
« Carta de Brasilia
« Consideracdes Finais
+ Anexos: Portarias publicadas pelo Ministério da Saude

Uma conquista mundial

Os ODM constituem um marco politico Unico para reduzir a pobreza no mundo,
em todas as suas dimensdes, e garantir os direitos humanos fundamentais das pessoas.

Alcancar os ODM no mundo é um compromisso que envolve todos os paises.
Esse desafio exige iniciativas nacionais e cooperacdo entre as nagdes.

O cumprimento dos ODM em 2015 ndo representara, apenas, conquistas ou der-
rotas individuais dos paises. Essa vitdria evidenciara as potencialidades e as barrei—ras
existentes para a construcdao e consolidacao de um mundo mais justo por meio da
colaboragao de todos.

MINISTRO DAS RELACOES EXTERIORES MINISTRO DA SAUDE
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3 SUMARIO EXECUTIVO

3.1 Objetivos de Desenvolvimento do Milénio no Setor Satde: o que o Brasil esta fazendo

O que o Brasil esta fazendo

Em novembro de 2008, o governo do Brasil, através do Ministério da Saude e do Mi-
nistério de Relagcbes Exteriores, organizou a | Conferéncia Brasileira de Monitoramento dos
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio no Setor Saude e a | Conferéncia Internacional de
Monitoramento dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio no Setor Saude, de acordo
com compromissos assumidos durante a Il Conferéncia Contagem Regressiva para 2015:
Saude Materno - Infantil (Cidade do Cabo, Abril/2008), e reafirmados na 612 Assembleia
Mundial da Saude (Genebra, Maio/2008).

O principal objetivo da Conferéncia foi discutir os Objetivos de Desenvolvimento
do Milénio (ODM) diretamente relacionados a saude: ODM 4 - reduzir a mortalidade na
infancia; ODM 5 — melhorar a saude materna; e ODM 6 — combater o HIV/aids, a malaria e
outras doencas.

A Conferéncia foi alinhada a comemoracao dos 20 anos do Sistema Unico de Sau-
de (SUS) do Brasil, aos 30 anos da Declaracao de Alma-Ata — que estabelece a prioridade
da atencao primaria nos sistemas de saude -, e aos 60 anos da Declaracao Universal dos
Direitos Humanos.

Participaram do evento, entre outros, representantes de: 17 paises da Africa, América
Latina e Caribe, América do Norte e Europa, mais de 60 Secretarias Estaduais e Municipais de
Saude, cerca de 50 entidades da sociedade civil organizada, sociedades médicas, Conselhos
de Direito das Pessoas e organismos internacionais.

A programacao do encontro foi composta por Painéis Tematicos, Grupos de Trabalho
e Plendrias. Para enriquecer as discussoes, representantes dos paises, do governo brasileiro,
da sociedade civil e de organismos internacionais participaram de todas as sessoes.

Durante trés dias, os participantes compartilharam experiéncias e desafios, apresen-
taram intervenc¢des que alcangaram resultados positivos e identificaram estratégias para al-
cancar os ODM 4, 5 e 6 até 2015.

Os principais temas abordados em cada sessao de trabalho foram:

Painel 1. Tema norteador: estratégias de enfrentamento do ébito neonatal e in-
fantil e qualificacao do acompanhamento do desenvolvimento da crianca até os 5 anos de
idade. Assuntos abordados: experiéncias dos Bancos de Leite Humano na Espanha e no
Uruguai; estratégias de Cuba para reduzir a mortalidade infantil; panorama dos progressos
e desafios da América Latina na reducdao da mortalidade na infancia; politicas de seguranca
alimentar e nutricao no Brasil; e papel do programa brasileiro de imunizacao no enfrenta-
mento da mortalidade na infancia.
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Painel 2. Tema norteador: linhas de cuidado na atencao ao pré-natal, parto e puer-
pério e atencao as urgéncias e emergéncias obstétricas.

Assuntos abordados: avancos e desafios do Paraguai no cumprimento dos ODM
4 e 5; intervengbes do Panama para a reducdao da mortalidade materna; politicas de parto
humanizado no Brasil; acesso a saude sexual e reprodutiva; Pacto Brasileiro pela Reducao da
Mortalidade Materna e Neonatal; e sistemas de informacao em saude e estratégias normati-
vas para qualificar e monitorar o cumprimento do ODM 5.

Painel 3. Tema norteador: prevencdo e acesso ao diagndstico e tratamento do HIV/
aids, malaria e tuberculose. Assuntos abordados: enfrentamento da epidemia da aids entre
mulheres no Brasil; radiografia da epidemia de HIV/aids no mundo; panorama da maldria na
América Latina; enfrentamento da tuberculose (TB) na aten¢do primadria; desenvolvimento
da UNITAID, um novo mecanismo de financiamento de medicamentos para HIV/aids, mala-
ria e TB; e resposta brasileira a coinfeccao do HIV/TB.

Plenarias. Assuntos abordados: panorama global dos ODM; Rede Brasileira de Ban-
cos de Leite Humano e Politica Nacional de Aleitamento Materno; Programa Brasileiro de Pre-
vencao e Controle de Riscos em Servicos de Atencao Materna e Neonatal; controle social no
Sistema Unico de Saude; papel da educacéo no alcance dos ODM; Agéncia Brasileira de Satude
Suplementar e qualidade dos servicos prestados pelas operadoras; acdes da Secretaria Espe-
cial dos Direitos Humanos da Presidéncia da Republica do Brasil em salde; parceria entre a
Associacao Médica Brasileira e o Ministério da Saude para promocao da saude; iniquidades
dos paises da América Latina no cumprimento dos ODM,; e principais desafios para alcancar o
ODM 6 nas Américas.

Grupos de Trabalho. Na primeira reunidao dos cinco grupos de trabalho, foram abor-
dados os seguintes temas:

- Parceria entre estado e sociedade civil.

« Papel da atencao primaria.

« Mortalidade materno-infantil e vulnerabilidade da mulher.

» Estratégias de sensibilizagcao dos usuarios dos servicos de saude.
+ Atencao a saude das populagdes vulneraveis.

Na segunda reunido, os tépicos foram:

« Pesquisa cientifica.

« Enfrentamento da epidemia de HIV/aids entre mulheres, gays, homens que fa-
zem sexo com homens e travestis.

+ Recursos humanos em saude.

« Sifilis.

+ Hanseniase.

3.2 Resultados

Ao final da Conferéncia, foi adotada a Carta de Brasilia, um documento que sintetiza
diretrizes importantes para o cumprimento dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
em saude.

10
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Os resultados dos trabalhos em grupo foram sistematizados em uma lista com os
principais desafios enfrentados pela drea da saude para o cumprimento dos ODM 4,5e6 e
as proposicdes dos participantes para soluciona-los.

O evento foi considerado um sucesso pelos participantes, expresso na decisao unani-
me de realizar a Il Conferéncia Brasileira de Monitoramento dos Objetivos de Desenvolvimento
do Milénio no Setor Saude e Il Conferéncia Internacional de Monitoramento dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio no Setor Saude em 2010. A Conferéncia também foi considerada
importante para fortalecer os lacos de cooperagdo entre os paises.

Em geral, os participantes expressaram preocupagao com os possiveis efeitos da atu-
al crise econbmica nas estratégias para alcancar os ODM no mundo. Eles também assinala-
ram a importancia da mobilizacao social para: (i) manter/aumentar os recursos financeiros
disponiveis para os ODM,; e (ii) monitorar e avaliar politicas publicas.
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4 ANTECEDENTES

As discussdes em torno da realizacao da | Conferéncia Brasileira e Internacional de
Monitoramento dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio no Setor Saude comegaram
durante a Il Conferéncia Contagem Regressiva para 2015: Saude Materno - Infantil, realizada
na Cidade do Cabo, na Africa do Sul em abril de 2008.

Em maio, a importancia da realizacdo do encontro foi enfatizada na 612 Assembleia
Mundial da Saude da Organiza¢ao Mundial da Saude (OMS), culminando com a proposta de
organizacao do evento no Brasil.

A Conferéncia foi alinhada a comemoracao dos 20 anos do Sistema Unico de Sau-
de (SUS) do Brasil, aos 30 anos da Declaracao de Alma-Ata — que estabelece a prioridade
da atencao primaria nos sistemas de saude -, e aos 60 anos da Declaracao Universal dos
Direitos Humanos.
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5 metopoLoGia

A programacao da Conferéncia foi construida de forma transversal dentro do Minis-
tério da Saude, com a participagao dos escritérios locais dos organismos internacionais do
sistema das Organizacdes das Nacdes Unidas (ONU) que apoiaram o evento. Foram dese-
nhados trés formatos estruturantes para o processo de trabalho:

« Painéis Tematicos.
» Grupos de Trabalho.
« Plenarias.

Com o objetivo de enriquecer os debates e fortalecer as articulagbes estratégicas
para a melhoria da saude, todas essas sessdes contaram com a participa¢do, em um mesmo
espaco de didlogo, de:

+ Paises estrangeiros.
+ Governo do Brasil.

+ Organismos internacionais.
+ Sociedade civil organizada.

A programacao compreendeu trés Painéis Tematicos — um para cada ODM relacio-
nado ao setor Saude -, cinco Grupos de Trabalho que se reuniram duas vezes e trés sessoes
plenarias. Essas atividades foram intercaladas entre si para garantir a dinamica participativa
dos trabalhos: exposicao de ideias, debates com a participacao de todos e busca de consen-
sos em plenaria.

No ultimo dia da Conferéncia, foi discutida a Carta de Brasilia, contendo diretrizes im-
portantes para o cumprimento dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio pelos paises até
o final de 2015. A Carta foi adotada pelos participantes, ao final do encontro.

Apresenta-se, a seguir, a programagao do encontro:

| Conferéncia Brasileira de Monitoramento dos Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio do Setor Saude

| Conferéncia Internacional de Monitoramento dos Objetivos de Desenvolvimento
do Milénio do Setor Saude
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Programacao
18 de Novembro - Terca-feira (Palacio Itamaraty)

10h - 11h Solenidade de abertura com a participacao da secretdria-executiva do Minis-
tério da Saude, Dra. Marcia Bassit, do secretario-geral das Relacdes Exteriores, embaixador
Samuel Pinheiro Guimaraes, representado pelo ministro e diplomata Silvio Albuquerque e
outras autoridades presentes.

11Th - 11h30 Coffee-Break
11h30 - 11h40 Apresentacao do video 20 anos do Sistema Unico de Saude do Brasil.

11h40 — 12h10 Conferéncia. Os impactos do Sistema Unico de Saude no cumprimento dos
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, por Dr. Adson Franca, coordenador da Conferéncia.

12h10 - 15h Almoco

15h - 15h30 Introducao. Orientacgdes sobre a metodologia dos trabalhos e as expectativas com
relacéao a Conferéncia, a Carta de Brasilia e o relatdrio final.

15h30 - 17h30 Painel 1: ODM 4 - Reduzir a mortalidade na infancia. Tema norteador: estraté-
gias de enfrentamento do dbito neonatal e infantil e qualificagao do acompanhamento do
desenvolvimento da crianca até os 5 anos de idade.

17h30 — 18h00 Coffee-Break

18h - 20h Plenaria. Cada intervencao de um expositor durara 10 minutos. Havera 1h20" de
debates. Cada pessoa inscrita para participar da Plenaria tera trés minutos.

20h Coquetel
19 de Novembro - Quarta-feira (Hotel Grand Bittar)

08h30 - 10h30 Painel 2: ODM 5 - Melhorar a satide materna. Tema norteador: linhas de cui-
dado na atencao ao pré-natal, parto e puerpério e atencdo as urgéncias e emergéncias obs-
tétricas.

10h30 - 13h Grupos de Trabalho simultaneos: 1, 2,3,4e 5

13h - 14h Almogo

14h - 14h30 Assinatura de portarias para o Sistema Unico de Saude pelo ministro de Estado
da Saude do Brasil, Dr. José Gomes Temporao.

14h30 - 16h30 Painel 3: ODM 6 — Enfrentamento da Epidemia de HIV/aids, maldria e outras
doengas endémicas. Tema: prevencao e acesso ao diagndstico e tratamento do HIV/aids, ma-
laria e tuberculose.

16h30 - 17h Coffee-Break

i
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17h - 20h Plenaria. Cada intervencao de um expositor durara 10 minutos. Havera duas horas
de debates. Cada pessoa inscrita para participar da plendria tera trés minutos.

20 de Novembro - Quinta-feira

08h30 - 11h Grupos de Trabalho simultadneos: 1,2,3,4e5

11h -13h Plendria. Cada intervencao de um expositor durard 10 minutos. Havera duas horas
de debates. Cada pessoa inscrita para participar da plendria tera trés minutos.

13h - 14h Almoco

14h - 16h Solenidade de encerramento e leitura da Carta de Brasilia.
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6 | CONFERENCIA BRASILEIRA E INTERNACIONAL DE MONITORAMENTO
DOS OBJETIVOS DE DESENVOLVIMENTO DO MILENIO DO SETOR SAUDE

6.1 Solenidade de Abertura

A abertura da Conferéncia foi realizada pela Dra. Marcia Bassit, secretaria-executiva
do Ministério da Saude do Brasil. Em sua apresentacao, ela ressaltou o espa¢o que a saude
vem conquistando na agenda mundial. Segundo ela, a saude é um denominador comum
que permite a sociedade internacional exercitar o que ha de melhor e mais elevado no ser
humano: a solidariedade.

Em novembro de 2008, a 632 Assembleia Geral da ONU adotou a versao preliminar
da Resolucao “Saude Global e Politica Externa’, que convoca os estados membros da ONU
a integrar a saude na formulacao de politica externa. Além disso, enfatiza a importancia
dos paises alcancarem os ODM relacionados a saude.

A Dra. Marcia Bassit, em seu discurso, abordou os dados sobre pobreza e desigual-
dade no mundo. Hoje, cerca de 1 bilhao de pessoas ainda nao tem acesso a dgua potavel
segura e 2,5 bilhdes de pessoas vivem sem servicos sanitarios basicos(UNITED NATIONS,
2008b). As chances de uma mulher falecer por causas relacionadas a gravidez, em seu
tempo de vida, sao uma em sete no Niger, por exemplo, comparado com uma em 17.400
na Suécia(UNITED NATIONS, 2008b). Em sua opiniao, os ODM sintetizam os maiores desa-
fios enfrentados pela humanidade para reduzir a pobreza no mundo e garantir os direitos
fundamentais das pessoas.

A secretéria-executiva do Ministério da Saude do Brasil enfatizou a importancia
do componente saude na luta contra a pobreza, mencionando como exemplo um estudo
de Gallup e Sachs que analisa a relacao entre maldria e crescimento econdmico(GALLUP;
SACHS, 2001).

A secretaria Bassit frisou também que o cumprimento dos ODM é um compromisso
de todos os paises. Para ela, o governo do presidente Luis Indcio Lula da Silva vem fazendo
sua parte através da cooperacao sul-sul, em particular com os irmaos africanos, através da
recém criada Uniao das Nag¢des do Sul e no ambito da Comunidade dos Paises de Lingua
Portuguesa (CPLP), enfatizando que o Brasil doou recentemente uma fabrica de antirretro-
virais ao governo de Mogambique.

Um breve panorama foi tracado a respeito dos ODM em satide na Africa e na Amé-
rica Latina, onde o maior desafio é a reducao da mortalidade materna, que permanece
alta — 190 por 100.000 nascidos vivos. Essa taxa é aproximadamente dez vezes superior a
média dos paises desenvolvidos.

Em 2009, é preciso ter cuidado para nao negligenciar a area da saude em razao do
momento negativo da economia mundial. Ela frisou, em men¢do a um dos lemas da atual
administracao do Ministério, que saude publica nao é gasto, € investimento.
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Estima-se, por exemplo, que mais de 1 bilhdo de pessoas passara fome em ra-
zao do atual aumento no preco dos alimentos, enquanto outros 2 bilhdes se tornarao
malnutridas(UNITED NATIONS, 2008c). Nesse sentido, é importante que os paises desenvol-
vidos mantenham o compromisso de aumentar a Assisténcia Oficial para o Desenvolvimen-
to (ODA na sigla em inglés) aos paises mais pobres, para 0,7% do PIB.

Ao final, a secretaria-executiva do Ministério da Saude do Brasil falou da importancia
do envolvimento da sociedade civil e do setor privado no alcance dos ODM. Em sua visao, o
cumprimento dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio representaria um grande avan-
¢0 na promocao da justica social global.

Apresentacdo do video 20 anos do Sistema Unico de Satide do Brasil

O video “20 anos do Sistema Unico de Saude do Brasil” foi exibido aos participantes,
relatando o desenvolvimento do sistema nas ultimas duas décadas, em especial as conquis-
tas para a populacao brasileira, com énfase na Estratégia de Saude da Familia (ESF), porta de
entrada da atencao basica de saude no pais.

Conferéncia “Os Impactos do Sistema Unico de Satide no Cumprimento dos Objetivos
de Desenvolvimento do Milénio”

Participantes da mesa: Cleusa Bernardo, secretdria adjunta de Atencdo a Saude do
Ministério da Saude do Brasil; Nils Kastberg, diretor regional do Unicef para a América Latina
e o Caribe; Suzana Ribeiro, vice-presidente do Conasems; Jurandir Frutuoso, secretario-exe-
cutivo do Conass; e Adson Franca, diretor do Departamento de A¢des Programaticas e Estra-
tégicas (DAPES) do Ministério da Saude do Brasil e Coordenador da | Conferéncia Brasileira e
Internacional de Monitoramento dos ODM no Setor Saude.

Ap0s a apresentacao do video, Adson Franca proferiu a Conferéncia “Os Impactos do
SUS no cumprimento dos ODM”. Ele iniciou a exposicao lembrando que o marco inaugural
do SUS é a Constituicao Federal Brasileira de 1988, que estabeleceu o projeto de redemocra-
tizacdo do governo brasileiro. A Constituicao tem um forte viés democratico e liberal, forma-
lizando o compromisso do Estado com a promocgado da justica social. Justica essa, que requer
equidade, ou seja, um tratamento diferenciado para grupos sociais em situacdo desigual,
com vistas a garantia da igualdade em direitos humanos.

Como o SUS fundamenta-se nos principios constitucionais, no Brasil, a saude é um
direito social de todas as pessoas. O acesso ao sistema é universal, com integralidade na aten-
céo e no cuidado a saude. O Sistema Unico de Saude, portanto, é uma Politica de Estado que
estabelece principios norteadores para as politicas publicas de saude com base na garantia
dos direitos humanos e no fortalecimento da democracia e da justica social.

principios mais importantes e inovadores do SUS, na opinido de Franca, é a partici-
pacgao da sociedade civil na formulagdo, implementacao, monitoramento e avaliacao das
politicas publicas de saude.

O coordenador da Conferéncia ressaltou a relevancia da Declaracao de Alma-Ata, que
valoriza a atengdo primaria nos sistemas de saude, assim como da Declaracdao Universal dos

E
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Direitos Humanos. Ele mencionou que o ministro da Saude do Brasil, José Gomes Temporao,
recentemente propds a criacao de uma Secretaria de Atengao Primaria e de Promocao da
Saude. Cerca de 80% dos diagndsticos e tratamentos poderiam ser realizados nesse primei-
ro nivel, desobstruindo hospitais e diminuindo o nimero de pessoas que acessam urgéncias
e emergéncias para diagnosticar hipertensao arterial, diabetes ou tratar cefaleias e infec¢oes
intestinais, por exemplo.

A porta de entrada do Sistema Unico de Saude é a atencdo primaria, através da Es-
tratégia de Saude da Familia, que completou 15 anos em 2008. Em 1994, 457 equipes de
ESF cobriam cerca de 2 milhdes de brasileiros. Hoje, 29.149 equipes de Estratégia de Saude
da Familia sao responsdveis por 49% da populacao, o que representa um universo de 92,7
milhoes de pessoas. Os Agentes Comunitarios de Saude (ACS), que integram a ESF, cobrem
60% da populacao.

A Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDS), realizada em 1996 e 2006, apre-
sentou resultados importantes do aumento da cobertura da atencao primaria no pais:

1996 (%) 2006 (%)
Mulheres em idade fértil utilizam um método anticoncepcional 55,4 67,8
No minimo uma consulta pré-natal durante a gravidez 85,7 98,7
Presenca de um médico durante o parto 78% 89%
Desnutricdo na infancia (altura / idade) 13,4 6,8

A laqueadura tubadria ja nao é o primeiro método de contracepcao utilizado no Bra-
sil — foi substituida pelo anticoncepcional oral. O uso de preservativos aumentou oito ve-
zes entre 1996 e 2006. Pela primeira vez observou-se que em uma metrépole da América
Latina, em Belo Horizonte, capital do Estado de Minas Gerais (MG), o numero de vasecto-
mias realizadas superou o numero de lagueaduras tubarias. Na opiniao do expositor, isso
indica que o homem esta sendo mais solidario com a mulher, além de estar valorizando a
saude de sua familia.

Essas conquistas na aten¢ao primaria acarretaram bons avancos em direcao ao cum-
primento dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio na saude, embora restem desafios.
O Brasil alcangard a Meta de Reducao da Mortalidade na Infancia dois ou trés anos antes do
previsto, por exemplo, mas precisa reduzir a mortalidade neonatal.

A Taxa de Mortalidade Materna (TMM) continua alta — cerca de 74 por 100.000 nasci-
dos vivos, mas, em 1990, a TMM era 126 por 100.000 nascidos vivos. Recentemente, o Minis-
tério da Saude investiu na qualificacdo dos atestados de 6bito, para que indiquem as causas
diretas dos falecimentos, como hipertensao arterial, eclampsia, hemorragias, complicacées
do aborto, entre outros, facilitando o desenho de acbes preventivas. A préxima estratégia
do governo para acelerar a reducdao da mortalidade materna é aumentar a qualidade do
pré-natal, que pode ser ainda mais humanizado e resolutivo - identificando gestacdes de
alto risco.

A Franca elogiou a iniciativa do atual governo de langar, em 2004, um Pacto Nacional pela
Mortalidade Materna e Neonatal, em uma viséo a longo prazo que acarretara frutos no futuro.
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Com relagcao ao ODM 6, o Brasil esta conseguindo manter estavel o nimero de novos
casos de aids — 32.000 por ano. O coordenador da Conferéncia enfatizou que essa é uma
grande conquista para um pais de 190 milhdées de habitantes. O Brasil é o Unico pais do
mundo que disponibiliza gratuitamente todas as medicacdes necessarias para 0s soroposi-
tivos diagnosticados.

Em 2008 foram notificados 312.898 casos de malaria no Brasil (BRASIL, 2008), o que re-
presenta uma reducao de 31,6% em relacao ao ano de 2007, quando ocorreram 457.569 casos.
A rede de diagnéstico e o tratamento de maldria expandiu de forma significativa no pais.

A mortalidade em consequéncia da tuberculose (TB) vem diminuindo ao longo dos
anos e, se continuar nesse ritmo, essa meta serd cumprida em 2012. Um dos maiores desa-
fios do pais em relacdao aos ODM é a reducdao do nimero de casos de hanseniase.

A Franca chamou a atengao para a mudanca do perfil epidemiolégico da populagao.
A primeira causa de 6bito dos brasileiros sao as doencas cardiovasculares, a segunda sao as
neoplasias e a terceira as causas externas, como acidentes e agressoes. Esse diagnostico exi-
ge mudancas no foco da atencdao, como a valoriza¢do da promocao em saude e a melhoria
dos cuidados com os idosos.

O coordenador da Conferéncia abordou, ainda, diversas politicas e estratégias do go-
verno federal e do SUS que impactam sobre os indicadores dos ODM 4, 5 e 6, tais como:

+ Programa Bolsa Familia.

« Pacto pela Saude, em suas trés dimensoes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do
SUS e Pacto de Gestao do SUS.

« Programa Nacional de Imunizacao.

+ Programa Nacional de Humanizacao.

« Politica Nacional de Direitos Sexuais e Reprodutivos.

« Politica Nacional de Planejamento Familiar.

- Plano de Acéo para o Controle dos Canceres de Colo de Utero e de Mama.

« Politica Nacional de Atencao Obstétrica — Rede de Atencao Obstétrica.

« Pacto Nacional pela Reducao da Mortalidade Materna e Neonatal.

« Normas de fluxo para vigilancia do ébito materno: notificacao e determinagao
da causa de morte materna.

- Ampliacdo dos Comités de Investigacao do Obito Infantil e Comités de Mortali-
dade Materna.

« Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 36 da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (Anvisa) - Ambiéncia para Parto Humanizado. Para o expositor, é preci-
so definir linhas de financiamento para ajudar as maternidades na implementa-
¢ao da RDC. A humanizagao do parto e do nascimento envolve, entre outros, um
banheiro préximo ao leito e uma cama que respeite as especificacdes técnicas.

« Atencao Humanizada ao Abortamento Inseguro.

« Politica Nacional de Aleitamento Materno.
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« Rede Nacional de Bancos de Leite Humano.

» Rede Amamenta Brasil.

« Rede Norte-Nordeste de Saude Perinatal.

« Hospitais Iniciativa Amigos da Crianca.

« Programa Nacional de Seguranga Alimentar e Nutricional.

 Programa Saude e Prevencao nas Escolas.

» Plano de Enfrentamento da Violéncia contra a Crianca e a Promocgao da Cultura da Paz.
« Plano Integrado de Enfrentamento da Feminizacao da Epidemia de Aids.

« Pacto Nacional de Enfrentamento da Violéncia contra as Mulheres.

« Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Populacao Lésbica, Gay, Bisse-
xual e de Travestis (LGBT).

« Plano Nacional de Enfrentamento da Epidemia de Aids entre gays, homens que
fazem sexo com homens (HSH) e travestis.

« Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Populagdo Negra.

« Politica Nacional de Atencao Integral a Saude do Homem.

« Programa Aqui tem Farmacia Popular.

» PoliticaNacional de Atencao as Urgéncias (Servico de Atengao Movel de Urgéncia— Samui).

« Inauguracao da fabrica de preservativos em Xapuri, no Estado do Acre, a primeira
da América Latina com 100% de recursos publicos e que prevé a producao de 300
milhoes de preservativos anuais até o final de 2012, o que corresponde a 25% da
necessidade nacional de 1 bilhao e 200 milhées de preservativos por ano.

Ao final da Conferéncia, Franca enfatizou a importancia da cooperacao internacio-
nal para que os ODM sejam alcancados no mundo. A solidariedade, em sua opiniao, é es-
sencial para que todos vencam esses desafios juntos.

6.2 Painéis Tematicos

6.2.1 Painel ODM 4 - Reduzir a mortalidade na infancia

ODM 4: Reduzir a mortalidade na infancia

Meta 5: Reduzir em dois tercos, entre 1990 e 2015, a mortalidade de criangas menores de
5 anos de idade.

Indicadores
« Taxa de mortalidade de criancas menores de 5 anos de idade
» Taxa de mortalidade infantil

 Proporcao de criangas de um ano de idade vacinadas contra o sarampo

Tema norteador: Estratégias de enfrentamento do ébito neonatal e infantil e qualifica-
¢ao do acompanhamento do desenvolvimento da crianca até os 5 anos de idade.

Coordenador: Suzana Ribeiro, vice-presidente do Conasems.
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Debatedor: Sénia Lansky, secretaria de Saude do Municipio de Belo Horizonte (MG).

Sintese das apresentagdes:

Carmen Medina Lépez, chefe da Seccdao de Neonatologia do Hospital Univer-
sitario “12 de outubro”, na Espanha, abordou o tema do Banco de Leite Humano (BLH).

O Hospital Universitario “12 de outubro” realiza 6.000 partos e 1.000 internacdes de
recém-nascidos por ano. A maternidade estd equipada para atender as criangas que nascem
no periodo neonatal, oferecendo cuidado intensivo, ventilacdo mecanica, alta frequéncia e
procedimentos cirurgicos. Além disso, adota as seguintes diretrizes / programas:

« Livre acesso dos pais.

« Incentivo a amamentacao.

« Método canguru (contato “pele a pele” com a mae).

« Internagao em domicilio.

« Acompanhamento das criangas até os 7 anos de idade.

Este ultimo programa rendeu ao hospital um prémio nacional no ano de 2000, pela
prevencao da deficiéncia, e um prémio de qualidade em 2006, pela promocao da humani-
za¢ao na neonatologia.

Entre 1995 e 2000, a porcentagem de criancas que nasceram com menos de 1.500
gramas sem nenhuma sequela até os 2 anos de idade aumentou de cerca de 45% para mais
de 70%.

Outro programa de grande relevancia adotado pela instituicao é o Banco de Leite,
em razao dos conhecidos beneficios que o leite humano acarreta para os recém-nascidos,
como o ganho de peso e a protecao contra doencas. Segundo a OMS e a Unicef, quando a
mae biologica nao pode amamentar a crianga, a melhor opgao para sua alimentagao é o
leite pasteurizado de maes doadoras selecionadas, especialmente se a crianga é prematura
ou se esta doente.

O Projeto de Criacao de Bancos de Leite na Espanha, iniciado em 2004, cresce a cada
ano. Ele segue as normas internacionais de seguranca alimentar e recebe o apoio de muitas
instituicdes. Por exemplo, o Projeto contou com a ajuda da Rede Brasileira de Bancos de Lei-
te Humano, coordenada pelo Dr. Joao Aprigio, que apoiou a capacitacao dos profissionais
espanhois em técnicas relativas aos Bancos de Leite Humano.

Nos primeiros seis meses da experiéncia, 47 mulheres doaram 300 litros de leite. Oi-
tenta e sete bebés foram beneficiados (164 litros), por meio de um critério estabelecido para
a priorizacao das criancas.
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Uma investigacao clinica realizada recentemente no Hospital mostrou que o tempo
de internacao dos recém-nascidos beneficiados pelo Banco de Leite diminuiu em seis dias
desde o inicio do projeto.

Nos préximos anos, o Hospital pretende investir nas seguintes a¢oes, entre outras:

« Proporcionar doadoras de leite para outros hospitais de Madri
« Avaliar e difundir a experiéncia do hospital
« Apoiar o desenvolvimento de uma Rede de Bancos de Leite na Espanha

Luis Estruch, vice-ministro de Saude de Cuba, abordou as acées empreendidas pelo
pais para reduzir a mortalidade na infancia, que hoje é uma das mais baixas do mundo:

+ 1959 - Criacdes do Servico Médico-Social Rural e do Sistema Nacional de Saude
de Cuba.

» Década de 60 — Desenvolvimento do Programa de Imunizacao.

+ 1970 - Elaborac¢ao do Programa de Reducdo da Mortalidade Infantil, com o pro-
posito de reduzir a mortalidade infantil em 50% até 1979.

+ 1980 - Lancamentos do Programa Nacional de Assisténcia Materno-Infantil.

+ Década de 80 - Implementag¢ao do Programa de Reducdo do Baixo Peso ao Nascer.

+ 1984 - Implementac¢ao do Programa de Medicina Familiar.

Nos anos 80, também foram abertas salas de atencao perinatal e terapia intensiva
pediatrica em todo o pais. A vacina antimeningocdccica foi desenvolvida e a vacina contra
o H. Influenzas comecou a ser utilizada. Além do desenvolvimento de novas técnicas de tra-
tamento cirurgico e diagndstico, investiu-se na formacao e especializacao de profissionais
- médicos, enfermeiras e técnicos em saude a fim de melhorar a qualidade do atendimento
as criangas em estado critico e a capacidade de reanimar o recém-nascido.

Na opinido de Estruch, o desenvolvimento da atencao basica de saude foi um fator
determinante na melhoria da atencao materno-infantil. Hoje em dia, continua-se aperfei-
¢oando o sistema, cujo objetivo central é aproximar ainda mais servicos de qualidade para
a populacgdo e alcancar uma participacdo comunitdria e intersetorial maiores nas acoes de
saude. Atualmente, o Programa de Atencao Materno-Infantil conta com 40 subprogramas
de aplicacao multissetorial e comunitaria.
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Na area de saude materna, programas efetivos de planejamento reprodutivo, calen-
dario da gravidez e assisténcia pré-natal popular também contribuiram com os indicado-
res de saude na infancia. A gravidez tem um bom atendimento pré-concepcional, capaz
de detectar doencas cronicas e cardiopulmonares e evitar complicacdes para maes e filhos.
Praticamente 100% dos partos sao realizados institucionalmente, por pessoal qualificado,
em instituicdes capazes de absorver emergéncias e oferecer cuidados intensivos a mae e ao
bebé, se for necessario.

Ao final da apresentacao, o vice-ministro de Saude de Cuba enfatizou que entre as
principais causas de mortalidade infantil no mundo se destacam a pobreza, a distribuicao
desigual de renda, o acesso discriminatorio a educacao e a baixa cobertura de saneamento
basico nos paises, entre outras.

Estruch recordou aos participantes que na ultima Conferéncia do Milénio das Na-
¢Oes Unidas, os chefes de Estado reiteraram o compromisso de impulsionar o desenvolvi-
mento, erradicar a pobreza, promover a dignidade humana e a igualdade e alcangar a paz
e a sustentabilidade ambiental. Em sua opiniao, esse compromisso evidencia que nao se
podem alcancar os ODM sem a participagao conjunta do governo e de toda a sociedade
para enfrentar os determinantes sociais, econdmicos, ambientais e culturais que afetam a
saude da populacgao.

Nils Kastberg, diretor regional do Unicef para a América Latina e o Caribe, brindou
os participantes com um panorama geral dos progressos e desafios da regiao no cumpri-
mento do quarto ODM.

Desde 1960, o indice de mortalidade em criangcas menores de 5 anos de idade vem
diminuindo de forma significativa na América Latina e no Caribe, como mostra o grafico
abaixo, da apresentacao de Kastberg?.
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Apesar desses avancgos, certas regides do Brasil, como Norte e Nordeste, por exem-
plo, apresentam resultados muito inferiores aos de outras partes do pais.

3 Calculos da Unicef baseados no trabalho do Grupo Interinstitucional para estimagdes da mortalidade na infancia.
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Desta forma, o Brasil pode atingir a meta de reducao da mortalidade na infancia em
2015 na média, mas esse resultado nao sera alcancado em muitos estados e, principalmente,
municipios, como mostra o desenho a seguir (SINASC, 2005):

Taxa de Mortalidade < 5, 2005a

0-20.0
20.1-29.9
30.0-68.2

Faltam dados

Kastberg atentou para essa disparidade, que nao é uma realidade apenas no Brasil,
mas em grande parte do mundo, e convocou todos a leva-la em consideracao durante a
elaboracao de acbes e estratégias. Ele também apresentou um diagrama sobre os indices de
vacinagao na América Latina:

Coberturas de vacinacao

% de cobertura

B <80%
1 80-89%
1 90-94%
B >095%

[__| Dados néo disponivel em OPS
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O diretor regional do Unicef para a América Latina e o Caribe realizou as seguintes
recomendacgdes para ajudar as nagdes a reverter esse quadro:

« Alcancar um compromisso politico latino-lusé6fono de investimento para a
sobrevivéncia de criancas e a igualdade na drea da saude e em outras politi-
cas publicas.

« Assegurar um monitoramento e um investimento que cheguem a tempo (nove
meses antes e apds 0 nascimento).

« Impulsionar uma determinagao continental para assegurar a protecao de cada
crianca desde os 9 meses de idade antes do nascimento até os 18 anos.

« Produzir estatisticas desagregadas para identificar desigualdades e iniquidades.

« Permitir que meninas possam ter acesso aos servicos de saude sem impedimen-
tos, tais como a permissao dos pais.

« Investir na cobertura e na qualidade da atencao primaria de saude.

Ruben Panizza, pediatra da Unidade Neonatal Intensiva e diretor do Centro de Ban-
co de Leite Humano do Hospital Pereira Rossell, no Uruguai, e diretor da Rede de BLH do
Uruguai, abordou o tema do Banco de Leite no pais.

Segundo Panizza, o Uruguai avangou muito na area de saude com a criacao de um
Sistema Nacional Integrado de Saude, focando na melhoria e nos cuidados para as criangas
e os trabalhadores em primeira instancia, assim como programas de melhorias na atencao
primaria e em medicina preventiva.

Na tentativa de ampliar essas medidas preventivas e sua eficacia no atendimento de
recém-nascidos, 0 governo incentivou a criacao de Bancos de Leite Humano. O Ministério da
Saude também promoveu a melhoria das taxas de aleitamento materno exclusivo, tanto em
frequéncia como em duracdo - até 6 meses de idade. Além do leite materno, as criancas ali-
mentam-se exclusivamente de leite pasteurizado.

Os Bancos de Leite comegaram a funcionar no pais em dezembro de 2003. Neste pe-
riodo, o controle de qualidade do processamento, armazenamento e temperatura do leite
ainda nao era rigido. Em dezembro de 2004, através de um curso de Controle de Qualidade
de Leite Humano Pasteurizado, o governo se adequou a normativa internacional nessa area.

Em setembro de 2004, foi inaugurado o segundo Banco de Leite Humano, em um
hospital de Tacuarembd, com a ajuda de uma industria de laticinios onde os controles de
qualidade sao feitos a partir do inicio de pré e pds-processamento.

Em fevereiro de 2005, chegou a estufa para o Banco de Leite oriunda do Brasil, dan-
do inicio a um controle microbiolégico. Foi necessario adquirir novos freezers e melhorar
a area de limpeza e conservacao onde fica armazenado o leite. Atualmente, o Hospital
possui nove freezers.
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Em maio de 2005, o Uruguai assinou a Carta de Brasilia, onde sao estabelecidas
intencdes para a formacao de uma Rede de Leite Humano Latino-Americana. Em junho
de 2008, ocorreu a instalacao da Rede Ibero-Americana de Banco de Leite Humano.

Em 2007, o Banco de Leite do Uruguai recebeu, aproximadamente, 130 doag¢des por
més, como mostra o grafico abaixo:
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Todas essas conquistas representaram avan¢os muito grandes no cuidado com o re-
cém- -nascido. Nos ultimos dois anos, nao houve no hospital, casos de diarreia intra-hospi-
talar, por exemplo. Hoje, 90% das maes amamentam seus filhos, contra 80% ha cinco anos.

O grafico abaixo compara as taxas de mortalidade em recém-nascidos de acordo
com o peso ao nascer no Hospital da Mulher, entre 2003 e 2007. O Banco de Leite Humano
foi introduzido na unidade em 2004:
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No futuro, o hospital prevé: a melhoria da drea onde estao localizados os Bancos de Leite
para que sirva de referéncia, o estabelecimento de politicas incentivando a amamentacao e o
apoio a reducdo da mortalidade e morbidade neonatal e infantil no Uruguai.

Ana Beatriz Pinto de Almeida Vasconcelos, coordenadora de Seguranca Alimen-
tar e Nutricao do Departamento de Atencao Basica (DAB) do Ministério da Saude do Brasil,
abordou o tema “Politicas de Segurancga Alimentar e Nutricao no Brasil”.

Vasconcelos chamou a atengao para algumas estratégias do governo brasileiro, na
area da saude, que impactam sobre os ODM, e os principais aspectos dessas estratégias que
contribuem para a reducao da mortalidade na infancia.

Pacto pela Saude e em Defesa da Vida:

« Compromisso dos gestores do SUS em torno das prioridades da satude da popu-
lacao brasileira.

- Estabelecimento de metas nacionais, estaduais, regionais e municipais.

« Pactuacao entre estados, regides e municipios para o alcance das metas.

+ Reducao da mortalidade infantil e materna.

« Fortalecimento da atencao basica.

« Promocao da alimentacao saudavel.

Politica Nacional de Atencao Basica:

« Fortalecimento da Estratégia de Saude da Familia.
« Definicdo de areas estratégicas de atuacdo, no territério nacional, das seguintes
politicas:
» Eliminacao da desnutricao infantil.
» Saude da crianca.
» Saude da mulher.
» Promocao da saude.
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Segundo uma avaliacao da ESF realizada entre 1990 e 2002, cada 10% a mais de co-
bertura reduz em 4,5% a taxa de mortalidade infantil (TMI). A ESF é o segundo fator mais
significativo de reducao da TMI no Brasil, ficando atras apenas do nivel de instru¢ao materno
(MACINKO, 2006).

O grafico abaixo apresenta a porcentagem de desnutricdo protéico-calérica* em
criangcas menores de 1 ano de idade nas areas cobertas pela ESF — 1999 a 2008**,
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* Crianca cujo peso ficou abaixo do percentual 3 (curva inferior) da curva de peso por idade do Cartdo da Crianca.
** Dados de 2008 contemplam o periodo de janeiro a julho.
Fonte: (SIAB/MS - Base ajustada)

O objetivo da Politica Nacional de Alimentacao e Nutricao (PNAN) é assegurar a qua-
lidade dos produtos alimenticios, promover habitos saudaveis, prevenir e controlar defici-
éncias nutricionais e doencas associadas aos disturbios alimentares. As principais diretrizes
da PNAN sao:

« Acbes intersetoriais para aumentar o acesso aos alimentos.

» Seguranca sanitaria e qualidade dos alimentos.

» Monitoramento alimentar e nutricional.

- Préticas alimentares saudaveis.

« Prevencao e controle de deficiéncias e disturbios nutricionais.
« Apoio as linhas de pesquisa.

« Capacitacao de recursos humanos.

A PNAN possui trés eixos prioritarios:

1. Promocgao da alimentacao saudavel

« Diretrizes alimentares oficiais

« Campanhas informativas

« Programa de Alimentag¢ado Saudavel (PAS) na atencao basica e em escolas
« Criagao de ambiente regulatério
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» Rotulagem nutricional

» Publicidade de alimentos

» Reducao do teor de agucar, gorduras e sal
- Fomento a sociedade civil

2. Prevencao e controle das caréncias nutricionais

« Suplementacdao medicamentosa (ferro e vitamina A)
- Fortificacdo das farinhas de trigo e milho

« Educacao alimentar e nutricional

« Pesquisas de impacto

3. Monitoramento da situacao alimentar e nutricional

« Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (Sisvan)
« Plano para controle da desnutricao

« Condicionalidade do Programa Bolsa Familia (PBF)

« Pesquisas nacionais

« Boletins periédicos com indicadores de nutricao

As principais acoes da PNAN para a promoc¢ao da alimentacao saudavel sao:

« Incentivo ao aleitamento materno até o 6° més e ao aleitamento complementar
até 2 anos de idade.

+ Programa de Alimentacao Complementar Saudavel: aconselhamento “dez pas-
sos para uma alimentacao saudavel”.

» Resgate da cultura alimentar local e incentivo ao consumo de alimentos regionais.

« Divulgacao intensiva das diretrizes alimentares brasileiras para familias, profis-
sionais de saude, gestores de politicas publicas e setor produtivo.

Entre as acoes de controle das caréncias por micronutrientes, pode-se realcar:

+ Programa de Suplementacao de Vitamina A

+ Programa de Suplementacao de Ferro para criangas e gestantes

« Programa de lodacao do sal

+ Suplementacao com megadoses de Vitamina A nas areas consideradas de risco;
sulfato ferroso e acido félico

« Fortificacdo de alimentos - farinhas de trigo e milho com ferro e acido félico e
iodacdo do sal para consumo

« Monitoramento e estudos de impacto

Sirlene Pereira, consultora técnica da Secretaria de Vigilancia em Saude do Minis-
tério da Saude do Brasil, responsavel pelo Programa Nacional de Imunizacao (PNI), abordou
o papel do PNI no enfrentamento da mortalidade na infancia.
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Os principais objetivos do PNI sao: reduzir a mortalidade e a incidéncia de doencas,
melhorar a qualidade de vida e humanizar os servicos de imunizagdes. Pereira iniciou sua
exposicao falando sobre os beneficios da vacinacgao:

+ Diminuicao da morbidade e mortalidade por doengas imunopreveniveis
« Prevencao contra doencgas potencialmente graves

+ Reducao de custos individuais, sociais e econdmicos

« Controle e erradicacdao de doencas preveniveis por vacinas

« Melhoria da expectativa e qualidade de vida

Em seguida, ela comentou que houve muitos avancos na area da vacina¢ao, no Bra-
sil, desde a década de 70, quando a cobertura vacinal era de 20% e havia seis vacinas e dez
soros. Hoje, estdo disponiveis no mercado 26 vacinas e 18 soros, e a cobertura vacinal é
superior a 90%. Entre as principais conquistas do PNI nos ultimos anos, Pereira mencionou:

« Erradicacao da variola: 1973
» Erradicacao da poliomielite: 1989
« Interrupgao da transmissao autoctone do sarampo: 2001

+ Reducao daincidéncia do tétano neonatal (considerado eliminado como proble-
ma de saude publica)

- Tendéncia de declinio da difteria, da coqueluche e do tétano acidental
Entre os principais desafios do PNI, ela destacou:

« Garantir a cada brasileiro, independente do local onde viva, acesso a todas as
vacinas do calendario do PNI (calendario de vacinacao da crianca; do adolescen-
te; do adulto e do idoso; de grupos especiais; de povos indigenas; e de grupos
populacionais vulneraveis).

« Alcancar coberturas vacinais adequadas para todas as vacinas. As coberturas vacinais
nos estados, na média, sao elevadas, mas a vacinacao ainda nao é universal.

« Cumprir compromissos assumidos para o controle, eliminacdo e/ou erradicacao
de doencas (elevados investimentos e custos sociais).

« Participar da producao de novos conhecimentos (exemplo: vacinas de rotavirus
e virus do papiloma humano - HPV, na sigla em inglés).

« Incorporar novas vacinas no calendario oficial de vacinacao.

« Apoiar o avanco do projeto “Fortalecimento do Programa Brasileiro de Competi-
tividade em Vacinas (Inovacina)”
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Pereira apresentou a evolucao do orcamento do PNI para a compra de imunobiolégicos:
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1995: RS 94,5 milhdes (USS 43,5 milhdes)
2007: RS 783 milhdes (USS 373 milhdes)
2008: R$ 610 milhdes (USS 273,5 milhdes)

A representante da Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude do Bra-
sil frisou que a imunizacao é um elemento chave para o éxito de um pais no cumprimento
dos ODM e lembrou que um dos indicadores do ODM 4 é a porcentagem de criangas meno-
res de 1 ano imunizadas contra o sarampo. No Brasil, 100% das criangas sao vacinadas contra
a doenca.

6.2.2 Painel ODM 5 - Melhorar a Saude Materna

ODM 5: Melhorar a saude materna
Meta 6: Reduzir em trés quartos, entre 1990 e 2015, a Taxa de Mortalidade Materna.

Indicadores

- Taxa de Mortalidade Materna
« Proporcao de partos assistidos por profissional de satude qualificado

Tema norteador: Enfrentar a Epidemia de HIV/aids, maldria, tuberculose e outras doencas
endémicas.

Coordenador: Osmar Terra, secretario de Saude do Estado do Rio Grande do Sul (RS) e
presidente do Conass.

Debatedor: Luis Codina, OPAS/OMS.

Sintese das apresentacoes:

Julia Noemi Mancuello de Alum, do Ministério da Saude do Paraguai, falou sobre os
avancgos dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio no pais. O governo estabeleceu metas
intermedidrias em 2008 e 2011 para monitorar o cumprimento dos ODM, nas seguintes areas:

[]
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+ Reducdo da pobreza extrema

« Ampliacao da cobertura da atencao basica

« Ampliacao da cobertura de agua potavel

« Ampliagao da cobertura de saneamento urbano e rural
+ Reducao da desnutricdao

« Reducao do risco de desnutricao

+ Reducao da desnutricao em mulheres gravidas

O pais avangou bastante na redlégéo da mortalidade na infancia, mas os progressos tém
sido insuficientes para alcancar a meta do ODM 4 em 2015, como se pode observar no grafico

abaixo:
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No caso da mortalidade materna, os avancos também tém sido insuficientes:

Numero de mortes maternas estimadas e registradas
2000 a 2015

—*—REGISTRADA —*—ESTIMADA

Fonte: (DGPS/MSPYBS)
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As principais barreiras enfrentadas para o cumprimento das metas, no pais, sao:

« Empoderamento e renda insuficientes das mulheres.

« Educacao sexual e reprodutiva deficiente.

« Recursos humanos com qualificagdo insuficiente e mal distribuidos.
» Baixa capacidade resolutiva dos servicos de saude.

« Sistema de referéncia pouco funcional.

« Infraestrutura insuficiente.

- Falta de conhecimento acerca dos direitos sexuais e reprodutivos.

» Comunidade pouco organizada para responder as emergéncias obstétricas e ne-
onatais.

« Sistema de saude segmentado.
» Desconhecimento dos sinais de alerta durante a gravidez, parto e pos-parto.

Entre as diversas acOes realizadas pelo governo até o momento para alcangar os
ODM, destacam-se:

« Elaboracao e implementagao (em andamento) do novo Plano Nacional de Saude
Sexual e Reprodutiva 2009 - 2013.

- Refor¢o do sistema de Vigilancia Epidemioldgica da Saude e Morbimortalidade
Materna e Neonatal (VESMMN).

« Estimulo ao Programa de Planejamento Familiar, em seus trés componentes: lo-
gistica, tecnologia e informacao, educa¢ao e comunicacao (IEC).

« Oferta gratuita de anticoncepcionais (desde 2002, o estado destina recursos para
a compra de anticoncepcionais e medicamentos para a atencao ao parto).

« Supressao do custo da assisténcia pré-natal e de exames laboratoriais para o
VDRL* e o HIV/aids em mulheres gravidas.

+ Desde junho de 2007, os servicos de saude realizam gratuitamente partos nor-
mais, cesarianas e cuidados a complicag¢des por aborto.

« Envio de pessoal qualificado para as regides de Saude, ainda que persistam lacu-
nas.

Também foram mencionadas as acdes necessarias para o cumprimento dos ODM re-
lativos ao setor Saude:

« Fortalecer a rede de servicos para garantir o direito universal a saude.

« Aumentar o financiamento publico, a eficiéncia e a distribuicdo dos gastos em
saude. Organizar as diversas fontes de financiamento existentes.

« Ampliar o investimento no Programa de Saude Sexual e Reprodutiva.

« Assegurar um sistema de prestacao de contas no ambito dos seguros de saude.

« Assegurar o desenvolvimento integral e permanente dos recursos humanos em
saude e sua adequada distribuicao territorial.

- Conscientizar a populagao sobre a importancia dos programas de prevencao e
promocao da saude.

« Conscientizar a populacao sobre a importancia da pratica de habitos saudaveis
com a finalidade de erradicar costumes que contribuam para piorar a saude.

« Ativar Casas Maternas em areas afastadas das capitais.

“Venereal Disease Research Laboratory. Trata-se de um exame que detecta a sifilis.
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Laura T. Thomas, subdiretora-geral de Saude da Popula¢dao do Ministério da Saude
do Panama, falou sobre o0 avan¢o do ODM 5 no pais.

O inicio da apresentacao focou a mortalidade materna nas popula¢ées indigenas,
que constituem 10% da populacao total do Panama (3.339.781 habitantes). As maiores taxas
de mortalidade materna e em criangas menores de 5 anos de idade sao registradas neste
grupo. Por este motivo, desde o inicio do governo (2004 - 2008), o desenvolvimento da po-
pulacao indigena foi estabelecido como uma das prioridades da agenda de trabalho, através
das seguintes diretrizes, entre outras:

« Incorporar essas comunidades no desenvolvimento nacional.

« Dotar esses grupos de servicos basicos.

« Garantir uma maternidade segura.

- Fortalecer a atencao basica através de uma rede de servicos publicos.
« Priorizar a atencao a criangas e mulheres gravidas.

O Plano de Intervencdo em Areas Indigenas possui quatro eixos estratégicos: articu-
lacdo intrassetorial e intersetorial; fortalecimento da rede de servicos; promocao e conscien-
tizacao de autoridades locais e comunidades; e fortalecimento dos sistemas de informacao.

Thomas ressaltou os principais aspectos das politicas de saude:

« Elaboracdo do Plano Estratégico para a Reducao da Morbimortalidade Materna e
Perinatal 2006 - 2009.

« Atencao pré-natal, parto e atendimento ao recém-nascido gratuitos em todo o
territério Panamenho.

« Planejamento familiar gratuito em areas vulneraveis.

« Teste rapido de HIV/aids para mulheres gravidas gratuito. Tratamento gratuito as
mulheres com HIV/aids, incluindo a alimentagao da crianca.

» Normas Nacionais de Saude da Mulher (gravidez, parto e pds-parto e vigilancia
epidemiologica das mortes maternas e perinatais).

« Normas de Risco Perinatal.

« Lei de Saude Sexual e Reprodutiva atualmente em discussao no Congresso Nacional.

« Inclusdo da Vacina contra o Papiloma Humano no calendario nacional de imuni-
zacao (outubro 2008).

« Lei e Programa de Triagem Neonatal: captagao precoce de recém-nascidos com
problemas de metabolismo.

« Diagndstico e implementacao de Centros Obstétricos Neonatais de Emergéncia
(CONE basico).

« Elaboracao e implementacao do Plano Nacional de Saude das Populagées Indi-
genas do Panama 2008 - 2010.

+ Reestruturacao da rede de servicos de saude, comecando pela regiao de Ngabe
Buglé, com melhorias e aumento do numero de instalagbes, nomeacao dos re-
cursos humanos e aquisi¢ao de equipamentos, medicamentos e outros insumos,
aumentando sua capacidade de resposta a populagao.

« Formacao e nomeacao de médicos das etnias indigenas, promovendo a comuni-
cacgao e o interculturalismo.



Ministério da Saude

Na drea de atencao a saude, destacam-se as seguintes intervencoes:

« Programa de Alimentacao Complementar (PAC) Nutricrema e fornecimento de
micronutrientes (acido félico e ferro) para criangcas menores de 5 anos de idade e
mulheres gravidas. O grafico a seguir mostra 0 aumento do numero de benefici-
arios do PAC entre 2004 e 2007:
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Fonte: (Registros médicos e estatisticas do Ministério da Saude do Panama)

« Programa de parteiras: Em 2007, foram registradas 2.138 parteiras, das quais
1.454 (68%) foram capacitadas e permanecem vinculadas ao sistema (recebem
supervisao e visitas domiciliares).

« Fortalecimento da participacao social. Hd uma lista de mulheres gravidas em re-
gioes de mortalidade materna e perinatal mais elevadas como um método de
controle e verificagcdo de risco, para intervir preventivamente.

« Programas de capacitacao. Capacitacao de médicos generalistas de areas remo-
tas em risco materno. Aliancas estratégicas com sindicatos e associacdes para a
capacitacao de recursos humanos (Sociedade Panamenha de Obstetricia e Gine-
cologia - treinamento em ultrassom basico, por exemplo).

« Abrigos Maternais. Existem dois Abrigos Maternais e programa-se a implemen-
tacao de outros dois.

O governo do Panama possui as seguintes estratégias para a atengao a saude em
areas remotas:

» Paiss (Pacotes de Atencao Integral de Servicos de Saude) que sao realizados por
organiza¢des nao institucionais. Eles incluem vacinas, exames médicos, medici-
na geral, obstetricia, pediatria e planejamento familiar, entre outros.

« Fogi (Fundo Institucional para a Realizacao de Giras Integrales de Salud®).

- Caravanas de Saude: equipes moveis que levam servigcos de atencao, promogao
e prevencado da saude para areas distantes de estabelecimentos de saude.

- Sistemas de telemedicina e telerradiologia localizados, em uma primeira fase,
em Darien, Kuna Yala y Ngabe Buglé, que permitem consultas com especialistas
de hospitais de referéncia.

* O programa transfere recursos as dire¢oes regionais de salide para realizar visitas as comunidades.
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Na area de vigilancia epidemiolégica da morte materna e perinatal, destacam-se as
seguintes agoes:

« Obrigatoriedade da notificacao da morte materna.

« Obrigatoriedade da realizagao de autdpsias onde existe infraestrutura.

« Implantacao de protocolos de abordagem e autépsia verbal.

+ Implementag¢dao de um Comité de Morte Materna e Perinatal que se reline men-
salmente para analisar as mortes nacionais.

+ Realizacao de auditorias regulares, nacionalmente, para avaliar as acdes dos co-
mités e sua correta execugao.

O governo do Panama também possui alguns Projetos Especiais:

« Rede de Oportunidades: beneficia 50.889 familias em situacao de pobreza extre-
ma, incluindo as regides onde vivem popula¢des indigenas, através da Modalida-
de de Transferéncia Monetaria Condicionada ou bénus familiares para alimentos.
Através desse programa, 96% das gestantes realizam o acompanhamento da gra-
videz e 86% das familias vacinaram as criancas menores de 5 anos de idade.
Projeto “Bom Comeco para a Vida": programa de co-
municacdo e mobilizacao social para o desenvolvi-
mento infantil.

Projetos de desenvolvimento comunitario (Prodec):
as comunidades decidem as prioridades de investi-
mento dos recursos.

Projeto Amanhece: interven¢bes inovadoras para
prestar servicos de saude para a populagao nas zonas
rurais, criancas e mulheres gravidas, incluindo o aces-
so a telefonia celular.

Projeto de Agua e Saneamento do Panama (PASP): 40
milhdes de balboas panamenhas (PAB)¢ para as co-
munidades com menos acesso a agua potavel e siste-
mas de eliminacao de residuos solidos.

Na drea de promocdo e prevencao da saude, o governo do Panama ressaltou as
seguintes a¢oes:

« Intervengdes conjuntas com a UNFPA nas regides com o maior numero de mor-
tes maternas, nos distritos de Muna e Nurum: (i) difusdo de mensagens no radio
na lingua Ngobe, sobre a importancia do pré-natal e da atencao em centros de
saude; (ii) distribuicao de material educativo, levando em conta a perspectiva
intercultural; e (iii) capacitacao e formacao de multiplicadores nos temas de
empoderamento e direitos reprodutivos, incluindo a supervisao campo.

O or¢camento do Ministério da Saude do Panama aumentou significativamente nos
ultimos anos, como mostra a tabela abaixo, em milhdoes de PAB:

2004 2005 2006 2007 2008* 2009*

537.1 4354 539.6 7014 860.4 866.2

Fonte: (Informacgdes da Direcdo Nacional de Financas (outubro, 2008). Entre 2004 e 2007 - gastos. Em 2008 e
2009 - orcamento)

51 PAB =1 US$ (margo, 2009).
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Foram firmados convénios internacionais para acdes de capacitagao, assessoria e in-
vestigacao e fornecimento de medicamentos e suprimentos (OPAS/OMS, Unicef, Fundacéao
Clinton etc.). O Banco Mundial investiu 50 milhées de PAB para o desenvolvimento de proje-
tos que melhorem a equidade em saude.

O numero de partos institucionais aumentou entre 1990 e 2007, embora existam
desigualdades regionais. Em 2007, a média nacional foi de 91,5%. Na regido de Ngobe Bu-
glé, por exemplo, apenas 39,3% dos partos foram realizados institucionalmente. O grafico a
seguir compara a porcentagem de partos institucionais realizada nas areas urbana e rural:
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A mortalidade materna também caiu nos ultimos anos: em 2007, houve 40 mortes
maternas. As principais causas desses 6bitos foram hemorragias pds-parto e doencas hiper-
tensivas durante a gravidez:
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O principal desafio do Panama3, neste momento, é manter e ampliar as intervengdes atuais:

- Fortalecer a rede de infraestrutura, recursos humanos, equipamentos e insumos,
com énfase nas areas prioritarias.

« Coordenar as agdes com os diversos projetos e programas de trabalho nestas
areas para otimizar o impacto das intervengoes.
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- Formar aliangas com os organismos nacionais e internacionais para o desenvol-
vimento de acoes.

« Mobilizar fundos para projetos especiais.

Joao Batista Marinho, da Rede de Humanizac¢ao do Parto e Nascimento (Rehuna),
falou sobre politicas de parto humanizado no Brasil.

O pais apresenta a maior taxa de cesareas do mundo. Ha hospitais em que 80% dos
partos realizados sao cesareas. Além disso, segundo a Rehuna, no parto vaginal, a imposi-
¢ao de rotinas e interferéncias obstétricas desnecessarias perduram e inibem o desencadea-
mento natural dos mecanismos fisiolégicos do parto, que, hoje, é um sindbnimo de patologia
e intervencao médica que acarreta momentos de terror, impoténcia, alienagao e dor.

O objetivo da Rede de Humanizagao do Parto e Nas-
cimento é mobilizar mulheres, homens, setores da socie-
dade civil organizada, profissionais de salude e educacao,
planejadores e elaboradores de politicas de saude para:

- Mostrar os riscos a saude de maes e bebés das
praticas obstétricas inadequadamente inter-
vencionistas.

- Resgatar o nascimento como evento existen-
cial e sociocultural critico com profundas e amplas repercussdes pessoais.

« Revalorizar o nascimento, humanizando as posturas e condutas face ao parto e
nascimento.

« Incentivar as mulheres a aumentar sua autonomia e poder de decisdo sobre seus
COrpos e seus partos.

Para a Rehuna, varias estratégias e instrumentos podem ser utilizados nesta missao,
entre as quais:

« Implementacao das acdes do Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mu-
Iher, aprofundando aspectos relacionados a qualidade e humanizacao da assis-
téncia a gestacao, parto e puerpério.

« Divulgacdo e adesao as recomendacdes da OMS durante a Conferéncia Interna-
cional sobre Tecnologias Apropriadas ao Nascimento (abril/1985).

+ Realizacao de trabalhos educativos sobre direitos reprodutivos, sexualidade e
nascimentos voltados a adolescentes, mulheres e homens, com énfase na divul-
gacao do saber cientifico relativa ao periodo gravidico-puerperal.

« Apoio as iniciativas de humanizacao do nascimento em servicos publicos e pri-
vados, Casas de Parto, grupos de parteiras tradicionais, doulas e ONGs.

« Aliar conhecimento técnico e cientifico sistematizado e comprovado as praticas
humanizadas de assisténcia ao parto e nascimento.

Nos ultimos anos, a Humanizacdo foi adotada como politica oficial nas trés instancias
do governo brasileiro, além de estabelecimentos médicos, como mostra a lista a seguir:
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Municipais
« Secretaria Municipal do Rio de Janeiro (pioneira) e Secretaria Municipal de Belo
Horizonte, entre outras.

Estaduais
« Secretarias Estaduais do Ceard, Amapa, Minas Gerais, Santa Catarina etc.

Governo Federal

+ Prémio Galba de Araujo’

« Politica Nacional de Assisténcia Obstétrica e Neonatal
+ Apoio a implantacao de Centros de Parto Normal

« Apoio a formacgdo de enfermeiras obstetras e doulas

+ Lei do Acompanhante

» Seminarios de Atencao Obstétrica e Neonatal

« RDC 36 da Anvisa

Hospitais/maternidades

Pioneiros:

» Hospital Sofia Feldman - Belo Horizonte, MG
» Maternidade Pio X| - Ceres, GO
» Maternidade Leila Diniz - Rio de Janeiro, RJ
« Outros:
Maternidade do Hospital Risoleta Tolentino Neves - Belo Horizonte, MG
Hospital Santa Marcelina - Sao Paulo, SP
Hospital Sao Francisco de Assis — Tupa, SP
Outros agraciados com o Prémio Galba de Araujo

YV VY

Casas de Parto

» Pioneiras:
» Casa de Parto‘Nove Luas, Lua Nova' - Niterdi, RJ
» Casa de Partos Monte Azul
» Casa de Partos de Sapopemba - Sao Paulo, SP
« Outras:
» Casa de Parto David Capistrano, RJ
» Casa de Parto David Capistrano, BH
» Casa de Parto de Juiz de Fora, MG

Profissionais liberais

« Muitos profissionais ja asotam a humaniza¢ao nas clinicas privadas em todo o
Brasil

Instituicoes de ensino

+ Unicamp (Campinas) — Grupo de Parto Alternativo
« Hospital Universitario, Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC)
« Hospital Risoleta Tolentino Neves, Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG)

7O prémio foi instituido para reconhecer estabelecimentos de satide integrantes da rede do SUS que se destacam na atengao obstétrica e neonatal.

2
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« Escolas de Enfermagem:
» USP (Universidade de Sao Paulo (USP), UFMG, Estadual do Sul da Bahia,
UFRN (Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN), Anna Nery no
Rio de Janeiro.
» Com os incentivos oferecidos pelo Ministério da Saude, muitas outras estao
adotando novas praticas de assisténcia, além de multiplicarem-se os cursos
de enfermagem obstétrica.

Organizacdes nao governamentais

+ Grupo Curumim e Cais do Parto — parteiras tradicionais
+ Grupo de Apoio a Maternidade Ativa (Gama)

« Amigas do Parto

« Amigas do Peito

« Parto do Principio

« Associacao Nacional de Doulas

+ Bem nascer, BH

+ Rede Feminista de Saude e Direitos Reprodutivos

Ana Guezmes, assessora regional em Saude Sexual e Reprodutiva da UNFPA, reali-
Zou a quarta apresentacao do Painel, sobre “Acesso Universal a Saude Sexual e Reprodutiva:
Condicao para o Alcance do ODM 5"

No inicio, foram mencionados os principais temas abordados na Conferéncia Inter-
nacional das Nag¢des Unidas sobre Populagcdao e Desenvolvimento, realizados no Cairo, em
1994. Na ocasiao, os 179 paises participantes acordaram um Programa de A¢do para ser im-
plementado em 20 anos, cujo destaque é garantir o acesso universal a saude reprodutiva até
2015. As medidas aprovadas neste Programa de A¢do estao em consonancia com os ODM:

« Desenvolvimento sustentavel centrado nas pessoas.

 Enfoque em direitos humanos, direitos reprodutivos e direito ao desenvolvimento.

« Diversidade e vulnerabilidade: povos indigenas, jovens e adolescentes e migrantes.

« Empoderamento das mulheres, igualdade de oportunidades, equidade de géne-
ro como pedra angular das politicas de populagao.

O acesso as informacdes e servicos de saude sexual e reprodutiva sdao um direito
de todo cidadao, contribuindo para melhorar a qualidade de vida das pessoas, de suas fa-
milias e comunidades e proporcionar op¢des para o futuro. Além disso, constitui um tema
transversal a muitos ODM, como a reducao da pobreza e da fome, o avanco da igualdade de
género e a melhoria da saude materna, entre outros.

As economias de renda média devem levar os seguintes fatores em consideracdo ao
estabelecer estratégias para o cumprimento dos ODM:

« Objetivos anteriores estabelecidos em conferéncias sobre desenvolvimento.
« Equidade.
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+ Desenvolvimento de capacidades técnica, financeira e institucional.

- Abordagem baseada em direitos: integracdao das dimensdes éticas, de género e
geracionais, entre outros.

« Enfoque territorial baseado em populacao.

« Valorizagao da importancia do crescimento econémico, do emprego e da pro-
moc¢ao da coesao social.

« Colocar no centro das a¢des politica, econdmica e social a luta contra a pobreza
humana.

« Utilizar uma abordagem por resultados nos governos e na cooperagao
internacional.

A razao de mortalidade materna (RMM) na América Latina e no Caribe tem diminuido
de modo insuficiente para que o ODM 5 seja alcancado, como mostra o grafico a seguir:
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A Taxa de Mortalidade Materna nesta regiao é 14 vezes superior a do Canada, por
exemplo. Existem 10 paises com uma RMM superior a média. Entre as razbes para a alta
TMM, destacam-se:

- Baixa porcentagem de partos assistidos por pessoal qualificado (87%)
« Baixa prevaléncia do uso de contraceptivo (65%)
« Realizacao de abortos inseguros

Recentemente, foi criado um Grupo de Trabalho Interagencial Regional para estudar a
Reducao da Morbimortalidade Materna, incluindo as seguintes organizacdes: UNFPA, OPAS/
OMS, Unicef, Agéncia dos Estados Unidos para o Desenvolvimento Internacional (USAID),
Banco Mundial, Banco Interamericano de Desenvolvimento, Family Care International (FCI) e
Federacao Latino-americana de Obstetricia e Ginecologia (FLASOG).

O grafico a seguir mostra a taxa de fecundidade desejada, a taxa de fecundidade real
e o numero de filhos excedentes em paises da regido latino-americanas.

8Taxa de fecundidade desejada: TGF desejada e TGF real nos trés anos anteriores a pesquisa, segundo caracteristicas sociodemograficas.
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Foram destacados os principais itens da agenda de desenvolvimento regional
da saude:

+ Reducao da mortalidade materna, perinatal e infantil
+ Reducao da mortalidade por cancer do colo

+ Reducao do aborto inseguro

+ Reducao do numero de gravidez indesejada

+ Reducado dos casos de anemia gestacional, DSTs e HIV
« Integralidade da saude reprodutiva

¢ Demographic and Health Survey (DHS), elaboragao prépria.
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Também foram enfatizados os maiores desafios:

« Envolvimento dos homens em saude sexual e reprodutiva

« Politicas conciliatorias

+ Marco de garantias para adolescentes

« Financiamento e énfase em desigualdades

- Género, direitos humanos e interculturalidade

« Violéncia sexual, doméstica e de género

- Gravidez/maternidade na adolescéncia

« Integralidade de politicas publicas (ao longo dos ciclos da vida)

Para proteger os resultados ja alcancados pelos paises, sao necessarios:

« Sustentabilidade normativa/politicas

« Assegurar insumos para saude reprodutiva
« Programas e planos

« Anticoncepcionais de emergéncia

« Educacao sexual

A apresentacao foi finalizada com as acdes que devem ser realizadas daqui para frente:

« Reconhecer, construir e reforgar as sinergias entre o setor Saude e outros setores
+ Investimentos estratégicos e mais recursos

« Implementar um consenso sobre os trés pilares necessarios para salvar a vida de
mulheres e recém-nascidos:
» Servicos integrais de saude reprodutiva
» Atencao qualificada durante e imediatamente apds a gravidez e o parto
» Atencao obstétrica de emergéncia para atender complicagbes

Adson Franga, Coordenador da | Conferéncia Brasileira e Internacional dos ODM no
Setor Saude, abordou o tema: “Estratégias de Didlogo entre Gestores e Sociedade Civil para
Reducao da Mortalidade Materna e Neonatal no Brasil”

No Brasil, existem muitos espacos institucionais de dialogo entre atores do sistema
de saude, tais como:

» Conselhos municipais de saude
« Comités estaduais e municipais de estudo da mortalidade materna
» Comités municipais de estudo da mortalidade infantil e fetal
« Comissao nacional de mortalidade materna
« Comissao nacional de investigacao do 6bito fetal e infantil
« Pacto nacional pela reducao da mortalidade materna e neonatal
» Comissao nacional de monitoramento e avaliacao da implementacao do pacto
+ Redes nacionais ou regionais:
» Rede Brasileira de Bancos de Leite Humano
» Rede Amamenta-Brasil
» Rede Perinatal Norte-Nordeste
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» Rede de Atencao a Violéncia a Mulher
« Conselho Nacional de Saude

« Comissao Interministerial da Saude da Mulher (Cismu)

A apresentacao focou o Pacto Nacional pela Reducao da Mortalidade Materna e Neo-
natal. Lancado pela Presidéncia da Republica em 2004, pactuado na Comissao Intergestores
Tripartite e no Conselho Nacional de Saude, o Pacto é uma parceria entre estados, munici-
pios, entidades da sociedade civil e cientifica e profissionais da drea da saude, entre outros,
pela melhoria da qualidade de vida de mulheres e criangas no pais.

Os principios fundamentais do Pacto sao:

+ Respeito aos direitos humanos de mulheres e criangas

« Consideracao das questdes de género, dos fatores étnicos e raciais e das desi-
gualdades sociais e regionais

+ Decisao politica de investimentos na melhoria da atencao obstétrica e neonatal

« Ampla mobilizacao e participacao de gestores e organizagoes sociais

Entre as principais diretrizes, destacam-se:

« Sustentabilidade politica (Executivo, Legislativo, Judiciario e sociedade civil)
+ Enfrentamento estratégico do problema a médio e longo prazos
« Processo de construcao coletiva e permanente

« Movimento articulado e a¢des sistémicas entre diversas instancias do governo e
da sociedade:
» Presidéncia da Republica
» Ministério da Saude
» Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass)
» Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude (Conasems)
» Agéncia Nacional de Saude (ANS)
» Secretaria Especial de Politicas para Mulheres (SPM)
» Secretaria Especial de Politicas de Promocao da Igualdade Racial da
Presidéncia da Republica (SEPPIR)
» Secretaria Especial de Direitos Humanos (SEDH)
» Congresso Nacional
» Organismos internacionais

O documento-fundador do Pacto foi construido coletivamente, por diversas organi-
zagdes, entre as quais:

- Federacao Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia
« Sociedade Brasileira de Pediatria

+ Rede Feminista de Saude e Direitos Sexuais e Reprodutivos

« Associacdo Brasileira de Obstetrizes e Enfermeiros Obstetras

« Conselho Federal de Medicina

+ Rede de Humanizag¢ao do Parto e Nascimento

« Organizacao Pan-Americana da Saude

« Fundo das Na¢des Unidas para a Infancia
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As 27 Unidades da Federacao ja aderiram ao Pacto, por meio do Seminario de Pactu-
acao, realizado em parceria com o Ministério da Saude, e da elaboracao de Planos Estaduais
de Reducao da Mortalidade Materna e Neonatal. Entre 2004 e 2008, foram realizados cerca
de 226 encontros nas Unidades Federativas, com a participacao de mais de 8 mil pessoas.

A Comissao Nacional de Monitoramento e Avaliacao da Implementacao do Pacto foi
instituida em 2005, com os seguintes objetivos, entre outros:

« Avaliar, sistematicamente, a implementac¢ao do pacto no Brasil
« Propor estratégias de acao, diretrizes, instrumentos legais e principios éticos que
concretizem a implementacao do Pacto

« Acompanhar as a¢des dos gestores em nivel federal, estadual e municipal no
processo de implementacao dos compromissos assumidos e na articulagao e in-
tegracao das diferentes instituicées e instancias envolvidas na implementacao
do Pacto

O Pacto é considerado pela ONU um modelo de mobilizacao social e articulacao
com a sociedade civil para a promocdo dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio.

As principais estratégias de acdao para implementar o Pacto Nacional pela Reducao
da Mortalidade Materna e Neonatal sao:

« Articulagcao com a sociedade civil
« Articulagao intra e intersetorial
« Efetivacao dos Pactos Estaduais e Municipais

Também foram destacadas, na apresentacao, as principais estratégias para a reducao
da mortalidade materna e neonatal no Brasil:

+ Expansao da atencao basica

+ Qualificagcdo e humanizacao da atencao ao pré-natal

« Qualificacdo e humanizacgédo da atencao ao planejamento reprodutivo

» Promocao da atencao humanizada ao abortamento

» Promocado da atencao humanizada ao parto domiciliar

« Qualificacdo e humanizagdo da atencao ao parto e nascimento

+ Apoio a criacao de Centros de Parto Normal

« Garantia do direito a acompanhante e ao alojamento conjunto

- Estimulo a formalizagdo da referéncia e contrarreferéncia na atencao a mulher
durante a gestacao

+ Reducdo da transmissao vertical do HIV/aids e da sifilis congénita

« Qualificagao das Urgéncias e Emergéncias Maternas e Neonatais

 Reducao das cesareas desnecessarias

+ Expansao e regionalizacao da Rede de Bancos de Leite Humano

+ Expansao e/ou regionalizacao da Rede de Hemoderivados

» Promocao da Primeira Semana: Saude Integral

« Expansao da oferta de exames
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- Promocao da Vigilancia do Obito Materno e Infantil
« Promocao da Saude da Mulher Trabalhadora

- Promocao da Saude das Mulheres Negras e indias e dos recém-nascidos Negros
e Indigenas

« Promocado da Saude da Mulher Portadora de Transtornos Mentais
« Promocao da Saude da Mulher Privada de Liberdade
« Fortalecimento de projetos de premiacao de servicos exemplares

A qualificagcdo dos profissionais da area de saude foi mencionada como um dos eixos
mais relevantes para o sucesso da iniciativa:

« Qualificacdo de equipes de maternidades

» Qualificagao para a reanimacgdo neonatal

» Sensibilizagao para o método canguru

« Qualificacao de parteiras tradicionais

« Qualificacdo para urgéncias e emergéncias pediatricas

« Ampliacao das equipes da ESF

« Habilitacdao dos servicos de atendimento movel de urgéncia

Entre os desafios para a implementacao do Pacto, Franca ressaltou:

« Construcao cotidiana de uma agenda que une os diversos atores sociais; redu-
¢ao das tensdes entre entidades médicas, de enfermagem, rede de parteiras e
gestores, entre outros.

« Investigacao das causas dos dbitos maternos e fetais nos municipios.

« Recursos financeiros para a rede de atencao a saude da mulher, da crianca e do
adolescente e para o SUS, como um todo.

« Baixa execucgao dos recursos financeiros disponibilizados e/ou desvio dos obje-
tivos de aplicacgao.

+ Descontinuidade na geréncia de programas.

« Insuficiéncia e/ou baixa qualidade na formacao dos recursos humanos.

« Inexisténcia de estratégias eficazes para a fixacao do profissional de saude no
interior do pais.

« Crise na formacao e qualificacao dos profissionais para a area de saude/ curricu-
los defasados. Auséncia de planos da carreira, cargos e salarios.

« Articulagao da rede.

« Pré-natal de qualidade.

- Captacao precoce da gestante.

+ Acolhimento humanizado ao parto e nascimento.

+ Acolhimento humanizado ao abortamento.

- Urgéncia e emergéncia qualificada.

+ Atencao ao puerpério.

+ Planejamento reprodutivo.
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Na opinidao de Franga, as a¢des para o enfrentamento desses problemas precisam
extrapolar o universo da saude e caminhar em direcao as de educacao, desenvolvimento
social, trabalho etc.

Otaliba Libanio, diretor do Departamento de Andlise de Situacao da Saude da Se-
cretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude do Brasil, finalizou as apresentagdes
do Painel abordando o tema: “Sistemas de Informacao em Saude e Estratégias Normativas
para Qualificar e Monitorar o Cumprimento do ODM 5"

Existem muitas abordagens para se medir a mortalidade materna (OMS, 2007):

« Registro civil

« Inquérito domiciliar
» Método das Irmas

« Método de Ramos

« Autépsia verbal

+ Censo

Os paises podem ser categorizados segundo o método de estimativa da RMM (OMS, 2007):

» Grupo A - Registro civil completo e boa qualidade da causa de 6bito

 Grupo B - Registro civil completo, mas com alta proporcao de causas mal defi-
nidas

» Grupo C - Método direto das irmas

» Grupo D - Método de Ramos (Brasil, Egito, Jordania e Turquia)
» Grupo E - Vigilancia ou amostragem

» Grupo F - Censo

» Grupo G - Estudos especiais

» Grupo H - Nenhuma informacao apropriada

A tabela a seguir mostra a fonte de dados sobre mortalidade materna utilizada por
cada pais para as estimativas de 2005 (OMS, 2007):

Grupo Fontes de dados Nun}::c:i:iée:igzlses % de pasises %n;slgllar:;esntos

A Registro Civil 59 35 13.1
“bom”

B Registro Civil 6 4 1.0

C Método direto das |28 16 15.7
irmas

D RAMOS 4 2 55

E Vigiléncia ou 2 1 324
amostras

F Censo 5 3 22

G Estudos especiais |6 54

H Nenhum dado 61 36 245
Total 171 100 99.8
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A préxima tabela mostra a RMM nos paises dos Grupos D-G (OMS, 2007):

Pais Grupo Fonte Ano Razao MM Razao MM
Fornecida Ajustada
Bangladesh G Estudo especial |2000 380 570
Brazil D RAMOS 2005 74 110
China E Vigilancia 2005 30 45
Egito D RAMOS 2000 84 130
Honduras F Censo 2001 n/d 280
India E Registro por 2001--2003 301 450
Amostragem

Iran F Censo 1995--1996 n/d 140
Jordania D RAMOS 1996 41 62
Malasia G Estudo especial [1996 41 62
Myanmar G Estudo especial |1999 255 380
Nicaragua F Censo 2005 n/d 170
Paraguay F Censo 2002 n/d 150
Arabia Saudita |G Estudo especial (2000 12 18
Africa do Sul F Censo 2001 575 400
Sri Lanka G Estudo especial (2005 39 58
Tailandia G Estudo especial (2005 n/d 110
Turquia D RAMOS 2005 29 44

No Brasil, a qualificacdo e o monitoramento da mortalidade materna envolvem dife-

rentes sistemas:

« Sistema de Informacao sobre Nascidos Vivos (Sinasc)

« Sistema de Informacao de Mortalidade (SIM)

« Rede Interagencial para Informacdes em Saude (Ripsa): Indicadores de Dados

Basicos de Saude (IDB)
- Estimativas de Mortalidade Materna
» Vigilancia e Monitoramento da Mortalidade Materna
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O documento padrao do Sinasc é a Declaracao de Nascido Vivo, conforme ilustracao
a sequir:

Republica Federativa do Brasil = = m
ﬁ Ministério da Saude Declaracao de Nascido Vivo Ne ]

12 Via - Secretaria de Saude

F Cartorio Codigo rg Registro @] Data
‘ 1 L ‘ 1 1 ‘ 1 ‘ ‘ 1 1 1 ‘
rz: Municipio B U
.

] Local da ocorréncia Estabelocimento coa
o =] 1-Hospital [ 2- Outros estab. satde [ 3 - bomicitio I sdigo ‘
=2 [ 4-0ures [ - ignorado e
E‘g [B] Enderego da ocorréncia , se fora do estab. ou da resid. da mae (Rua, praga, avenida, etc) Namero Complemento o] cep
i
S8 | L
0] Bairo/Distrito Cédigo | ] Municipio de ocorréncia Cédigo =z UF
\ ] | ]
F Nome da mée @ RC
‘ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ‘
Escolaridade [ Ocupagao habitual e ramo de atividade 09] Nom.de filhos tidos em
Idade 5] Estado civil 16 cros de o conalidos) gestactes anteriores
MBI D O 1 omnma | 1% 0013 ek o B T
m £ 5 - vieva [51 4- Sop. udie/divore: Elovesnr  lavesan
| [ 9 - 1gnorado [ 5-12emas [ s - ignorado L Il I L 1

Residéncia da mae

FI Logradouro Namero Complemento F cEP
‘ 1 1 1 1 1 1 1 ‘
=]

Bairro/distrito Codigo F Municipio Codigo 21l UF
\ ESEEES

P5] Numero de consultas de pré-natal

Tipo
I 1 - vaginal
[ 1- Unica [ 2-oupla (]
5o Bepue | 2- Gesareo 99 - Ignorado
fipla & mais o [ o-ignorado

P5] Duragao da gestacho em semanas Tipo de gravidez

‘ Semanas 99 - Ignorado

de parto

Nascimento B0] Sexo indice de Apgar
Data ‘ Hora ‘ M- Masculino [] F - Feminino
1 tgnorado
o PR I R \ 8 e
S | 1 minuto | 5 minuto
v kb Ragarcor 5] Peso ao nascer
2
F] | 1o Dlzoren o amaen D 4-porse [ 5-inigons | e gramas ‘
&2 L1
‘E Detectada alguma malformagao congénita e/ou anomalia cromossoémica ?

[O1-sm [D2-nao Qual ? Cédigo
[ o - ignorado | -

B5] Polegar direito da mae

5] Pé direito da crianca

Vi

Identificagao

Responsavel pelo preenchimento

I’-ﬂ Nome B8] Fungao Fj Identidade I@ Orgao Emissor Imnata |

vil ATENCAO : ESTE DOCUMENTO NAO SUBSTITUI A CERTIDAO DE NASCIMENTO
O Registro de Nascimento & obrigatério por lei
Para registrar esta crianga, o pai ou responsavel devera levar este documento ao cartério de registro civil.

O grafico a seguir compara o nimero de nascimentos coletados pelo Sinasc e o nu-
mero de nascimentos estimados pelo IBGE™:

4.000.000
3.800.000
3.600.000
3.400.000
3.200.000

3.000.000 //\ ~——
2.800.000
2.600.000
2.400.000

2.200.000
2.000.000

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2993 2004 2005 2006

——Sinasc —IBGE

Fonte: (Sinasc/CGIAE/DASIS/SVS/MS)

1% Fonte: Sinasc/CGIAE/DASIS/SVS/MS
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O documento-base do SIM é a Declaracéo de Obito (DO):

Republica Federativa do Brasil

Ministério da Satde Declaragéo de Obito  [\§
Cartério Codigo Registro
9
B [ N B B
= Municipio UF Cemitério
L
Tipo de Obito Obito Cartéo SUS Naturalidade
Data Hora
Dr Do | | | |
L L
Nome do falecido ‘
Nome do pai Nome da mae
o
©
5 ‘
©
& 5 Idade
= Anos completos | Menores de 1 ano Ignorado Sexo Ragalcor
= Data de Nascimento teses | Dias Horas  Minutos 1 wovese. T F-rem Dewnca 207 Preta 307 Amareia
° | ‘ | ‘ Ll | 1 1 - ignorado 4 Pada 5[] indigena
[T8 Estado civil Escolaridade (Em anos de estudos concluidos) ] Ocupacéo'aréabitu‘al e ramo de art‘ivli,dladle "
1[] Solteiro 2[Jcasado 3[] Viavo 1] Nenhuma 2[ ] Det1a3 3 Jpesa7 (se aposentado, colocar a ocupagao habitual anterior) Codi
odigo
4[JSeparado judicialmente/ 9[] ignorado 4[] De 8a11 5[] 12emais 9] Ignorado
Divorciado | | I
” Logradouro ( Rua, praga, avenida etc.) Cédigo Namero Complemento CEP
=
@ 1 | 1 1 | | | | | | |
el airro/Distrito Codigo Municipio de residéncia Codigo U
= Ll I R N R B I
Local de ocorréncia do 6bito Estabelecimento »
s 1] Hospital 2[] Outros estab. saude  3[] Domicilio Codigo
g 4[] Viapublica 5[] Outros 9[Jignorado o000 ‘
2
v '3' Endereco da ocorréncia , se fora do estabelecimento ou da residéncia (Rua, praca, avenida, etc) Numero Complemento CEP
1 1 1 1 1
F Bairro/Distrito Codigo Fjﬂ Municipio de ocorréncia Codigo F U
i Il Il ‘ i Il Il L Il Il Il ‘ L ‘
PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PARA OBITOS FETAIS E DE MENORES DE 1 ANO
[J INFORMAGOES SOBRE A MAE Ocupagao habitual e ramo de atividade da mae Numero de filhos tidos
o Idade Escolaridade (Em anos de estudo concluidos ) N Whg uﬂllurwpar;‘lgncr_a;en
- Codi ascidos ascidos
o 1] Nenhuma 2] pet1as 30 pe4a7 odigo vivos Mortos
2 | ‘ Anos 40 pesat11 5[] 12emais 9] ignorado L | | | |
% B7 Durag&o da gestagdo ( Em semanas ) Tipo de Gravidez Tipo de parto Morte em relagéo ao parto
1] Menos de 22 2] pe22a27 1] Unica 1
c ] vaginal 1 Antes 2] Durante 3] Depois 9] 1gnorado
° 3[]pe2sa3t 4[] peszase 2[] pupla
= 2[] Cesareo
2 5[] pes7aat 6] 42 mais 3[] Tripla e mais Peso ao nascer Num.da Declar. de Nascidos Vivos
i
o[ ignorado 4[] ignorada 3] 1gnorado | | | | Gramas I I I T N B ‘

Condigdes e causas do obito

Vil

Médico

Vil

Causas externas

e
e
B
°
H
@

OBITOS EM MULHERES

1] sim 2 [] Nao 9] Ig

[@3 A morte ocorreu durante a gravidez, parto ou aborto ?

A morte ocorreu durante o puerpério ?
1[] sim, até 42 dias

3[] Nao

norado
9[] Ignorado

2[]Sim de 43 dias a 1 ano

ASSISTENCIA MEDICA
Recebeu assist. médica durante a doenga que ocasionou a morte ?

1] sim 2[] Nao

9] Ignorado

DIAGNOSTICO CONFIRMADO POR:
Exame complementar ?

1] sim 2[] Nao

9] Ignorado

Cirurgia ?

1] sim 2[] Nao

Necrépsia ?

9] ignorado 1] sim 2[] Nao 9] Ignorado ‘

CAUSAS DA MORTE
PARTE |

Doenga ou estado morbido que causou diretamente a
morte’

CAUSAS ANTECEDENTES

Estados morbidos, se existirem, que produziram a
causa acima regisirada, mencionando-se em Gltimo
lugar a causa basica

ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA

Tempo
entre o inicio da

doenga e a morte cip

Devido ou como consequiéncia de -

Devido ou como consequeéncia de

Devido ou como consequéncia de

PARTE Il
Outras condigdes significativas que contribuiram
para a morte, e que n&o entraram, porém, na
cadeia acima

Nome do médico

CRM

O médico que assina atendeu ao falecido ?

1[0 sim 2] swsttto 300 me 4 svo 5 [ outros ‘

Meio de contato ( Telefone, fax, e-mail etc.)

F Data do atestado F
‘ T T Y

Assinatura

PROVAVEIS CIRCUNSTANCIAS DE MORTE NAO NATURAL ( Informagdes de carater estritamente epidemiolégico )

B[ B B B

Tipo Acidente do trabalho Fonte da informagao

1] Acidente 2[] suicidio 3[] Homicidio 1] sim 2 [] Nao 1[] Boletim de Ocorréncia 2[] Hospital ~ 3[] Familia
4[] outros 9] Ignorado 9] Ignorado 4[] outra 9] ignorada

Descrigao sumaria do evento, incluindo o tipo de local de ocorréncia ‘
SE A OCORRENCIA FOR EM VIA PUBLICA, ANOTAR O ENDERECO

Logradouro (Rua, praga, avenida, etc. ) Cadigo

Declarante

62 Testemunhas
A
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O grafico abaixo compara
Obitos estimados pelo IBGE:

1.200.000,00

o numero de 6bitos coletados pelo SIM e o nimero de

1.100.000,00

1.000.000,00
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700.000,00
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——
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79q. 4
7995
7996‘
799 >
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~

Pl s

=—=SIM —IBGE

Fonte: (SIM/CGIAE/DASIS/SVS/MS)
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A Ripsa calcula a Razao de Mortalidade Materna, através do seguinte método de calculo:

Numero de ohitos de mulheres residentes, por causas e condicGes considera-

das de morte materna

x 100.000

Mumero de nascidos vivos de méaes residentes

A RMM é calculada diretamente dos sistemas SIM e Sinasc para os estados que atin-
gem percentual de cobertura igual ou superior a 80% dos 6bitos femininos de 10 a 49 anos
de idade, correspondendo a todos os estados das regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste, com
excec¢ao de Minas Gerais, Mato Grosso e Goids. Os totais para as regides sao calculados ape-

nas com as Unidades Federativas consideradas.

Para o calculo da RMM no Brasil, desde 2001 é utilizado um fator de correcao de 1,4
(Laurenti e col., 2004). O proximo grafico mostra a RMM no Brasil e nas regides do pais entre

1996 e 2007 (BRASIL, 2008):

100

Razao por 1000 NV

25

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

==BRASIL — Norte Nordeste ~—— Sudeste ——Sul

* Dados preliminares 14/11/2008
Fonte: (Ministério da Saude/SVS - SIM e Sinasc; IBGE)

[ ]

Razéo de Mortalidade Materna
corrigida — BRasil

Fator de Corregao®: 1,4

2000:
2001:
2002:
2003:
2004:
2005: 74,7
2006: 77,8
2007*:70,4

73,3
70,9
75,9
73,0
76,1

Centro-Oeste
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O grafico abaixo mostra a evolucao da mortalidade materna no Brasil. Como se pode
observar, nos ultimos dez anos (1996 - 2006), a reducao do nimero de mortes foi pequena:

2.500

2.000 A

1.500 A

1.000 A

500 A

1996 1997

1998

1999 2000 2001

2002 2003 2004 2005 2006

O préximo grafico mostra a evolugdo da proporcao das principais causas de morte
por causas maternas diretas, no Brasil, entre 2000 e 2007:

20,0
18.0 A
16.0
14,0
12,0
10,0
8.0
8.0
4,0
2.0
) 2000 2001 2002 2003 2004 2005 20065 2007
—_—15 Eclampsia 17.7 } 15,2 } 157 16,4 14,5 14,3 1268 131
— A borto 22 11,0 8.7 1.6 1.8 11.2 11.5 10.8
=14 Pré-Eclampsia 7.4 (= 7.8 5.8 7.3 8.4 7.3 7.5
=2 Hemorragia pos-panto 58,6 &5,1 8.8 7.0 8.0 7.8 7.6 4.1
085 Infecc puerperal 5,2 5,1 7.8 6.6 5.0 5.0 6.5 4,5

Fonte: (SIM/SVS/MS)

O diagrama a seguir mostra a evolucao da proporcao das principais causas de morte
por causas maternas indiretas, no Brasil, no mesmo periodo:

SO,V

30,0 1

25,0

20,0

15,01 \ \O<

10,0 1

5,0 1

B 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
099.4 Doenc ap circulat com pl 28,0 29,0 28,6 27,5 33,0 30,5 24,7 21,6
gravidez parto puerp
099.5 Doenc ap respiratério 16,1 15.6 15.3 15,5 12,3 14 .6 12,7 11,5
com pl gravidez parto puerp
HI1V 18,1 14,7 12,5 11,7 12,3 11,0 14,7 20,2
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A vigilancia e o monitoramento da Mortalidade Materna avangaram muito nos ulti-
mMos anos, através das seguintes agoes:

« Institucionalizacao da investigacao de 6bito materno no setor Saude.
« Definicdo de casos para fins de notificacdo e investigacao:
» Morte materna declarada
» Morte de mulher em idade fértil (10 a 49 anos), independentemente da
causa
» Definicao de fluxos e prazos para notificar, investigar e informar no sistema
de informacao
« Definicdo de responsabilidades para gestores e equipes de vigilancia. Delimita-
¢ao, de forma clara, do que se espera nas acdes de investigacao e julgamento
dos casos (vigilancia de ébitos maternos e comités).
- Reafirmacao da Declaracdo de Obito como um instrumento de notificacéo e do
SIM como sistema de informacdo para o tema:
» Instituicao de prazos diferenciados para este evento
» Construcao de instrumento de investigacao
» Desenvolvimento de médulo de investigacao no SIM

O fluxo para a notificacdo dos casos de mortalidade materna é:

« Estabelecimento de salde notifica ao Gestor do SIM do municipio de ocorréncia
« Prazo maximo de 48 horas

« Gestor do SIM notifica a equipe de vigilancia de morte materna;

+ Prazo maximo 48 horas

« Gestor do SIM alimenta sistema de informagao com a notificacao e transfere para
Secretaria Estadual de Saude e Ministério da Saude simultaneamente

« Prazo maximo 30 dias

Maspral/Servico/Sratinaianal
Savide

Max 24 apos abita |

so—> | |
Ty r—— o
" ] bt I | N
o Ad apou abitw
v Y y B |
mAnforne conultadOn 0 s s L, ] r R
= am 330 dias e L A, SR,

direlo 9o sistema ou gestor Jo 39M
A B el Pl e et Corite e s

Haupe de Vg MM de
tefarencie - flusw lusal
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Os Comités de Morte Materna sdao organismos de natureza multiprofissional e confi-
dencial que visam analisar os 6bitos maternos e propor intervencdes oportunas para reduzir
a morbidade e evitar novas mortes.

A tabela abaixo mostra o nimero de Comités de Morte Materna no Brasil 1998 — 2005 — 2007.

REGIAO | REG MUN HOSP
2001|2005 /2007 |2001 |2005 /2007 |2001 | 2005 12007
03/09
NORTE |14 50 |11 04 1712
(PA) (PA) (PA)
191/86
NORDESTE| 49 64 /65 60 21 39/40
(AL)
CENTRO- |46  |15/16 0 57/8 0 20/4
OESTE (MS,MT) (DF)
SUDESTE |26 37/53 19 | 272/598 0 56/176
(MG, SP) (MG)
SuL 33 53/48 125 | 217/180 19 80/33
(RS)
BRASIL  [138 | 172/191 254 | 7481893 44 206/265

6.2.3 Painel ODM 6 - Enfrentar a Epidemia de HIV/aids, malaria, tuberculose e outras
doencas endémicas

ODM 6

Meta 7: até 2015, ter detido a propagacao do HIV/aids e comecgado a inverter a tendéncia
atual.

Indicadores

- Taxa de prevaléncia do HIV/aids entre as mulheres gravidas com idades de 15 a 24 anos
- Taxa de utilizacao de anticoncepcionais
« NUumero de criangas tornadas 6rfas pela aids

Meta 8: até 2015, ter detido a incidéncia da malaria e de outras doencgas importantes e
comecado a inverter a tendéncia atual.

Indicadores

- Taxas de prevaléncia e de mortalidade ligadas a maldria

+ Propor¢ao da populagao das zonas de risco que utilizam meios de protecao e de trata-
mento eficazes contra a maldria

- Taxas de prevaléncia e de mortalidade ligadas a tuberculose

« Proporgao de casos de tuberculose detectados e curados no ambito de tratamentos de curta duragao sob
vigilancia direta
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Tema norteador: Prevencao e acesso ao diagndstico e tratamento do HIV/aids, mala-
ria e tuberculose

Coordenador: Vitor Laerte Pinto Junior, Fiocruz
Debatedor: Pedro Chequer, UNAIDS

Sintese das exposicoes:

Mariangela Simao, do Programa Nacional de Doencas Sexualmente Transmissiveis
e Aids (PN-DST/Aids) do Ministério da Saude do Brasil, abordou o enfrentamento da epide-
mia da aids entre mulheres.

A heterossexualizacdo da epidemia comegou nos primeiros anos da década de 90,
acompanhada da feminizacao da infeccao e do aumento da transmissao vertical do virus.

A vulnerabilidade da mulher possui dimensoées sociais, individuais e programaticas:

Dimenséao social

« Desigualdade de género

« Pobreza

« Racismo e discriminacao por etnia

« Violéncia Sexual e doméstica

« Baixo reconhecimento dos direitos de adolescentes e jovens
« Estigma e violagao de direitos

Individual

« Presenca de infec¢des assintomaticas - DST
» Fragilidade entre conhecimento sobre HIV e adocao de praticas sexuais seguras

+ Uso de drogas

Programatica

« Acbes fragmentadas e pontuais, direcionadas para populacdes especificas
« Auséncia de definicdo de politicas

A ocorréncia da aids entre as mulheres aumentou muito nos ultimos anos. Em 1986,
para cada 15 homens infectados, havia uma mulher. Em 2006, para cada 15 homens, havia
10 mulheres. Nos jovens de 13 a 19 anos, houve uma inversao na razao de sexo: em 1986,
por exemplo, para cada seis meninos infectados, havia uma menina. Em 2006, para cada seis
meninas infectadas, havia um menino, como mostra o grafico a seqguir:
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Fonte: (MS/SVS/PN-DST/Aids e MS/SVS/DASIS/SIM)

A tabela abaixo mostra a porcentagem de uso de preservativos nos ultimos 12 me-
ses, no Brasil, por sexo, tipo de relacao e idade, em 2005 (BRASIL, 2005):

Estaveis' Eventuais?
Idade 16-19 20-24 16-65 16-19 20-24 16-65
Homens 51,5 38 18,6 86,8 76,8 69,8
Mulheres 32,6 23,4 17,8 421 57,9 49,1

Estaveis': relacdo de namoro, noivado, casamento ou amante e que implique compromisso.
Eventuais® relacdo que nao estabelece qualquer vinculo ou compromisso de continuidade na relagao.

Uma pesquisa de comportamento sexual realizada em 2005 mostrou que 92% da po-
pulacdo sabe que aids é sexualmente transmissivel e 94% sabe que ela pode ser prevenida
com o uso de preservativo. As principais razoes alegadas por jovens de 16 a 24 anos para ndao
usar o preservativo sao:

« Conflam no/a parceiro/a: meninos (7,1%); meninas (27%)
« Nao tinha no momento: sem diferenca entre os sexos (47%)

Entre os principais desafios do Programa Nacional de DST/Aids, Simao ressaltou:

Gestao

- Efetivacdo de acdes intersetoriais

+ Financiamento - pactua¢des orcamentarias:
» Secretarias Estaduais e Municipais de Saude (instancias gestoras)
» Secretarias Estaduais e Municipais de Politicas para as Mulheres
» Conferéncias de Saude
» Conferéncias de Politicas para as Mulheres

Organizacao da rede de servicos

+ Integralidade e correcao das iniquidades — mulheres vivendo com HIV/aids, jo-
vens e adolescentes, lésbicas, prostitutas, transexuais e usudrias de alcool e ou-
tras drogas
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Mobilizacao social

+ Enfrentamento da feminizacao por parte dos diferentes movimentos de mulheres

Luiz Loures, da UNAIDS, realizou uma apresentacao sobre a epidemia do HIV/aids no
mundo. Hoje, existem entre 33 e 36 milhdes de pessoas vivendo com HIV/aids, a maior parte
das quais - cerca de 22 milhdes - vive na Africa Subsaariana, como mostra o mapa abaixo:

- Europe Ocidental
Europa Ocidental. g Asia Central

Preentral 1.5 milhdes
América do Norte 730 000 [1.1-1.9 milhdes]
1.2milhdes ~ [580 000—1.0 milhéo] Leste Asiatico
[760 000-2.0milhdes]  jente Médio e Africa 740 000
Caribe do Norte [480 000 —1.1milhSes]
230 000 380 000 Sul e Sudeste
[210 000—270 000] [280 000—510 000] Asiaticos
Africa Sub - saariana 4.2 milhées
Ameérica Latina 22 .0 milhdes [3.5—5.3 milhdes]
1.7 milhdes [20.5-23.6 milhdes] Oceania
[1.5—2.1 milhdes] 74 000

(66 000—93 000]

O HIV/aids é um dos fatores responsaveis pela baixa expectativa de vida nesta parte
do mundo. O grafico abaixo compara a expectativa de vida nas quatro regides africanas com
a Asia e a Europa ocidental (UNITED NATIONS, 2009):

90
80 -+ Europa Ocidental
—o— Asia
7 .
0 ./-/° —— Africa do Sul
-

8 60 " Africa do Oeste
< Africa do Leste

50 A Africa Central

40

30 T T T T T T T T T 1
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Desde que os primeiros casos de imunodeficiéncia foram identificados, em 1981, ja
sao 27 anos de resposta a aids. No diagrama mostrado a seguir, Loures ressaltou os princi-
pais marcos dessa trajetéria, com énfase para a criacao de instituicdes cuja principal missao
é a luta contra a epidemia e o apoio as pessoas infectadas.

o0
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Primeiros casos de Fundo Global de Combate
50 - imunodeficiéncia identificados a Aids,
§ - Tuberculose e Maléria US$10 bilhdes
2 45 HIV identificado Sessio Especial da Assembléia para a aids em
E como a causa da Geral da ONU sobre HIV/Aids - paises em
40 - aids UNGASS desenvolvimento
OMS langa o 4 Servigos
35 - Programa Global de Tratamento Anti- gratuitos de
Aids retroviral Atengdo Unica
30 Altamente Ativo "‘)

Disponibilizado o Primeiro protocolo para

25 primeiro teste a reduggo da 3 milhdes
anti-HIV transmiss&o vertical do Presidente Bush tomand’o UARY
20 Anuncia o nos paises em
PEPFAR desenvolvimento

Criagéo

1980 ‘81 ‘82 ‘83 ‘84 ‘85 ‘86 ‘87 ‘88 ‘89 ‘90 ‘91 ‘92 ‘93 ‘94 ‘95 ‘96 ‘97 ‘98 ‘99 2000 ‘01 ‘02 ‘03 ‘04 ‘05 '06 2007

mmmm Pessoas vivendo com HIV

*PEPFAR é o Plano de Emergéncia do Presidente dos Estados Unidos para AIDS.
Fonte: (LOURES, 2009?).

O HIV/aids é um tema transversal a varias areas de desenvolvimento. O oficial da
UNAIDS mostrou como a batalha contra a epidemia impacta sobre outros ODM:

ODM 1 - Erradicar a extrema pobreza e a fome

« Oferecer tratamento e atencao ao HIV melhora a produtividade laboral.

ODM 3 - Promover a igualdade entre os sexos e a autonomia das mulheres

+ A resposta a aids contribui para reduzir as iniquidades de género e a violéncia
contra as mulheres.

ODM 4 — Reduzir a mortalidade na infancia

+ A prevencao da transmissao vertical do HIV contribui para prevenir a mortalida-
de infantil.

ODM 8 - Estabelecer uma parceria mundial para o desenvolvimento

« A mobilizacao pelo acesso ao tratamento da aids incentiva a reducao nos precos
e favorece o investimento na producao de medicamentos genéricos e insumos
para outras doencas.

Com relacdo ao ODM 4, ele frisou que o numero de novas infeccdes entre criancas
comecou a diminuir a partir de 2001, apés os estados membros da ONU firmarem o compro-
misso dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio. O grafico a seguir mostra a evolucao
desse indicador desde 1990:
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Além disso, as terapias antirretrovirais melhoraram muito a qualidade de vida dos
portadores de HIV/aids. O nimero de pessoas com acesso a esses medicamentos em paises
de baixa e média renda aumentou nos ultimos anos, conforme mostra o grafico a seqguir:

3,5
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Loures finalizou a exposicdo frisando que, gragas ao acesso a antirretrovirais e aos
esforcos de diversos paises e organiza¢des, o nimero de mortes de criancas e adultos por
aids comecou a diminuir globalmente. O grafico a seguir mostra essa tendéncia, entre 1990
e 2007 (UNITED NATIONS, 2008):
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Roberto Montoya, da OPAS/OMS, abordou a problematica da maldria na América La-
tina. A doenca é endémica em 21 paises da regidao, como se pode observar no mapa a seguir:

Endémico en 21 paises:

11 América del Sur;
8 Centroamérica;
2 Isla Hispaniola

Plasmodium vivax mas de 70%
casos en Ameéricas

O gréfico a seguir mostra o numero total de casos (morbidade), por tipo de malaria
(plasmodium vivax, plasmodium malarie e plasmodium falciparum. Este Gltimo constitui a for-
ma mais perigosa e letal da doenca), na América Latina:

1,200,000

1,000,000

800,000

600,000

400,000

200,000

0]
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
01 No. of Cases 1,146,042 | 958,587 | 882,065 | 941.791 | 863,701 (1,048,827 | 919,534 | 774,446
m No. of P. vivax 847,294 | 679,249 | 629,361 | 644,125 | 656,913 | 766,799 | 671405 | 612,021
m No. of P. falciparum & mixed | 294,842 | 277,036 | 250,236 | 293391 | 225238 | 279,468 | 275644 | 189,629
0 No. of P. malariae 2,007 2142 | 2432 1,577 1520 | 2228 1,196 609

* Inclui estimativas e dados preliminares
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A mortalidade em razao da maldaria também caiu na regiao, nos ultimos anos:

m Mo. of Deaths 340 30 226 225 213 265 25T 208

* Inclui estimativas e dados preliminares

Nos ultimos anos, diversas estratégias foram empreendidas para controlar o avanco
da malaria no mundo, tais como:

+ 1955 - Programa de Erradicacdao Global da Malaria

+ 1992 - Estratégia de Controle Global da Malaria

« Roll Back Maldria (RBM). Meta: reduzir em 50% a incidéncia da maldria, até 2010

+ Objetivos de Desenvolvimento do Milénio

+ Resolucao OMS/OPAS/OMS (2005): reduzir em 75% a incidéncia da malaria,
até 2015
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O quadro a seguir mostra o nimero de casos de malaria em paises da América Latina
em 2007 e as Metas do RBM e do ODM para 2010 e 2015, respectivamente:

2010 2015
- 2000 - (.RBM (MDGs:
Country/Subregion (Baseline) 2006 2007 Objectives: Expected 75%
EypEdl 5.00/0 reduction)
reduction)
Central America
Belize 1,486 844 845 743 372
Costa Rica 1,879 2,903 1,223 940 470
El Salvador 745 48 48 373 186
Guatemala 53,311 31,093 15,382 26,656 13,328
Honduras 35,125 11,561 11,561 17,563 8,781
Mexico 7,390 2,514 2,361 3,695 1,848
Nicaragua 23,878 3,114 1,356 11,939 5,970
Panama 1,036 1,663 1,281 518 259
Caribbean
Dominican Rep. 1,233 3,525 2,711 617 308
Haiti 16,897 32,739 23,452 8,449 4,224
South America
Argentina 440 209 209 220 110
Bolivia 31,469 18,995 14,458 15,735 7,867
Brazil 613,241 549,184 458,041 306,621 153,310
Colombia 107,616 120,096 110,389 53,808 26,904
Ecuador 104,528 9,863 8,464 52,264 26,132
French Guiana 3,708 4,074 2,314 1,854 927
Guyana 24,018 21,064 11,657 12,009 6,005
Paraguay 6,853 823 1,341 3,427 1,713
Peru 68,321 64,871 64,871 34,161 17,080
Suriname 13,132 3,289 807 6,566 3,283
Venezuela 29,736 37,062 41,681 14 868 7,434
TOTAL 1,146,042 919,534 774,452 573,021 286,511

Verde: dados oficiais do pais

Amarelo: dados de outros anos
Azul: dados preliminares dos paises

Como se pode observar, cinco paises ja alcancaram as metas dos ODM e do RBM: El

Salvador, Equador, Nicardgua, Paraguai e Suriname.

Os mosquiteiros tratados com inseticidas (MTI na sigla em espanhol) e os mosquetei-
ros tratados com inseticidas de longa duracao (MILD na sigla em espanhol) comecaram a ser
utilizados nos paises da América Latina entre 2004 e 2007. Nesse periodo, informes oficiais
dos paises indicam que cerca de 1.719.718 de mosqueteiros foram distribuidos.

Combinagdes terapéuticas com derivados de artemisinina (ACT) sao as mais utiliza-
das no tratamento de pessoas com malaria. A OMS recomenda as seguintes combinagoes:

« Artesunato (ASU) + amodiaquina (AQ)
« Artesunato (ASU) + sulfadoxina-pirimina (SP)
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« Artesunato (ASU) + mefloquina (MQ)
« Artemether-lumefantrine (LUM)

Montoya mostrou uma das campanhas de prevencao realizadas pelo governo brasileiro:

\ |15 A Uso de Mosquiteiros
' AL Impregnados

Como se prevenir
da doenca?

+Conhecer 0s principals sintomas da doenca

‘Buscar o Posto de disgnGatico mais pednis
mo da sua residéncia;

+ Evitar a picada de mosquitos em droas de
transmissdo com o uso de repelentes, inseticl-

+E nao 58 automedicar caso venha a apresens
tar o5 sintomas.

Lave de trés em trés meses porque ele é
preparado para nao acumular sujeira
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O grafico a seguir mostra o numero de casos de malaria antes e depois do uso de
mosqueteiros (MILD) no Municipio de Jurug, entre janeiro de 2006 e maio de 2008.
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Ao final, com base em um estudo realizado em paises amazdnicos entre 1998 e 2004,
Montoya mostrou a relacao entre o numero de casos de malaria e a intro-ducao de ACT:
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César Bonilla Asalde, do Ministério da Saude do Peru, realizou a exposicao “Enfren-
tando a Tuberculose do ponto de vista da Saude Publica e da Atencao Primaria”. Ele iniciou
sua abordagem afirmando que a tuberculose, por sua natureza multifatorial, exige uma
abordagem multissetorial, multi-institucional e multidisciplinar.

O controle da doenca possui diversas dimensdes:

Humana

« Incorporar o conceito da equidade e da cidadania em saude, prevenindo a doen-
¢a, o sofrimento e a morte causados por ela.

Social

« Articulagao do setor governamental e da sociedade civil (associacées publico-
privadas, responsabilidade social no setor privado, entre outros).

« Vigilancia cidada deve ser incorporada aos cuidados contra a TB.

+ Enfoque centrado na comunidade.

Politico-econémica

+ A reducao do nimero de pessoas que sofrem de TB pode reduzir o impacto de
custos diretos e indiretos sobre os individuos e a sociedade. O enfoque dessas
acoes deve ser centrado nos tomadores de decisao.

O combate a TB envolve, entre outros elementos-chave:

« Expandir e melhorar a qualidade do DOTS (Direct Observation Therary Strategy).
« Enfrentar a coinfeccao do HIV/TB, a TB/MDR" e outros desafios.

- Fortalecer os sistemas de saude.

« Envolver as pessoas com TB e as comunidades afetadas.

« Promover pesquisas.

O quadro a seguir sintetiza alguns dos impactos da TB na saude publica, no Peru
(PERU, 2010):

2006 2007 Total
Morbilidad Total 36,643 34,534 777
Personas Curadas 33,028 31,786 64,814
Infecciones Evitadas 660,560 635,720 1,296,280
Enfermedad Evitada 132,112 127,144 259,256
Fallecimientos Evitados 92,478 89,001 181,479

A estimativa de infeccbes evitadas é realizada calculando-se que um paciente bacifero pode infectar cerca de 20
pessoas e, dos que sdo infectados, cerca de 20% desenvolvera a doenca. Desses casos, 50% serdo de 7B Pulmo-
nar Frotis Positivo. A estimativa de mortes evitadas é realizada em funcao do risco de morte, que é de 70%.

Acompanhando a tendéncia de queda nos numeros de infec¢bes, doencas e faleci-
mentos observados acima, o grafico a seguir mostra a taxa de morbidade e incidéncia da
tuberculose, no pais, entre 1990 — 2007 (PERU, 2010):

" Multidrug-resistant tuberculosis (TB resistente a drogas).
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A taxa de mortalidade (notificada) por TB também diminuiu, como se pode observar
no grafico a seguir:

15

131 ® —Mortalidad —Lineal (Mortalidad)

1 T T T T T T T T T T T
1990 1997 1998 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007\

TASA DE MORTALIDAD ESTIMADA PERU INFORME OMS 200
1990 = 37 x 100,000 2006 = 16 x 100,000

O impacto econdmico da doenca é grande: das pessoas que adoecem 80% faz parte
da Populacao Economicamente Ativa (PEA) do pais.

Entre os objetivos de curto e médio prazo para o combate da TB no Peru, destacam-se:

+ Incorporar o controle da TB por niveis de gestao.

« Enfrentar os determinantes sociais e a abordagem de causas estruturais de “po-
breza-exclusao-TB", para dar sustentabilidade as conquistas dos ODM.
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« Implementar a “Estratégia Alto a TB” em dareas de alta vulnerabilidade com ele-
vado risco de transmissdao de TB. Melhorar a capacidade gerencial das equipes
multidisciplinares.

« Continuar com a promocao do respeito a dignidade humana, bioética e direitos
humanos, em todos os niveis de gestao.

O diagrama a seguir sintetiza a estratégia do governo do Peru para enfrentar a TB:

Alianza Alto a la TB
Estrategia Alto a la TB
Plan Mundial para detener la TB
Plan Regional para detener la TB

PEM para una Respuesta Nacional
para el Control de la TB

TUBERCULOSIS ObM
Desarrollo Social y
Econdmico Sostenible

Ciudadania en Salud
Vigilancia Ciudadana Determinantes de la Salud y
Desarrollo

ESTADO-NIVEL POLITICO
Niveles de Gobierno y Sociedad Civil
Sectores Publicos y Privados

Politicas Publicas - Politicas de Estado

Parte dos resultados alcancados pode ser explicado pelo aumento do orcamento do
governo do Peru para o combate a TB (PERU, 2010):

124

Presupuesto Asignado Promedio:
10{ | 1991-2005: US $ 3°000,000
2006-2008: US $ 10°000,000

199119921993 1994 1995 1996 1997 1998 19992000200120022003 2004 200520062007 2008

O grafico a seguir mostra a porcentagem de éxito no tratamento da tuberculose no
Peru: 91%. A taxa de deteccdo de casos de TBP-FP (Tuberculosis Pulmonar Frotis Positivo) é de
96% (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008):
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O grafico a seguir compara o Peru e outros paises da regiao nos eixos éxito de trata-
mento e nimero de casos detectados:
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Bonilla finalizou sua apresentacao afirmando que, apesar dos avan¢os ocorridos no
controle da TB, ela continua sendo um problema de satide publica, agravado pela presenca
de formas severas da doenca. Nesse sentido, a ODM converteu-se em um instrumento po-
deroso para o controle da tuberculose. Ele também frisou a importancia para os paises que
tenham atingidos na média, bons resultados, que ndo diminuam seus esforcos, para garantir
sustentabilidade a iniciativa e garantir recursos para areas de alta vulnerabilidade e com um
elevado risco de transmissao.

Segundo ele, o enfoque intersetorial complementado com as estratégias de atengao pri-
madria de saude, a participacao ativa da comunidade e o fomento a tecnologia adequada contri-
buira com o desenvolvimento sustentavel e econdmico das populagdes e o controle da TB.

Jorge Bermudez, secretario-executivo da Facilidade Internacional para a Compra de
Medicamentos (UNITAID), falou sobre o desenvolvimento da instituicdo e os resultados al-
canc¢ados até o momento.

72
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Fundada em 2006 por Brasil, Chile, Franca, Noruega e Reino Unido, a UNITAID consti-
tui um mecanismo inovador de financiamento para acelerar o acesso a medicamentos para
HIV/aids, TB e malaria, baseado em uma taxa sobre passagens aéreas.

Hoje, os paises em desenvolvimento representam 84% da populacao mundial e concen-
tram mais de 93% da carga global de doencas. No entanto, menos de 11% dos gastos globais em
saude ocorre nestas regides. A UNITAID foi criada no seguinte contexto:

+ Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (2001).

 Consenso de Monterrey sobre financiamento para o desenvolvimento (2000).

+ Acao Global contra a Fome e a Pobreza, lancada pelo presidente do Brasil, Luiz
Inacio Lula da Silva, em setembro de 2004.

« Paris Declaration on Aid Effectiveness (2005).

« Accra Agenda for Action (2008).

« A nova arquitetura de saude global.

« As fronteiras entre globalizacao, salide e comércio.

A missao da organizacao é ampliar o acesso ao tratamento para HIV/aids, malaria e
tuberculose para as populacdes mais pobres dos paises em desenvolvimento, por meio da
reducao dos precos de medicamentos de qualidade para tratamento e diagndstico, acele-
rando a disponibilidade desses produtos. Hd muitos anos, a comunidade internacional bus-
ca ferramentas para assegurar financiamento sustentavel para o desenvolvimento. A maior
vantagem da taxa sobre passagens aéreas é sua habilidade de ser implementada em nivel
nacional, sem impacto negativo aos paises participantes.

O impacto da taxa pode ser avaliado através de um exemplo Francés:

Taxa recebida em . Primeira classe ou
cada passagem por| Classe economica E i
UNITAID (na Franca) Xecutiva

“10
Tratamento antimalarico
para 2 criancas

ex: voo Paris - Berlin
"4 40

Voo 1 crianca HIV-positiva
internaCionaI sob tratamento por 1 ano

ex: voo Paris - Dakar

Voo na Franca
ou Europa

Segundo Bermudez, uma aeronave com 300 passageiros a bordo deixando Paris co-
bre o tratamento de 60 criangas HIV-positivas durante um ano sem impacto econédmico no
trafego aéreo.

O desenvolvimento da UNITAID foi motivado por diversos fatores, entre os quais:

« Existéncia de nichos para itens ainda nao cobertos, como medicamentos
pediatricos.

« Potencial para um valor adicional as iniciativas de desenvolvimento atuais.

« Garantia de recursos a longo prazo, motivando fabricantes.
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+ Melhoria da qualidade dos medicamentos, através da pré-qualificacdao de produ-
tos, requlamentacao, incentivos para o desenvolvimento de novas drogas, otimi-
zacao dos sistemas de abastecimento e distribuicao, etc.

Hoje, a UNITAID ja conta com o apoio de 28 na¢des e da Fundacao do Bill e da Melin-
da Gates. Os seguintes paises contribuem com a organizagao, através de uma taxa: Franca,
Chile, Cote d’'lvoire, Congo, Mali, Madagascar, Mauritius, Niger, Coreia do Sul e Noruega (taxa
sobre o0 CO2 de avides). Espanha e Reino Unido possuem uma contribuicao permanente.

Os seguintes paises estdo caminhando em direcdo a mecanismos estaveis: Benin,
Brasil, Burkina Faso, Camardes, Chipre, Gabao, Guinea, Liberia, Mali, Marrocos, Namibia, Cen-
tral African Republic, Senegal, Sdo Tome & Principe e Togo. A Africa do Sul prevé contribui-
¢des no orcamento.

Mais de 92 paises recebem o apoio efetivo da UNITAID, como mostra o mapa a seguir:

L R A,
.i* ”' ea T, _ P l-‘*}.,“
‘ = g ; % .

HIV/AIDS Malaria Tuberculose
53 paises 22 paises 58 paises
- ARV pediatricos -ACT - TB primeira linha
- ARV segunda linha - Redes - TB pediatricos
- PMTCT - MDR-TB
- Diagnostico

* Prevenindo a Transmissao de HIV de Maes para Filhos (PMTCT na sigla em inglés)

Em pouco tempo, a UNITAID foi capaz de alcancar muitos resultados concretos:

« Maior nimero de medicamentos pré-qualificados no mercado. A UNITAID apoia
o Programa de Pré-qualificacdo da OMS, com o objetivo de acelerar o acesso a
medicamentos de qualidade para as trés doencas (20 novos produtos em 2007;
28 novos produtos em 2008. O foto atual da instituicao sao medicamentos para
HIV/aids (pediatricos e segunda linha), TB (12 linha e TB-MDR) e malaria (ACTs)).

- Agil abastecimento dos paises.

« Controle de qualidade dos medicamentos adquiridos com fundos UNITAID e de-
senvolvimento de capacidade local (testes de laboratério e fortalecimento das
autoridades reguladoras nacionais).

» Reducao do preco dos medicamentos, como se pode observar no grafico a
seguir:
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« Medicamentos de utilizacao mais adaptavel e conveniente. Com os recursos da
organizagao, novos tratamentos foram colocados a disposicao no mercado:

» Dosagens bem adaptadas para o uso em criangas

» Medicamentos a serem tomados como comprimidos (fixed dose
combination). 1 comprimido substitui varias doses diarias

» Produtos termoestaveis: sem necessidade de refrigeracdo

» Produtos sem necessidade de diluir em dgua (problema do acesso a 4gua
potavel em diversos paises)

Em 2006, por exemplo, o tratamento pediatrico para aids consistia em 16 vidros de
xarope ao més — dificeis de armazenar — ao custo de US$200 por paciente/ano. Gracas a UNI-
TAID e a parceria com a Iniciativa Clinton para o HIV/Aids (Clinton HIV/Aids Initiative — CHAI),
seu preco foi reduzido a US$60 ao ano por um produto mais adequado: tabletes de dose fixa
combinada de alta qualidade em apenas um recipiente ao més. Atualmente, esse produto é
fornecido a 22 paises.

Entre os desafios da organizagao para os préximos anos, destacam-se:

« Enfrentar o dificil contexto da crise financeira e econémica global
« Expandir a base de paises que apoiam UNITAID
+ Novas agdes: “pool de patentes’, outros mecanismos de contribuicao

Mariangela Simao, do Programa Nacional de DST/Aids, e Draurio Barreira, do
Programa Nacional de Controle da Tuberculose, realizaram a ultima exposicao do Painel.
Eles falaram sobre a coinfeccdo do HIV/TB, a resposta nacional ao problema e a integragao
dessas agendas.
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Eles mostraram alguns numeros sobre o HIV/Aids no Brasil, entre 1980 e 2007
(BRASIL, 2010):

« Casos acumulados: 474.273 - cerca de 32.000 novos casos/ano

« Estimativa de infectados (2006): 630.000

« Prevaléncia (2006): 0,61% (populacao de 15 a 49 anos)

« Taxa de incidéncia (2005): 19,5 por 100.000 habitantes (dados preliminares)
« Nimero acumulado de ébitos (1980 - 2006): 192.709 — 11.000 por ano

« Coeficiente de mortalidade (2005) *: 6,0 por 100.000 habitantes

O grafico a seguir mostra a propor¢ao de casos de aids em homens com 13 anos ou
mais, segundo categoria de exposicao, no Brasil, entre 1980 e 2007 (BRASIL, 2010):
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Foram apresentadas as seguintes informacdes gerais sobre a tuberculose no
pais (2008):

+ 1/3 da populacado infectada.

+ 16° em numero de casos (72.635 em 2006).

+ 108° em incidéncia (38,9 por 100 mil habitantes).

+ 70% em 315 dos 5.565 municipios.

+ 4,582 mortes em 2006 (2,45 por 100 mil habitantes).
+ 12 causa de mortes em pacientes com aids.

« 42 causa de mortes por doenca infecciosa.
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A taxa de incidéncia da TB no Brasil tem diminuido, como mostra o grafico a seguir
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A taxa de mortalidade por TB também caiu no mesmo periodo (1990 - 2015%):
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A seguir, apresentam-se alguns dados sobre a coinfec¢ao da aids/TB no Brasil:
+ 80.000 casos de TB e 32.000 casos de aids por ano.

» Cerca de 185.000 pessoas em TARV.

+ Cobertura de testagem HIV em pacientes com TB: 53% (2006).

« Prevaléncia do HIV em pacientes com TB: 20%.

« Taxa de 6bito na coinfeccao: 20% (2004).
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O grafico abaixo mostra o percentual de casos de aids notificados com TB, no Brasil,
entre 1990 e 2006:
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O proximo grafico mostra o percentual de casos de TB notificados com HIV*, no Brasil,
entre 2001 e 2006:
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Apbs essa primeira etapa da exposicao, Simao e Barreira abordaram os desafios sur-
gidos da consolidagao da resposta nacional ao problema:

. Toxicidade dos medicamentos antirretrovirais (ARV): efeitos metabdlicos e ana-
toOmicos.
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« Convivio ao longo do tempo com comorbidades: neoplasias, diabetes, hepato-
patia cronica, coinfec¢des HIV/HBV'™?, HIV/HCV': e HIV/TB.

« Perfil cronico-degenerativo da doenca.
« Interacao do antibiético rifampicina (utilizado no tratamento da TB) com os ARV.

Os elementos-chave para a resposta a TB/HIV sao:

« Articulagao entre os programas de aids e TB.

« Acesso ao diagnéstico do HIV em pacientes com TB.
« Profilaxia da TB em pessoas infectadas pelo HIV.

« Tratamento da coinfeccao.

O préximo grafico mostra o impacto da terapia antirretroviral (TARV) e da quimiopro-
filaxia (QP) no desenvolvimento da TB (GOLUB, 2007):
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HAART: Highly active antiretroviral therapy

A articulacao entre os programas vem ocorrendo através das seguintes a¢oes:

+ Realizacao de reunides macrorregionais conjuntas entre os programas e a aten-
¢ao basica.
« Participagao do PN-DST/Aids no Comité Técnico Assessor da TB.

« Participacao do Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) no Con-
senso de ARV do PN-DST/Aids.

« Participacao do PN-DST/Aids na Parceria Brasileira contra a TB (Stop TB Brasil).

+ Criacao de uma rede de monitoramento e avaliacao para acompanhar as agoes
do projeto da TB apoiado pelo Fundo Global.

« Articulacao entre os programas de aids, TB e maldaria no Mecanismo de Coorde-
nacgao Pais (MCP) do Fundo Global.

2Virus da Hepatite B.
*Virus da Hepatite C.
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Os especialistas sugeriram as seguintes recomendacoes:

« Realizar o diagndstico precoce — ampliar o PPD™ nos servigos de aids, monitorar
e implantar o teste rapido para pacientes com TB, ampliar a dispensacao da iso-
niazida nas Unidades Dispensadoras de Medicamentos (UDM).

« Capacitar e organizar os servicos.

« Desenvolver protocolos para abordagem clinica das coinfecgdes.

- Utilizar estratégia Dots (para o tratamento de TB) para os coinfectados.

« Integracao das vigilancias com relacionamento dos bancos de dados, buscando
definir a coinfeccdo ao longo do tempo.

« Linhas de pesquisa e estudo das histdrias naturais das doencas.

As conclusdes da apresentacgdo foram as seguintes:

« Beneficios evidentes com diagnostico precoce do HIV em portadores de TB -
ampliar acesso ao teste rapido.

+ QP + TARV reduz significativamente a incidéncia de TB e a mortalidade em pes-
soas que vivem com HIV/Aids (PVHA) — implantar PPD e ampliar QP

- Alta taxa de 6bito e abandono, menor cura - expandir Dots na coinfeccao HIV/
TB.

- Fortalecer a rede de atencao as coinfec¢des: atencdo basica e integracao entre
0S programas.

« Controlar as coinfec¢des é uma forma de reduzir as iniquidades na saude.

6.3 Plenarias

6.3.1 Primeira Plenaria

Coordenacéo: José Telles, coordenador da Area Técnica de Saude do Idoso do Mi-
nistério da Saude do Brasil e presidente do Conselho Nacional da Pessoa Idosa do Brasil.

Participantes da mesa: Luis Codina, da OPAS/OMS, e Igor Pardo, representante do
governo da Bolivia.

Sintese das intervencoées:

Ana Rosa M. Soares, do Programa das Na¢des Unidas para o Desenvolvimen-
to (PNUD), apresentou um “Panorama Global dos Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio 2008",

ApOs apresentar os oito objetivos do milénio, a oficial do PNUD fez a projecdo dos
ODM ao atingir 2015: 500 milhdes de pessoas sairiam da extrema pobreza, 300 milhdes de
pessoas nao passariam fome, 650 milhdes de pessoas teriam acesso a saneamento basico e
30 milhdes de criangas deixariam de morrer antes de completarem 5 anos.

Ela também ressaltou que o cumprimento dos ODM constitui, sobretudo, uma ques-
tao de comprometimento politico.

“Teste que informa o contagio com o bacilo da tuberculose.

£
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Soares apresentou alguns dos desafios atuais:

« 1 bilhdo de pessoas na extrema pobreza e em crescente desigualdade de renda.

+ 100 milhdes de pessoas a mais na pobreza devido ao aumento no pre¢o dos
alimentos.

+ 75 milhoes fora da escola; baixa qualidade de ensino e alta evasao escolar.

+ 190 mil criangas abaixo de 5 anos e 10 mil mulheres morrendo durante a gravi-
dez ou parto a cada semana.

« 33 milhdes de pessoas infectadas com o HIV; 2 milhdes morrendo de aids e um
milhdo por malaria a cada ano.

+ Metade da populagao do mundo em desenvolvimento nao tem saneamento basico,
um bilhao ndo tém acesso a agua potavel e 1/3 nao tem acesso a energia moderna.

» O desmatamento continua um problema sério, assim como a perda de ecossis-
temas e da biodiversidade.

+ Globalmente as emissdes de gases (efeito estufa) aumentaram 30% de 2000
a 2005.

« Recursos financeiros para o desenvolvimento estao diminuindo.

A representante do PNUD também lembrou os participantes dos avangos conquista-
dos pelo mundo nos ultimos anos:

« 278 milhdes de pessoas a menos na pobreza.

+ 40 milhoes de criangas a mais na escola.

+ 60% de queda na disparidade de género na escola.

+ A proporcao de mulheres na politica aumentou.

+ 3 milhdes de criangas a mais sobrevivendo a cada ano.

+ 2 milhoes de vidas sendo salvas a cada ano pela vacinacao.

+ 80% das criancas em paises em desenvolvimento recebem vacinas contra
0 sarampo.

« 2 milhdes de pessoas a mais recebem tratamento de aids. O ébito por aids caiu
de 2.2 milhées em 2005 para 2 milhdes em 2007.

« Aumento na producao de redes com inseticida para prevenir a malaria, de 30
milhdes em 2004 para 95 milhdes em 2007.

 Queda na utilizagao de substancias que prejudicam a camada de ozénio.
« Aumento da proporc¢ado de dreas ambientais protegidas.

+ 1.6 bilhdes a mais de pessoas com acesso a agua potavel.

« Crescente acesso a informacao e tecnologias de comunicagdao moveis.

Na ultima etapa da exposicao, Soares abordou alguns dos novos compromissos as-
sumidos pelos paises:

« Seguranca alimentar, compra de colheitas excedentes e educacgao.
+ Plano de acao contra a malaria.

- Fundo Global de Combate a aids, tuberculose e malaria.

« Combate a mortalidade infantil e saide materna.

- Campanha global de treinamento para trabalhadores do setor Saude e
atendentes de parto.

+ Planos nacionais de saide em oito dos paises mais pobres do mundo; combate
das doencas tropicais menos atendidas.
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« Acesso a agua e saneamento para 30 milhdes de pessoas até 2015.
« Intensificacao de esforcos para diminuir perdas florestais e mudancas climaticas.

Ao final de sua apresentacao, a oficial do Programa das Na¢des Unidas para o Desen-
volvimento demonstrou o sitio das ODM, seu conteudo e funcionamento e um painel de
acompanhamento, por metas, relativas a cada ODM

Jodo Aprigio abordou a “Rede Brasileira de Bancos de Leite Humano”. Ele iniciou a
apresentacao divulgando as principais acoes da Politica Nacional de Aleitamento Materno,
quais sejam: atencao basica, atencao hospitalar, Bancos de Leite, protecao a amamentacao,
divulgacao, campanhas e monitoramento.

Foi explicado que a Politica Nacional de Aleitamento Materno é uma parceria entre
a Fiocruz e o Departamento de Ac¢des Programaticas e Estratégicas do Ministério da Saude
do Brasil, que tem como missao promover a saude da mulher e da crianca mediante a inte-
gragao e a construcao de parcerias com 6rgaos federais, unidades da federagdao, municipios,
iniciativa privada e sociedade, bem como paises e agéncias internacionais no ambito de
atuacao dos Bancos de Leite Humanos.

Ele mostrou a trajetéria dos Bancos de Leite e as politicas relacionadas, que comegou
com a criagao do primeiro Banco de Leite no Brasil, em 1943, e vai até a criacao do programa
Ibero-americano de Bancos de Leite Humano, em 2007.

Joao Aprigio apresentou os objetivos da Rede Brasileira de Bancos de Leite Humano,
quais sejam:
- Promover, proteger e apoiar o aleitamento materno.
« Coletar e distribuir leite humano com qualidade certificada.
« Somar esforcos ao Pacto Nacional pela Reducao da Mortalidade Materna e Neonatal.

« Contribuir para a construcao e consolidacao da Rede Latino-americana de Ban-
cos de Leite Humano.

Alem disso, abordou alguns principios/estratégias da Rede:

» Compatibilizar elevado nivel de rigor técnico com baixo custo operacional.

+ Responder com qualidade as demandas especificas da area de saude, racionali-
zando os gastos publicos.

« Transformar problemas operacionais em objetos de pesquisas, vinculadas a pds-
graduacao em nivel de mestrado e doutorado.

Hoje, a Rede Brasileira de Bancos de Leite Humanos esta presente em todos os esta-
dos brasileiros, com 195 Bancos de Leite Humano e 29 Postos de Coleta de Leite Humano.
Em 2006, em todo o Brasil, a Rede Brasileira de Bancos de Leite Humano contou com quase
104 mil doadoras e 145 mil receptores. Foram distribuidos 130 mil litros de leite.

Foi ressaltada também a importancia da cooperacao internacional para ampliar o in-
tercambio do conhecimento e de tecnologia no campo do aleitamento materno e dos BLHs,
como componentes estratégicos para atingir o ODM 4, e destacou o Programa de Coopera-
¢ao na Regiao Ibero-americana.

Ele também enfatizou a importancia do leite humano em paises mais pobres para a
sobrevivéncia e a saude das criangas. “Nos paises em desenvolvimento, seja pelo risco biol6-

52
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gico associado a utilizacao de formulas ou pelo elevado custo dos produtos disponiveis no
mercado, garantir o leite humano é garantir o alimento, a nutricao adequada e a diminuicao
da morbidade e mortalidade neonatal’, afirmou.

Aprigio finalizou sua apresentacao lembrando que a universalizacao do acesso ao lei-
te humano para recém-nascidos em risco se deve planejar estrategicamente, contemplando
acoes capazes de garantir a qualidade do produto ofertado, tanto respeito da sua inocui-
dade como a manutencgao do seu valor bioldgico. “Também é importante analisar compre-
ensivamente o modelo de atencao a saude vigente em busca da definicdo de uma postura
propositiva para superar suas inadequacoes frente as novas demandas sociais”, concluiu

Regina Barcellos, da Anvisa, apresentou o “Programa de Prevencao e Controle de
Riscos em Servicos de Atencdao Materna e Neonatal (2005)”, que tem como objetivo pre-
venir e controlar riscos associados a atencao materna e neonatal em servicos de saude,
contribuindo para a melhoria da qualidade da atencao e para a reducdao da mortalidade.

Ela abordou algumas das principais estratégias/a¢ées do programa:

1. Priorizacao dos Servicos de Atencdo Materna e Neonatal no Programa Nacional de
Avaliacao de Servigos de Saude (PNASS).

2. Participacao do grupo de revisao do Programa de Humanizacao no Pré-natal e
Nascimento (PHPN).

3. Apoio aos estados na Investigacao de Surtos e Eventos Adversos em Servicos de
Atencdo Materna e Neonatal.

4. Publicacao do Regulamento Técnico para o funcionamento de Bancos de Leite Hu-
mano — RDC ne 171/2006.

» Processo de coleta a distribuicao
» Rastreabilidade e controle de qualidade

1. Lang¢amento do Manual “Banco de Leite Humano: funcionamento, prevencao e
controle de riscos”.

2. Inclusdao do tema “Indicadores para Avaliacdo de Servicos de Atencao Materna e
Neonatal” no Termo de Cooperacao 37 da OPAS/OMS para a Criagdo da Rede de
Nucleosdelnformagao emVigilancia Sanitaria (pesquisa Fiocruz/Aggeu Magalhaes).

3. Realizacdao do seminario “O Uso de Indicadores na Avaliacao de Servicos de
Atencao Materna e Neonatal’, na OPAS/OMS, com participagao de pesquisadores
e sociedades cientificas, em julho/2007.

4. Inclusaodaatencaomaternaeneonatal naPautadoMercosulcomaaprovacaodas
“Diretrizes para Funcionamento de Servicos de Maternidade” e do “Regulamento
para Funcionamento de Unidades de Terapia Intensiva Pedidtrica, Neonatal e
Adulto’, em outubro/2007.

5.  Publicacdo do Regulamento Técnico para funcionamento de Servicos de Atencao
Obstétrica e Neonatal - RDC n° 36/2008.
» Métodos ndo.farmacolégicos de alivio da dor
» Prazo de 180 dias para adequagdes dos processos de trabalho
6. Publicacao de Instrucao Normativa (IN) estabelecendo os indicadores para
Avaliacao dos Servicos de Atencao Obstétrica e Neonatal - IN n° 2/2008.
7. Definicdo e publicacdo eletronica dos Critérios Nacionais de Infeccdes
Relacionadas a Assisténcia a Saude em Neonatologia — outubro/2008.
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8. Proposta de Regulamento Técnico sobre Funcionamento das Unidades de
Terapia Intensiva (Pediatrica, Neonatal e Adulto): Consulta Publica n° 21/2006 -
em harmonizacao com a SAS/MS.

A principal meta do Programa de Prevencao e Controle de Riscos em Servicos de Aten-
¢ao Materna e Neonatal na Programacao Plurianual (PPA) 2008 — 2011 do governo brasileiro
é melhorar a qualidade de 50% dos hospitais com atencdo ao parto e nascimento que obti-
veram avaliacao insuficiente na aplicacao do Roteiro de Padrées de Conformidade do PNASS.

Foram avaliados 3.943 hospitais e maternidades, dos quais 563 obtiveram desem-
penho inferior a 34,8 (grupo 5). Destes estabelecimentos, mais de 50% esta localizado na
Regiao Nordeste do pais, conforme mostra o grafico a sequir:
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Foram definidos os seguintes padroes de conformidade referentes ao critério de
atencdo materno-infantil para os hospitais com desempenho < 34,8:

Padrdes imprescindiveis:

« Todas as parturientes e recém-nascidos sao assistidos/acompanhados por pro-
fissional habilitado (médico e/ou enfermeiro) durante todo o periodo de interna-
¢ao, inclusive na realizagcdo do parto (46%).

« Todos os partos sao realizados em local com infraestrutura, equipamentos, medi-
camentos e pessoal destinado a atencao da parturiente e do recém-nascido (34%).

Padrdes necessarios:

+ O estabelecimento utiliza o Partograma para o0 acompanhamento da evolucao
dos trabalhos de parto (13%).

+ A unidade adota regime de internagao de alojamento conjunto e estimula o alei-
tamento materno (51%).

Padrbes recomendaveis:

+ As salas de pré-parto sao individualizadas, garantindo a privacidade da partu-
riente e de seu acompanhante (14%).

« A unidade realiza a¢des educativas para a parturiente e os familiares em relacao
ao autocuidado, cuidados ao recém-nascido, importancia de consulta puerperal
e planejamento familiar (16%).
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O objetivo do programa é alcancar 10% da meta em 2008 (28 hospitais); 30% em 2009
(84 hospitais); 60% em 2010 (169 hospitais); e 100% em 2011 (282 hospitais).

Francisco Junior, presidente do Conselho Nacional de Saude do Brasil, ressaltou a
importancia e a responsabilidade da participacao social no Sistema Unico de Saude, o que
se convencionou chamar de Controle Social do SUS.

Nos ultimos 20 anos, na opiniao do presidente do CNS, o SUS ndo conseguiu avancar
na organizacao, estruturacao e fortalecimento dos Conselhos de Saude nas esferas munici-
pal e estadual. Na esfera federal, o Conselho Nacional de Saude, principalmente a partir de
2003, foi reestruturado e hoje cumpre seu papel de forma efetiva.

Uma das principais missées dos Conselhos é a participacao na construcao de po-
liticas publicas de salide que atendam o perfil e a realidade socioepidemioldgica de cada
cidade. Nesses conselhos estdo representados todos os segmentos da sociedade envolvidos
direta e indiretamente na saude, incluindo os trabalhadores do setor e usuarios. Com isso,
eles tém a possibilidade de intervir de forma qualificada nas discussdes e nos processos de-
cisorios. No entanto, dos mais de 5.560 Conselhos Municipais de Saude e dos 27 Conselhos
Estaduais de Saude existentes no pais, estima-se que apenas entre 10% e 15% exerca de
forma satisfatéria sua funcao.

O Sistema Unico de Saude é uma referéncia para muitos paises, mas ainda nio ga-
rante a populacao tudo aquilo que esta previsto na Constituicao Federal Brasileira de 1988.
Na opiniao do presidente do Conselho Nacional de Saude, a operagao, de modo eficaz, dos
Conselhos, poderia contribuir para alterar essa realidade.

A participacao social é fundamental para melhorar o SUS, além de ser imprescindi-
vel para a consolidacao de um Estado democratico, transparente e participativo de fato e
de direito.

6.3.2. Segunda Plenaria

Coordenacao: Antonio Alves, secretario de Gestao Estratégica e Participativa do Mi-
nistério da Saude do Brasil.

Participantes da mesa: Juliana Ramos, Ministério da Saude de Sao Tomé e Principe, e An-
dréa Couto, da Secretaria Especial de Direitos Humanos da Presidéncia da Republica do Brasil.

Sintese das intervencées:

Maria Rebeca Otero Gomez, da Unesco, promoveu uma reflexao sobre o papel da
educacao no alcance dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio. Em sua visao, os ODM
sao importantes por trés razdes principais:

» Conquistam visibilidade internacional, regional e nacional para os temas
« Concentram esforcos em dareas prioritarias
« Mobilizam recursos financeiros
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Para a Unesco, a educacao é um tema transversal a todos os ODM, pois ela é funda-
mental para fornecer as pessoas conhecimentos e habilidades para melhorar suas vidas.

Em 2000, a organizacao lancou o “Programa Educacao para Todos’, cujos objetivos
contribuem diretamente para o alcance dos Objetivos 2 e 3 dos ODM: alcancar o ensino
basico universal e promover a igualdade entre os sexos e a autonomia das mulheres. Os seis
objetivos do Programa Educacao para Todos sao:

« Ampliar e aperfeicoar os cuidados e a educacdo para a primeira infancia, espe-
cialmente no caso das criancas mais vulneraveis e em situagao de caréncia.

« Assegurar que, até 2015, todas as criancas, particularmente as meninas, vivendo
em circunstancias dificeis e pertencentes a minorias étnicas, tenham acesso ao
ensino primario gratuito, obrigatorio e de boa qualidade.

« Assegurar que sejam atendidas as necessidades de aprendizado de todos os jo-
vens e adultos através de acesso equitativo a programas apropriados de apren-
dizagem e de treinamento para a vida.

« Alcancar, até 2015, uma melhoria de 50% nos niveis de alfabetizacdao de adultos,
especialmente no que se refere as mulheres, bem como acesso equitativo a edu-
cacgao basica e continua para todos os adultos.

« Eliminar, até 2005, as disparidades de género no ensino primario e se-
cundario, alcancando, em 2015, igualdade de géneros na educagao, vi-
sando principalmente garantir que as meninas tenham acesso pleno e
igualitario, bem como bom desempenho, no ensino primario de boa qualidade.

» Melhorar todos os aspectos da qualidade da educacao e assegurar a ex-
celéncia de todos, de forma a que resultados de aprendizagem reco-
nhecidos e mensurdveis sejam alcancados por todos, especialmente em
alfabetizacao linguistica e matematica e na capacitacao essencial para a vida.

A Unesco possui trés estratégias prioritarias na area da educacao:

« Alfabetizacao para o empoderamento
- Formacao de professores para a Africa Subsaariana
+ Educaids - educacao em HIV/Aids

Para ilustrar a importancia da educagao no cumprimento dos ODM e os desafios que
restam nesse campo, a representante da Unesco apresentou, como exemplo, dados do Brasil
(BRASIL, 2006):
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Escolarizacao da populacao de 15 a 17 anos (Brasil, 2006)

Area Geografica % jovens na escola " joverln\llsér:jc:oEnsino
Brasil 82,0 46,9
NO 79,2 34,7
NE 79,6 33,0
SE 84,9 57,7
SU 80,7 54,8
CcoO 82,9 48,0

Escolaridade da populacédo de 15 a 17 anos por categoria (Brasil, 2006)

o) : % jovens no Ensino
o jovens na escola Médio

Mulheres 82,6 52,0

Homens 81,5 41,9

Brancos 85,0 58,3

Negros 79,5 37,4

20%+ pobres 74,0 24,5

20% + ricos 94,9 77,2

Taxa de analfabetismo segundo grupo etario — Brasil e Regiao Nordeste 1990 e 2006

1999 ( %) 2006 (%)
15 anos ou + 13,4 10,5
40 anos ou + 22,9 18,1
Nordeste 26,5 20,8
Fonte: dados PNAD/IBGE processados pelo IPEA

Com relagdo ao Objetivo de Desenvolvimento do Milénio 4, Maria Rebeca Otero Go-
mez ressaltou os seguintes pontos:

« Criancgas saudaveis e bem nutridas tém melhores resultados na educacao
« Educacao de boa qualidade promove a saude e os direitos humanos
« Escolas saudaveis e com ambiente seguro reduzem riscos a saude e a evasao escolar

Para reduzir a mortalidade materna, foram destacadas:

« A formacao profissional, em especial a dos profissionais de saude
+ A promogao dos direitos sexuais e reprodutivos por meio da educacgao
« Educacao para a promocao da saude e a reducao das vulnerabilidades

O combate ao HIV/aids, a maldria e outras doencas exige uma abordagem multidisciplinar:

« Expansao das oportunidades educacionais e melhoria na qualidade da educacao.
« Envolvimento da educacgao nas respostas a epidemia do HIV/aids nos paises.
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+ Reducao do impacto da epidemia no setor de educacao (em especial paises da
Africa Subsaariana para o HIV/aids).

« Abordagem educacional direcionada a reducao das vulnerabilidades.

« Promocao e protecao dos direitos humanos.

» Promocado da equidade de género.

+ Promocao da reducdo do estigma e da discriminacao referente ao HIV/aids, prin-
cipalmente no ambiente escolar.

+ Prevencao: baseada em informacdes cientificas, apropriada culturalmente, e uti-
lizando meios eficazes de informacdo e comunicacao.

Ao final de sua apresentacao, a representante da Unesco ressaltou a importancia da
intersetoralidade. O setor Saude, o setor de educacao e o setor de cultura devem trabalhar
integradamente para alcancgar as metas dos ODM, em particular nas areas de:

« Desenvolvimento sustentavel

« Educacao para a preservacao do meio ambiente
« Promocao das ciéncias humanas e sociais

+ Direitos humanos

» Cultura de paz e reducao da violéncia

Alfredo Scaff, da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), iniciou sua expo-
sicao abordando o papel da ANS, criada pela Lei n° 9.961, de janeiro de 2000: promover a
defesa do interesse publico na assisténcia suplementar a saude, regular as operadoras seto-
riais — inclusive quanto as suas relacdes com prestadores e consumidores — e contribuir para
o desenvolvimento das acdes de saude do pais.

A ANS é vinculada ao Ministério da Saude. A Agéncia regula 1.144 operadoras mé-
dico-hospitalares com um total de 51 milhdes de beneficidrios de Planos de Saude. Hoje,
praticamente 25% da populacao brasileira tém algum tipo de Plano de Saude. Em 2007, esse
setor movimentou RS 50 bilhoes.

Os Planos de Saude sao distribuidos de forma irregular pelo pais. O estado de Sao
Paulo, por exemplo, tem mais de 40% de cobertura de planos de saude, enquanto estados
como Acre, Tocantins e Roraima tém menos de 2%. Essa disparidade também é observada
entre municipios.

O grafico a seguir mostra a taxa de cobertura dos Planos de Assisténcia Médica por
sexo e faixa etdria (Brasil, 2008):
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A ANS possui linhas prioritarias de agao, em consonancia com a agenda do Ministério da
Saude. Na area de saude da mulher e da crianca, a Agéncia vem discutindo, entre outros temas:

« Garantia da qualidade da assisténcia ao pré-natal

+ Prevencao de complicacdes na gravidez, parto e puerpério
« Incentivo ao parto natural

« Incentivo ao aleitamento materno

« Estimulo as acdes de atencao ao climatério

« Estimulo as a¢des de planejamento familiar

+ Prevencao a deteccao precoce do cancer de mama e de colo de utero: exame
clinico das mamas e mamografia; colpocitologia e prevencao do HPV

Essas areas vém sendo trabalhadas através de duas estratégias principais:

O Programa de Qualificacdo da Saude Suplementar estabelece critérios para avaliar a
qualidade dos servicos de atencao a saude prestados pelas operadoras. Sao avaliadas qua-
tro dimensdes com pesos diferenciados na composicdo do indice de Desempenho da Saude
Suplementar (IDSS), que variade 0 a 1 (0 sao as operadoras com um desempenho inadequa-
do e 1 as empresas com desempenho adequado)

+ 50% dimensao Atencao a Saude

+ 30% dimensao Econébmico-Financeira

+ 10% dimensao Estrutura e Operacao

« 10% dimenséao Satisfacdo do Beneficidrio

O Programa possui diversos indicadores na area de saude da mulher e da crianca,
como taxa de prematuridade, taxa de internagao de criancas de 0 a 5 anos por causas sele-
cionadas e taxa de internagdes por transtornos maternos infecciosos no puerpério. Na opi-
niao de Scaff, um dos mais preocupantes é a taxa de cesarianas. Em 2006, a proporc¢ao de ce-
sarianas realizadas no setor suplementar foi 80%, como se pode observar no grafico abaixo:
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Proporcao de Cesarianas no setor Suplementar, SUS e Média Brasil

90 -
80

79,.2% 77.5% 80,7%

2003 2004 2005 2006

| M Setor Suplementar @ SUS @ Média Brasil |

Fonte: (SIP/ANS e DATASUS/MS)

A ANS tem realizado, junto com o Ministério da Saude do Brasil, acbes de promocgao
e prevencao para reduzir o numero de cesarianas realizadas, tais como:

« Seminarios

« Publicagcbes para orientar as operadoras a executar agdes de promogao e pre-
vencao, incluindo um Manual Técnico de Promogao da Saude e Prevencao de
Riscos e Doencas na Saude Suplementar

« Encontro com operadoras para discutir a atencao a saude

+ Promoc¢ao de um Férum no final de 2008 com o Conselho Federal de Medicina
(CFN) e a Febrasgo para discutir especificamente a questao do parto e do exces-
so de cesarianas que ocorrem no setor

Programa de Promocao e Prevencao na Saude Suplementar. O Programa de Promo-
¢ao e Prevencdo na Saude Suplementar incentiva as empresas de Planos de Saude a fortale-
cer suas acdes nas areas de promocao e prevencao da saude. Dados da ANS indicam que as
operadoras que realizam programas de promocgao e prevencao tém taxas de realizacao de
exames de citologia e mamografia superiores as de empresas que ndo investem nessa area,
como se pode observar no quadro a seguir:

Analise comparativa de indicadores entre as operadoras que apresentaram progra-
mas de promocao da saude e prevencao de doencas e demais operadoras em 2005 e 2006

o Resultados das operadoras Resultados das demais
. N° Programas )
Indicadores com Programas nas areas operadoras do Setor
apresentados
2005 2006 2005 2006
Taxa de Citologia 20 45,25 40,60 26,50 29,76
Taxa de Mamografia 19 27,80 21,27 11,39 19,14

Ao final da apresentacao, Alfredo Scaff mostrou que a ANS possui uma tabela com
os procedimentos minimos que as operadoras deveriam oferecer a seus consumidores e
beneficidrios — Rol de Procedimentos e Eventos em Saude. No inicio de 2008, essa tabela foi
estendida, e passou a incluir, entre outros procedimentos, vasectomia e laqueadura. Ao in-

%0
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cluir esses procedimentos na tabela, a Agéncia compromete as operadoras a pagar os pres-
tadores por esses procedimentos.

Paulo Biaggi, da Secretaria Especial dos Direitos Humanos (SEDH) da Presidéncia da
Republica do Brasil, ressaltou o objetivo da SEDH de garantir os direitos humanos das pesso-
as. Todos os temas analisados na SEDH sao transversais, ou seja, estao relacionados a outros
setores do governo e precisam ser tratados de forma intersetorial.

A apresentacao de Paulo Biaggi focou no Programa Brasil Sem Homofobia, através do
qual existe uma articulagdo com o segmento LGBTTT (Lésbicas, Gays, Bissexuais, Transgéne-
ros, Transexuais e Travestis) da sociedade civil, e sua relagao com o ODM 6.

Dados epidemioldgicos mostram que esse grupo da populagao é mais vulneravel
ao HIV/aids. Em 2004, quando o Programa foi criado, seu foco era a violéncia. Em 2007, o
governo do presidente Luiz Inacio Lula da Silva convocou uma conferéncia nacional com re-
presentantes do segmento LGBT para ouvir suas demandas. Esse encontro foi realizado em
junho de 2008, com a presenca do presidente Lula e do ministro da Saude do Brasil.

Na visao da populacao LGBT, sao necessarios investimentos em prevencao, incluindo
campanhas para pessoas sem acesso a educagao ou o tipo de linguagem utilizado nos meios
de comunicacao de massa. Além disso, sao fundamentais politicas publicas afirmativas que
preparem as pessoas para enfrentar a questao da prevencao. A Conferéncia fortaleceu o Pro-
grama dentro da Secretaria Especial dos Direitos Humanos e motivou o desenvolvimento de
um Plano Nacional de Promocao da Cidadania LGBT.

Esse Plano foi construido por um Comité Técnico interministerial que analisou e res-
pondeu as demandas da sociedade civil. Para esse grupo técnico, a prevencao do HIV/aids
na populacdao LGBTTT demanda a implantacgao sistémica de agdes de promocao da dignida-
de do cidadao LGBTTT.

Nesse contexto, a prevencao passa por diversos setores do governo. Por exemplo, a
tematica deve ser abordada pelo Ministério do Trabalho e Renda, pelo Ministério da Previ-
déncia, pelo Ministério da Educacao, pelo Ministério das Comunicag¢des e pelo Ministério da
Justica, entre outros. Para Paulo Biaggi, a realidade das DST / HIV / aids sé sera combatida de
modo eficaz através da parceria intersetorial.

A SEDH continua percorrendo o Brasil para discutir o_Programa Brasil Sem Homofo-
bia com a sociedade civil.

Elias Fernando, da Associacao Médica Brasileira (AMB), afirmou que o papel da AMB
€ apoiar o Ministério da Saude e demais 6érgaos governamentais na promog¢ao da saude, em
seu conceito mais amplo.

Ele chamou a atencao para a consonancia das agendas da AMB, da Unesco e da
ANS. Como o Fundo das Nag¢oes Unidas para a Educacao, Ciéncia e Cultura, por exemplo,
a Associacdo Médica Brasileira reconhece a importancia da educagao dos profissionais da
salde e trabalha pela educacao continuada, a certificacdo, a recertificacao e aampliacao das
exigéncias de qualificacdo do setor médico para atuar junto a populacao.
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A AMB também promove a qualificacdo dos Planos de Saude, exigindo que eles esti-
mulem ag¢obes voltadas, entre outros, ao parto natural, a vacinagdo e a prevencao do cancer
de mama e colo uterino. Elias Fernando chamou a aten¢ao para eventuais desvios de merca-
do promovidos por Planos de Saude para desestimular ou até mesmo impedir que mulhe-
res, criangas e/ou a populacdao em geral acessem o que é mandatério e/ou mandatario na
promocao da saude.

Ele felicitou a ANS pela incorporacao de novos procedimentos na tabela da Agéncia,
sempre buscando pautar as necessidades da populagdo para conquistar seus direitos, seja
no setor publico ou no privado.

Carlos Mussi, da Comissao Econdmica para a América Latina e o Caribe da Organiza-
¢ao das Nagoes Unidas (Cepal), centrou sua intervencao no tema da desigualdade. Primeira-
mente, ele abordou a disparidade entre os paises da regiao no cumprimento dos Objetivos
de Desenvolvimento do Milénio, como mostra o grafico a sequir (CEPAL, 2008
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O acesso aos servicos de saude também varia entre as na¢des. O grafico a seguir mos-
tra a porcentagem de mulheres que realizam, no minimo, quatro exames pré-natais durante
a gravidez (CEPAL, 2008):
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Além disso, existem disparidades internas nos paises. Por exemplo, os indicadores de
saude de populacbes consideradas vulneraveis socialmente, como as populagdes indigenas,
tendem a ser mais baixos que as médias nacionais, como se pode observar no préximo gra-
fico (CEPAL, 2007):
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Carlos Mussi destacou que a renda das familias determina o gasto privado em saude.
Em residéncias mais pobres onde a cobertura da saude publica é baixa, os gastos privados
em saude representam uma porcentagem alta do orcamento familiar e constituem um fator
de vulnerabilidade social.

Em geral, na América Latina, a maior parte dos gastos publicos sociais ocorre na area
de seguridade ou previdéncia social, seguida pela assisténcia social, através dos programas
de transferéncia de renda. A salde nao tem sido o ponto focal do gasto social na regiao, ain-
da que os programas de transferéncia de renda tenham um impacto sobre ela.

Os gréficos a seguir mostram o gasto social na regidao como porcentagem do Produ-
to Interno Bruto (PIB), o gasto em saude como porcentagem do PIB e o gasto em saude na
Ameérica Latina entre 1990 e 2005:
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Gasto em saude: aumento menor

3.0

6.0 15,9

Porcentagem do PIB

Gasto social total Gasto emeducacdo Gasto emsaude Gasto em Gasto em habitacao
seguridade e e outros
assisténcia social

M 1990-1991 1 1992-1993 W 1994-1995 W 1996-1997 M 1998-1999 m 2000-2001 ™ 2002-2003 = 2004-2005

Uma analise econométrica apresentada por Carlos Mussi mostrou que os niveis de
desigualdade socioeconOmica nos paises estao relacionados com a alta concentragao de
desnutricao cronica infantil. Fatores geograficos, culturais e étnicos também tém um im-
pacto sobre esses indicadores, junto com outras variaveis como renda familiar e grau de
educac¢ao materna. Na visao do representante da Cepal, é preciso melhorar as condi¢cdes de
vida e o entorno socioecondmico das pessoas através de politicas publicas integrais e com-
plementares a outros setores, desde o habitacional e o laboral até o macroeconémico e o de
desenvolvimento produtivo.

Ele frisou que a alta no preco dos alimentos que ocorreu na maioria dos paises tera
um impacto negativo sobre a capacidade das na¢des de alcancar os ODM. O préximo grafico
mostra a evolucao do indice de precos dos alimentos da Organizagao para a Agricultura e a
Alimentacao (FAO) das Na¢oes Unidas em 2005 (FAO, 2010):

300

= indice de precios de los alimentos
== Carnes

= | acteos

=== Cereales

== Aceites y grasas
= Azlcar

N

a

o
!

100) .

200 -

150

100 A

50

Evolucion del indice de precios (2005

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007
Septiembre 2007
Octubre
Noviembre
Diciembre
Enero 2008
Febrero
Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio
Agosto
Septiembre

Carlos Mussi frisou a importancia de aumentar os recursos financeiros para a area de
saude. Em paises onde o acesso a saude é universal, a populacao ainda gasta uma parte de
sua renda para complementar/financiar o acesso a saude, o que traz a tona a discussao acer-
ca do financiamento do sistema. Como gastar de forma eficaz? Como financiar o sistema?
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Quais as vantagens dos sistemas contributivos? Essas questdes sao importantes nao apenas
para alcancar as Metas do Milénio, mas para enfrentar periodos de crise como o atual.

Em sua visdo, os sistemas de salde da regiao deveriam:

« Superar a fragmentacao dos subsistemas de saude, que dificultam intervengoes
eficazes baseadas no uso eficiente de recursos.

- Focar a populacdo dos paises que nao é filiada a sistemas contributivos
e/ou sem capacidade de pagar por servigos de saude, que dependem do
setor publico.

Os gastos em saude tém um forte impacto redistributivo. Entre os gastos sociais, a
salde tem um desempenho melhor, principalmente no caso de a¢des preventivas, que sao
muito favoraveis as populagdes de baixa renda, como se pode observar no grafico a seguir:

América Latina (18 paises A./): Distribuicao do gasto
publico social por quintiles de renda, 1997-2004
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Entre os principais desafios enfrentados pelos sistemas de saude da regido para os pa-
ises alcancarem os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio 4, 5 e 6, Carlos Mussi ressaltou:

« Aumentar o gasto social em saude

« Universalizar a cobertura mediante a expansdo dos sistemas de asseguramento
e o fortalecimento da saude publica

» No ambito do asseguramento, é preciso avancar em direcao a integragao e a so-
lidariedade entre distintas fontes de financiamento, para evitar a segmentacao
do aceso a prestagoes

« Rearticular a atencao basica em saude, para garantir cobertura e acesso integral

« Priorizar agOes relacionadas aos direitos e a saude sexual e reprodutiva

- Estabelecer sinergia entre os fatores determinantes da salude mediante
acoes intersetoriais
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6.3. Terceira Plenaria

Coordenacao: Maridangela Siméo, Diretora do PN-DST/Aids.

Participante da mesa: Lena Peres, Coordenadora da Area Técnica de Saude da Mulher
do Ministério da Saude do Brasil e Diretora Adjunta do DAPES.

Sintese da intervencao:

Jarbas Barbosa, Coordenador da Area de Vigilancia e Saude e Prevencio e Controle
de Doencgas da OPAS/OMS, iniciou sua intervencdo frisando que existe uma forte relagao
entre pobreza e doenca: quanto mais pobres as pessoas, mais elas adoecem e mais pobres
elas se tornam, em um circulo vicioso.

Ele realizou uma sintese do ODM 6 nas Américas, enfatizando os seguintes assuntos:

- Disparidades entre paises. A prevaléncia do HIV/aids no Caribe é praticamente o
dobro da América do Norte e da América Latina.

« Perfil epidemiolégico. O perfil epidemioldgico da epidemia é diferente em cada
nacao.

« Avaliacao das acdes de prevencao. Estudos recentes mostram que algumas das
medidas de prevenc¢ao mais difundidas sao as que menos contribuem para dimi-
nuir o avanco da epidemia.

+ AcOes de prevencao

» Acbes de prevencdao em grupos populacionais onde a velocidade de
transmissao do HIV/aids é alta, como usuarios de drogas, profissionais do
sexo e homens que fazem sexo com homens, precisam ser incrementadas
dentro e fora das unidades de saude. Em alguns paises da América Latina,
por exemplo, o nimero de profissionais do sexo que utilizam camisinha
ainda é baixo.

» Acdes preventivas em escolas, como as realizadas no Brasil, sdo necessarias,
mas ndo sao suficientes. Ambos os trabalhos - prevencao da transmissao
futuraeprevencaoemgrupos populacionaisespecificos-saoimportantes.

+ Acesso a medicamentos antirretrovirais. A proporcao de pessoas que tem acesso
a ARVs, nas Américas - entre 58% e 61% -, é superior a outras regides do mundo,
mas poderia aumentar ainda mais, sobretudo no Caribe.

« Médias nacionais e dados subnacionais. Nos paises da América Latina, existe uma
grande disparidade entre as médias nacionais de cumprimento do OMD 6 e os da-
dos subnacionais. Em algumas areas de paises como Paraguai, Bolivia, Peru e Brasil,
a incidéncia do HIV/aids chega a ser quatro vezes maior que a média nacional.

Entre os principais desafios para alcangar o ODM 6 nas Américas, Jarbas Barbosa frisou:

- Fortalecer os sistemas de informacao. O expositor mostrou a importancia desse
componente aos participantes da Conferéncia ao comentar que o Fundo Global
para Lutar contra a aids, a tuberculose e a malaria abriu uma linha de financia-
mento em seus projetos de fortalecimento dos sistemas de salde destinada aos
sistemas de informacao.

« Priorizar os locais onde a incidéncia de HIV/aids é maior, através da analise dos
dados epidemiolégicos. Os bolsdes das periferias das grandes cidades, por exem-
plo, normalmente ficam “escondidos” nas médias das grandes cidades. Alcancgar
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as Metas dos ODM em todos os niveis - nacional, regional e municipal - é muito
importante para evitar o aprofundamento das desigualdades.

« Levar em consideracao a sustentabilidade dos atuais programas apés 2015 e as
metas dos “novos desafios do milénio’, como doencas ndo transmissiveis, cujos
fatores de risco crescem cada vez mais entre a populacao de baixa renda

6.4 Grupos de Trabalho

Esse relatoério foi preparado em um instrumento padronizado elaborado pela coor-
denacdo do evento.

Antes das apresentacdes, foram distribuidos aos grupos os seguintes parametros temati-
Cos, como insumos para o dialogo:

ODM 4 - Reduzir a mortalidade na infdancia

«Indica¢oes de experiéncias exitosas. Descricdo analitica de acdes e estratégias de aten-
¢ado integral a saude da crianga com evidéncias de impacto sobre os indicadores de mor-
talidade nainfancia. Apresentacao de medidas técnicas e politicas que impactaram posi-
tivamente a mortalidade em criancas menores de 5 anos. Estratégias de monitoramento
dos indicadores e planejamento para o cumprimento do ODM 4.

«Sistemas de Informacao em Saude e estratégias normativas para qualificacao do
monitoramento e cumprimento do ODM 4. Descricao analitica de estratégias metodo-
|6gicas de levantamento de dados e geracao de informacgdes para subsidiar o monitora-
mento e a avaliagao de acbes em saude, fundamentando o planejamento de estratégias
de atencao a saude.

«Sistemas de atencao a saude. Descricdao analitica de estratégias de atencao a saude da
crianga. Aleitamento materno. Nutricao materna e ma nutricao infantil (calérica e de mi-
cronutrientes). Imunizacdo. Imunizacdo materna contra tétano. Pré-natal e assisténcia ao
parto (demanda e oferta de servicos institucionais e nao institucionais, como parteiras).
Triagem neonatal. Saneamento e acesso a dgua (quantidade e qualidade). Promocgao de
habitos higiénicos. Desenvolvimento saudavel da crianca (habilidades fisicas, cognitivas,
motoras, psiquicas, comportamento social, meio ambiente propicio ao desenvolvimen-
to, estimulacao (por parte de quem cria a crianga, etc.)). Transmissao vertical do HIV/aids.
Malaria (acesso a e sensibilizacao para o uso de mosqueteiros).
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Consideracdo de determinantes sociais da mortalidade na infancia: criangas de dreas rurais
e urbanas. Nivel de educac¢ao das maes. Acesso de maes ao mercado formal de trabalho.

Oferta de servicos de saude: treinamento de profissionais da drea de saude (correto diag-
nostico e tratamento de criangas). Acesso a servigos de saude.

ODM 5 - Melhorar a saude materna

«Indicacdes de experiéncias exitosas. Descricdao analitica de agoes e estratégias de aten-
¢do a saude com evidéncias de impacto sobre os indicadores de mortalidade materna e
na qualificacdo da assisténcia a saude da mulher. Descricdao de medidas técnicas e politi-
cas que impactaram positivamente a saude materna. Estratégias de monitoramento dos
indicadores e planejamento estratégico para o cumprimento do ODM 5.

«Sistemas de Informacao em Saude e estratégias normativas para qualificacao do
monitoramento e cumprimento do ODM 5. Descricao analitica de estratégias metodo-
I6gicas de levantamento de dados e geracao de informacdes para subsidiar o monitora-
mento e a avaliacdao de a¢des em saude, fundamentando o planejamento de estratégias
de atencao a saude.

«Sistemas de atencao a saude e desafios na saide materna. Descricao analitica de es-
tratégias de atencdo a saude da mulher no pré-natal, parto, puerpério e nas urgéncias
e emergéncias obstétricas. Consideracao de outros agravos associados a mortalidade
materna, bem como a indicagao de vulnerabilidades que possam comprometer o acesso
ao servico de saude, assim como condicionar negativamente a qualidade da atencao a
saude da mulher (violéncia, encarceramento, condicao socioecondmica e étnico-racial,
cultural, de local de moradia, abortamento inseguro, etc.).

« Direitos sexuais e direitos reprodutivos. Descricao analitica de medidas politicas para
a garantia dos direitos sexuais e direitos reprodutivos, incluindo a distribuicao de insu-
mos e estratégias de educacao e informacdao em saude sexual e saude reprodutiva, e
considerando a situacao de adolescentes e jovens.

ODM 6 - Enfrentamento do HIV/aids, maldria e outras doen¢as

«Indicacdes de experiéncias exitosas. Descricdo analitica de agOes e estratégias de aten-
¢do a saude com evidéncias de impacto sobre os indicadores de prevaléncia de HIV/
aids, malaria, tuberculose, entre outras doencas. Apresentacao de medidas técnicas e
politicas que impactaram positivamente a prevencao e tratamento de HIV/aids, malaria,
tuberculose e outras endemias, como a aceleracao do acesso a medicamentos, etc.

«Sistemas de Informacao em Saude e estratégias normativas para qualificacao do
monitoramento e cumprimento do ODM 5. Descricao analitica de estratégias metodo-
l6gicas de levantamento de dados e geracdo de informacdes para subsidiar o monitora-
mento e a avaliacdo de a¢des em saude, fundamentando o planejamento de estratégias
de vigilancia e atencao a saude.
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- Sistemas de atencao a saude. Descricao analitica de estratégias de vigilancia em saude
e de recuperacgao de agravos decorrentes do HIV/aids, maldria e tuberculose, entre ou-
tras doencas. Medidas necessarias para a producao e distribuicdo de insumos estratégi-
cos, primando pela universalidade do acesso e pela integralidade no cuidado por meio
de redes de atencdo, envolvendo todos os niveis dos sistemas de saude, com énfase na
atencao primaria.

« Direitos sexuais e direitos reprodutivos. Descricao analitica de medidas politicas para
a garantia dos direitos sexuais e direitos reprodutivos, incluindo a distribuicao de insu-
mos e estratégias de educacao e informacao em saude sexual e saude reprodutiva. Con-
sideracao da universalizacao das acoes de atencao a saude sexual, reconhecendo grupos
sociais vulneraveis (pessoa com deficiéncia, pessoa idosa, adolescentes, orientagdes se-
Xuais nao heterossexuais e identidades de género nao hegemonicas).

6.4.1 Primeira reuniao dos Grupos de Trabalho

Grupo de Trabalho 1

Eixo: Parceria Estado e Sociedade Civil
Coordenador: Elsa Regina Justo Giugliani, Ministério da Saude do Brasil
Relator: Maria de Lourdes Magalhaes, Ministério da Saude do Brasil

Apresentadores:

1. Maria Aparecida Zago Udenal, Federacao das Industrias do Parana / Movimento
No6s Podemos Parana, “Acoes do Movimento Nés Podemos Parana para alcangar o
ODM 5: Rede de Saude da GestantGisela da Costa Mascarenhas, Secretaria-Executiva
do Ministério da Saude do Brasil, “Estratégias do Governo Brasileiro: Mais Saude e
Pacto pela Saude”.

2. Luis Codina, OPAS/OMS, “Avancos no Alcance das Metas do Milénio 4 e 5 na Regido
das Américas”.

3. Cristiao Rosa, Federacao Brasileira das Associacoes de Ginecologia e Obstetricia
(Febrasgo),“A¢bes da Febrasgo, em parceria com o Ministério da Saude, para melhorar
a saude materna”

Grupo de Trabalho 2

Eixo: O Papel da Atencao Primaria
Coordenador: Tania Walzberg, Ministério da Saude do Brasil
Relator: Washington Luiz Rossi Lacerda, Ministério da Saude do Brasil

Apresentadores:

1. Elizabeth Wartchow, Departamento de Atencao Basica do Ministério da Saude do
Brasil, “O papel da ESF no alcance dos ODM".
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2. Fernanda Lopes, UNFPA, “Atencdo Primaria e consecucao do ODM 5",

3. Yasmin Williams Robinson, Ministério da Saude de Bahamas, “Panorama dos ODM
nas Bahamas”.

Grupo de Trabalho 3

Eixo: A Saude Materna
Coordenador: Maria Thereza Gongalves de Freitas, Ministério da Saude do Brasil
Relator: Daphne Rattner, Ministério da Saude do Brasil

Apresentadores:

1. Julia Noemi Mancuello Alum, Ministério da Saude do Paraguai, “Panorama dos ODM
no Paraguai”.

2. Elizabeth Saar, Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres (SEPM) da Republica
do Brasil, “Visdo da SEPM sobre Mortalidade Materna”.

3. Carmen Carneiro, Rede Feminista de Saude, “Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos”.
4. Clair Castilhos, Rede Feminista de Saude, “Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos”.

Grupo de Trabalho 4

Eixo: Estratégias de Sensibilizacao dos Usuarios dos Servicos de Saude
Coordenador: Cristine Ferreira, Ministério da Saude do Brasil
Relator: Denis Ribeiro e Ana Luisa Nepomuceno, Ministério da Saude do Brasil

Apresentadores:

1. Valdir Monteiro Pinto, PN-DST/Aids/Brasil, “Estratégias para Redu¢do da Transmissao
Vertical do HIV e da Sifilis”.

2. Vania Santana Leal, Secretaria Estadual de Saude do Piaui, Brasil, “Panorama da
Tuberculose no Estado do Piaui’.

3. Arnaldo Marcolino, Movimento Popular do Estado de Sao Paulo, Brasil, “Afastamento
do Modelo da Atencao Basica”.

4. Antonio Gongalves, Ministério da Saude de Cuba, “Panorama da Tuberculose em
Cuba”.

Grupo de Trabalho 5

Eixo: Atencdo a Saude das Populagdes Vulneraveis

Coordenador: André Luis Bonifacio de Carvalho, Ministério da Saude do Brasil Rela-
tor: landara de Moura Silva, Ministério da Saude do Brasil
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Apresentadores:

1. Ana Maria Costa, Secretaria de Gestao Estratégica e Participativa (SGEP) do Ministério
da Saude do Brasil, “Atencado a Saude das Populagbes Vulneraveis”

2. Lucia Xavier, Grupo Criola, Brasil
3. José Molina, OPAS/OMS

6.4.2 Segunda Reuniao dos Grupos de Trabalho

Grupo de Trabalho 1

Eixo: Pesquisa Cientifica
Coordenador: Itajai Albuquerque, Ministério da Saude do Brasil
Relator: Jacqueline Gagliardi, Ministério da Saude do Brasil

Apresentadores:

1. Luis Estruch Rancano, Ministério da Saude de Cuba, “Estratégias de Enfrentamento
de maldria, tuberculose e aids em Cuba”

2. Marcia Motta, Secretaria da Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE) do
Ministério da Saude do Brasil, “Panorama da Pesquisa em Saude no Brasil”.

3. Jair Brandao, Gestos, Brasil, “O Papel dos Movimentos Sociais na Construcao de
Politicas Publicas”.

Grupo de Trabalho 2

Eixo: Enfrentamento da Epidemia de HIV/Aids entre Mulheres, Gays, HSH e Travestis
Coordenador: Fabiola Nunes Aguiar, Fiocruz
Relator: Vitor Laerte Pinto Junior, Instituto de Pesquisa Evandro Chagas/Fiocruz

Apresentadores:

1. Ivo Brito, PNDST/Aids do Ministério da Saude do Brasil, “Enfrentamento da Epidemia
de HIV/Aids entre Mulheres, Gays, HSH e Travestis”.

2. Carlos Duarte, Gapa/RS, “Controle Social e Enfrentamento do HIV/Aids no
Brasil”.

3. Fernanda Lopes, UNFPA, “A¢des Integradas e Intersetoriais para o Enfrentamento da
Epidemia de HIV/Aids entre Mulheres”

Grupo de Trabalho 3

Eixos: Sifilis e Populacdes Indigenas e de Dificil Acesso
Coordenador: Claudia Aradjo, Ministério da Saude do Brasil

Relator: Andréa Duarte Lins, Ministério da Saude do Brasil
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Apresentadores:

Célia Szterenfeld, Unicef, “Estratégias para Reduc¢ao do HIV em Gestantes e Jovens”

. Wendel de Alencar Oliveira, RNP+/PE, “Participacdo da Sociedade Civil no Controle
de Qualidade dos Produtos de Saude”

Representante do Programa Nacional de DST/Aids

Grupo de Trabalho 4

Eixo: Recursos Humanos em Saude
Coordenador: Wilson Aguiar Filho, Ministério da Saude do Brasil
Relator: Thais Campos Valadares Ribeiro, Ministério da Saude do Brasil

Apresentadores:

Luis Miguel Leon, Ministério da Saude do Peru, “Situagao da Malaria e Perspectivas”.
Marcia Hiromi Sakai, Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educa¢dao em Saude
(SGTES) do Ministério da Educacao do Brasil, “Qualificacao da Forca de Trabalho em
Saude”.

Maria Rebeca Otero Gomes, Unesco, “Iniciativa Mundial sobre Educacao e HIV/Aids
(Educaids)”.

Hugo Hagstron, Grupo de Incentivo a Vida (GIV) do Estado de Sao Paulo, Brasil.

Grupo de Trabalho 5

Eixo: Hanseniase
Coordenador: Erika Pisaneschi, Ministério da Saude do Brasil
Relator: Cristiane Santos Rocha e Maria Alice Correia Pedotti, Ministério da Saude do Brasil

Apresentadores:

. Juliana Ramos, Ministério da Saude de Sao Tomé e Principe, “Panorama dos ODM em
Sao Tomé e Principe”

Artur Custodio Moreira de Sousa, Movimento de Reintegracao das Pessoas Atingidas
pela Hanseniase (Mohan).

Danusa Fernandes Benjamim, Programa Nacional de Hanseniase do Ministério da
Saude do Brasil.

6.5 Encerramento

Participantes da mesa: Luiz Nogales, vice-ministro de Saude de Cuba; Igor Pardo, dire-

tor de Saude do Ministério de Saude da Bolivia; Juliana Ramos, representante do Ministério
de Saude de Sao Tomé e Principe; José Moya, representante da OPAS/OMS; Marcia Rollem-
berg, representante da Secretaria-Executiva do Ministério da Saude do Brasil; Mariangela
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Simao, Diretora do PN-DST/Aids; Beth Sayad, representante da Secretaria Especial de Politi-
cas para as Mulheres; So6nia Lansky, representante do CNS e do Conasems e Adson Franca.

Al Conferéncia Brasileira e Internacional de Monitoramento dos Objetivos de De-
senvolvimento do Milénio no Setor Saude foi encerrada por Adson Franca, que abordou
alguns desafios enfrentados pelo Brasil no cumprimento dos ODM 4, 5 e 6:

Financiamento

Nos ultimos 12 meses, a arrecadacédo publica brasileira somou R$ 548 bilhées. O or-
¢amento do Ministério da Saude, em 2008, foi de RS 46 bilhdes, o que representou cerca
de 8% do orcamento total do governo, um valor insuficiente para suprir as necessidades
do sistema de saude no ambito nacional. Deste total, R$ 35 bilhdes foram repassados para
estados e municipios.

Na opinido de Franca, existe um subfinanciamento da saude publica brasileira. Um
estudo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) mostrou que, de cada RS 10,00
gastos em saude, RS 4,00 sao gastos publicos e RS 6,00 sdo gastos privados de empresas ou
familias. Esse fato contradiz os principios do SUS.

Além disso, falta o entendimento da saide como um investimento promotor de cida-
dania, da inclusao social, do desenvolvimento econdmico e da industria nacional que atua
nesta area, gerando emprego e renda.

A saude gera cerca de 10 milhées de empregos no pais. A producao nacional nessa
area também pode conquistar mais espacos. Por exemplo, recentemente, o atual governo
inaugurou a primeira fabrica de preservativos publica da América Latina em Xapuri, no Acre,
aproveitando o latex da Amazodnia. Até o final de 2011, o Brasil estara produzindo 270 mi-
Ihdes de preservativos, o que representa 25% da necessidade nacional de 1 bilhdo e 200 mil
preservativos.

Gestao

Na drea de gestao, Franca destacou, entre os principais desafios do SUS:

« Reorganizar as redes assistenciais regionalizadas com base em protocolos clini-
cos e de referéncia e contrarreferéncia.

- Identificar as principais causas de morbimortalidade nos municipios e elencar
regides prioritarias.

+ Incluir a Politica de Humanizacao do Parto e Nascimento (PHPN) nas agendas
sociopoliticas e técnica da saude.

- Considerar a heterogeneidade do pais na gestdao, buscando sempre a
equidade.

« Construir uma agenda conjunta entre gestores e sociedade civil organizada. Va-
lorizar o papel da sociedade civil no monitoramento e avaliagcao das politicas
publicas de saude nos niveis municipal e estadual.
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+ Melhorar a gestao dos hospitais através de mecanismos de contratualizagao, por
exemplo, com a definicao de metas e indicadores de desempenho.
« Aumentar a qualidade e a resolutividade dos servicos de atencdo a saude.

Recursos humanos

Na drea de recursos humanos, as acdes prioritarias devem focar:

+ Qualificagao de profissionais do SUS por meio da educacao a distancia e presen-
cial: Telessaude, Pré-salde e parcerias com instituicées formadoras e entidades
cientificas de especialidade.

» Criacao da Universidade Aberta do SUS, uma proposta do atual ministro da Sau-
de do Brasil, José Gomes Temporao, para capacitar os profissionais que estdao no
mercado.

» Criacao de uma Escola Nacional de Gestores para qualificar gestores municipais
e estaduais de saude.

« Estruturacao da carreira médica por meio de um plano de cargos, carreiras e
saldrios.

« Valorizacao de enfermeiras obstetrizes e parteiras tradicionais.

Ao final, Franca enfatizou que é preciso a conscientizacao de todos que atuam no
setor publico acerca da relevancia da continuidade das politicas publicas. Em sua opinido, a
democracia deve fortalecer Politicas de Estado e capacitar técnicos, independente de parti-
dos politicos.
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7 PROPOSTAS E RECOMENDACOES

Os resultados dos trabalhos em grupo foram sistematizados em uma lista com os
principais desafios enfrentados pela drea da saude para o cumprimento dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio 4, 5 e 6 e as proposi¢des dos participantes para soluciona-los:

1. Desafio: Ampliar a qualificagdo e a capacitacao de profissionais da area de saude.

Proposicoes:

« Realizar ag¢bes integradas/articuladas entre o Ministério da Saude e o Ministério
da Educacao.

« Aumentar o numero de cursos de capacitacdo profissional para quem atua no
mercado de trabalho, incluindo temas como planejamento e gestao em saude.

« Promover a¢bes educativas para os profissionais do setor.

« Divulgar as Politicas de Saude para os profissionais, a nivel local.

« Investir em educacao a distancia.

« Articular e fortalecer a Universidade Aberta do Sistema Unico de Satde (UnaSUS).

« Atualizar o curriculo dos cursos de formacgao dos profissionais da area de saude,
incluindo, entre outros, os temas: atencao integral, promoc¢ao da saude, preven-
¢ao, direitos humanos e diversidade cultural.

2. Desafio: Incentivos financeiros e nao financeiros para profissionais da area de saude.

Proposicoes:

« Desenvolver uma Politica de Recursos Humanos em Saude, objetivando evitar a
precarizacao das relacdes trabalhistas e valorizar os profissionais do setor. A Poli-
tica poderia contemplar, entre outros temas, a atuacao de profissionais em areas
remotas do pais. Conceder bolsas para especialistas atuarem em determinadas
areas/localidades.

« Desenvolver Planos de Cargos e Salarios. Realizar concursos publicos.

- Estabelecer sistemas de incentivos relacionados ao desempenho dos profissionais.

3. Desafio: O Parecer do Conselho Nacional de Educacao - CNE/CES n° 213/2008 des-
considerou a Recomendagao n° 24/2008 do Conselho Nacional de Saude, que indica a carga
horaria minima de quatro mil horas para nove cursos da area de saude. O parecer estabe-
leceu 3.200 horas para as seguintes profissdes: biomedicina, ciéncias bioldgicas, educacao
fisica, fonoaudiologia, nutricdo e terapia ocupacional.

Proposicoes:

« Encaminhar mogao ao Ministério da Educacao solicitando o aumento da carga
hordria dos cursos citados acima para, no minimo, quatro mil horas.

4. Desafio: Aumentar o acesso as informacodes qualificadas sobre doencas e formas
de prevencao.
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Proposicoes:

+ Realizar campanhas de promocao a saude dirigidas a populagao.
+ Realizar agbes de comunicacao que incentivem as pessoas a pratica do
autocuidado.

5. Desafio: Melhorar a gestao do Sistema Unico de Saude, nas trés esferas de gover-
no, em particular a administracao das unidades de saude.

Proposicoes:

« Promover a¢des articuladas entre setores especificos das Secretarias Estaduais e
Municipais de Saude, como Monitoramento e Avaliacdao, Organizacao de Redes,
Atencéo Basica e Areas Técnicas de Saude da Mulher e da Crianca.

« Construir Politicas de Saude que possuam garantias de financiamento, recur-
sos humanos e insumos para sua implementa¢dao, em um periodo de tempo
determinado.

« Ampliar o financiamento do sistema e das unidades de saude.

« Criar instrumentos para avaliar a gestao das unidades de saude.

« Desenvolver a¢oes/atividades que fortalecam o relacionamento entre enfermei-
ros, médicos e gestores.

6. Desafio: Melhorar os indicadores relacionados a atencao materno-infantil de po-
pulagdes indigenas e populacdes com dificil acesso as unidades de saude.

Proposicoes:

« Desenvolver a¢des/atividades que facilitem o acesso de populacdes indigenas e
com dificil acesso aos servicos de saude.

« Ampliar o debate entre 0 MS e a sociedade civil na elaboracdo de politicas pu-
blicas voltadas para a atencao pré-natal, o parto e o puerpério de populagdes
indigenas e de dificil acesso.

« Monitorar a atencao materno-infantil de populagdes indigenas e de di-
ficil acesso.

7. Desafio: Ampliar e qualificar as consultas pré-natais.

Proposicoes:

« Ampliar a capacitacao dos profissionais responsaveis pela realizacdao das consul-
tas pré-natais.

« Ampliar a capacitacao de Agentes Comunitarios de Saude (ACS) para identifi-
car casos de gravidez de alto risco e rastrear mulheres que nao realizam ou nao
comparecem as consultas pré-natais. Maternidades podem agir como pontos-
focais para monitorar a qualidade das consultas pré-natais realizadas em sua
area de cobertura.
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8. Desafio: Melhorar o atendimento ao parto e evitar mortes maternas em consequ-
éncia do parto.

Proposicoes:

« Estimular a realizacao do Parto Humanizado.

« Estipular um prazo para a adequacao dos hospitais universitarios federais e esta-
duais ao processo de aten¢ao humanizada no parto e nascimento.

« Aumentar a oferta de leitos obstétricos para acelerar o atendimento.
« Implantar uma Central de Regulacao de Leitos.

« Ampliar e reorganizar as agdes de urgéncia e emergéncia obstetricia.
« Separar salas de parto da assisténcia hospitalar geral.

« Preparar o QualiSUS para o atendimento as urgéncias e emergéncias recebidas
no Servi¢co de Atendimento Mével as Urgéncias (Samu).

« Realizar estudo para identificar e transferir recursos financeiros/incentivos para
as maternidades que enfrentam maiores dificuldades.

- Fortalecer as ac6es das parteiras.

- Efetivar servicos de Maternidades de Referencia através de incentivos a realiza-
¢ao de Plano de A¢bes e Metas (PAM) dos estados.

9. Desafio: Diminuir a mortalidade no periodo neonatal.

Proposicoes:

- Contar com a presenca de médicos neonatologistas nas salas de parto.
« Aumentar o numero de leitos neonatais nas unidades de saude.

10. Desafio: Garantir os direitos sexuais e reprodutivos da populacao.

Proposicoes:

« Qualificar os servicos de saude sexuais e reprodutivos com base nos Direitos
Sexuais e Reprodutivos, garantindo o acesso a informagao e aos métodos
contraceptivos.

« Promover a discussdo sobre a descriminalizacdo do aborto, enfrentando essa
questao como um problema de saude publica.

11. Desafio: Melhorar os sistemas de informacao em saude.

Proposicoes:
« Sistematizar os sistemas de informacao em saude.
+ Melhorar os registros do Sinasc e do Sinan.
« Promover a utilizacao de dados estatisticos no monitoramento e na avaliacao
das acoes de saude.
« Ampliar a capacitacao dos profissionais de saude, relacionada ao acesso e ao
monitoramento de indicadores.



Ministério da Saude

« Desenvolver estratégias para diminuir a subnotificacao.

« Pactuar indicadores entre gestores e trabalhadores de saude.

« Desenvolver um método para captar informacgdes sobre determinantes sociocul-
turais e questdes étnicas e raciais.

« Incorporar a andlise de determinantes sociais na mortalidade infantil e materna.

« Sistematizar os dados dos boletins de divulgacdo de estatisticas sobre mortali-
dade materna.

« Disponibilizar informacdes estatisticas para o nivel municipal.

12. Desafio: Eliminar a discriminacdo na hora do atendimento.

Proposicoes:

« Desenvolver politicas publicas que promovam a equidade em saude de popula-
¢oes vulneraveis e diminuam a discriminacao, seja ela social, racial e/ou étnica,
valorizando a diversidade cultural dos paises.

13. Desafio: Superar a disseminacdao de praticas preconceituosas e sem
fundamentacao cientifica.

Proposicoes:

- Analisar e integrar as abordagens culturais, religiosas, laicas e cientificas no en-
frentamento da epidemia do HIV/aids.

14. Desafio: Melhorar os indicadores de saude em areas de maior vulnerabilidade
social e pobreza.

Proposicoes:
« Promover acdes de saude especificas para areas de maior vulnerabilidade social
e pobreza nos municipios.
- Atentar para as caracteristicas especificas dos municipios.
+ Respeitar regionalidades.

15. Desafio: Promover o intercambio das iniciativas dos paises da América Latina e
Caribe em relacao aos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM).

Proposicoes:
« Promover a cooperagao técnica entre os paises para que experiéncias bem suce-
didas tenham ampla visibilidade.
« Promover visitas de campo para o intercambio de informagdes e conheci-mento
entre os paises.
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16. Desafio: Ampliar a divulgacao dos ODM.

Proposicoes:

« Ampliar a divulgagao dos ODM e seus logotipos nos paises.

« Estimular a participacao efetiva das pessoas em acdes de mobilizacdo social
como o Stand Up and Take Action against Poverty and for the Millennium Develop-
ment Goals."

« Fortalecer o controle social municipal para 0 monitoramento dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio.

« Sensibilizar a opiniao publica sobre o tema.

17. Desafio: Combater a feminizacao da epidemia do HIV/aids

Proposicoes:
« Realizar pesquisas para a utilizacdo do uso do preservativo feminino e sobre a

farmacocinética da medicagao ARV nas mulheres.

« Criar indicadores que afiram e dimensionem a tendéncia de transmissao do HIV
nas epidemias concentradas.

« Ampliar o escopo das medidas educativas e de comunicacao ligadas a preven-
¢ao da feminizacao da epidemia do HIV/aids.
« Desenvolver estratégias de “empoderamento” das mulheres.

18. Desafio: Diminuir a incidéncia do HIV/aids em jovens e adolescentes.

Proposicoes:

« Gerar conhecimento sobre o comportamento social e sexual dos jovens e ado-
lescentes e, com base nesta informacao, abordar de forma efetiva os pontos vul-
neraveis das medidas tradicionalmente aplicadas na prevencao do HIV/aids em
jovens e adolescentes.

19. Desafio: Reduzir a transmissdo vertical de Doencas Sexualmente Transmissiveis
(DSTs) em gestantes.
Proposicoes:

« Ampliar a aplicacdo do teste rapido para sifilis.
« Qualificar os protocolos de atencao a gestantes relacionados a sifilis.
« Desenvolver intervengdes especificas na drea de DST/aids para gravidas.

's“Posicione-se e aja contra a pobreza e pelos ODM" é uma campanha mundial de mobilizagao das pessoas por esses dois objetivos.
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20. Desafio: Reduzir a incidéncia da sifilis.

Proposicoes:
« Estimular a realizacdo de campanhas de comunicacgdo sobre a sifilis e a sifilis con-
génita nas trés esferas de gestao.
« Definir politicas para enfrentar o problema da subnotificacdo em casos de sifilis,
como a notificacdo compulséria da sifilis adquirida.
« Realizar estudos de prevaléncias da sifilis, por faixa etaria, nas Unidades Federa-
tivas.

« Aumentar a articulacao entre o MS e as Universidades para o desenvolvimento
de pesquisas tecnoldgicas relacionadas a sifilis.

21. Desafio: Reduzir a incidéncia da tuberculose (TB).

Proposicoes:

« ATB deve ser um tema transversal em todos os ODM.

« Introduzir a tuberculose ao lado das outras doencas no titulo do ODM 6, para
ganhar visibilidade.

« Investir no desenvolvimento de pesquisas cientificas e tecnolégicas relacionadas
aTB.

« Fomentar a discussao sobre o autocuidado e a promocgao da saude.

« Contemplar a tuberculose nos relatérios oficiais do governo.

« Divulgar informagdes sobre a TB em virtude de muitos casos de ébitos relaciona-
dos a falta de informacao.

22, Desafio: Promover a prevencao, o diagndstico precoce e o tratamento adequado
da hanseniase, impedindo sequelas nas pessoas, principalmente em criancas.Proposicoes:

- Integrar a¢des de controle e o enfrentamento da hanseniase com acdes relacio-
nadas aos ODM 1 e 2: erradicar a pobreza extrema e a fome e atingir o ensino
basico universal, respectivamente.

» Promover parcerias com o Ministério da Educacao para divulgar informagdes
para pais, alunos e profissionais.

« Realizar um trabalho intersetorial para divulgar informagdes corretas sobre a
hanseniase.

« Utilizar os profissionais e adolescentes do “Programa Saude na Escola” como
multiplicadores de informacao sobre hanseniase.

- Capacitar profissionais da saude da rede do SUS para realizar o diagnéstico dife-
rencial para a hanseniase.

» Captar precocemente, para as unidades de saude, as pessoas atingidas pela hanseniase.
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23. Desafio: Promover a reabilitacdao e a inclusao social da pessoa atingida pela
hanseniase.

Proposicoes:

« Realizar parcerias com o Ministério do Trabalho e Emprego (MTE) visando a rein-
sercdao das pessoas atingidas pela hanseniase no mercado de trabalho.

« Realizar parcerias com o Instituto Nacional de Seguro Social (INSS) para a capa-
citacao de profissionais para o reconhecimento das condicbes incapacitantes da
hanseniase.

« Aumentar o acesso as a¢oes de reabilitacao e a concessao de orteses e proteses
(principalmente visual e fisica), além de cirurgias reparadoras.

+ Realizar parcerias com o Ministério Publico e a Associacao Nacional do Ministério
Publico de Defesa da Saude (Ampasa) para capacitar os promotores de defesa da
saude.

« Ampliar a parceria com organismos internacionais, como o Fundo das Nac¢oes
Unidas para a Infancia (Unicef), para a inclusdo da hanseniase como tema trans-
versal em seus programas.

Proposicoes Gerais:

« Promover agdes intersetoriais com as areas de educacao, trabalho, saneamento
basico, habitacdo, entre outras, assim como universidades e sociedades cientifi-
cas, em prol da promocao da saude.

« Garantir o carater de transversalidade dos ODM nas politicas de saude.

+ Criar um prémio para 0os municipios que reduzam a mortalidade infantil e ma-
terna.

« Estimular a participacao da sociedade civil na fiscalizacdo dos servicos de saude
e no controle das metas atingidas.

« Estimular o aleitamento materno.

+ Incluir uma abordagem de género nas praticas de intervencao da reducao da
mortalidade materna.

« Desenvolver agbes/estratégias de combate a violéncia fisica e psicolégica contra
a criancga.
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8 CARTA DE BRASILIA

Ao final da Conferéncia, foi adotada a Carta de Brasilia, um documento que sintetiza
prioridades dos governos para alcancar os ODM em saude. A carta foi discutida e consensu-
ada em plendria pelos paises participantes do encontro.

Carta de Brasilia sobre os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio 4, 5 e 6 (Brasilia/
DF, 20 Novembro de 2008)

i. N6s, representantes dos governos e das sociedades civis dos paises — Argentina, As
Bahamas, Barbados, Bolivia, Brasil, Canada, Colédmbia, Cuba, Espanha, Franca, Guatemala,
Honduras, Panama, Paraguai, Peru, Uruguai e Sao Tomé e Principe —, Organismos Interna-
cionais do sistema das Nacbdes Unidas, representantes da sociedade civil e militantes em
defesa dos direitos humanos, profissionais que atuam tecnicamente na gestao das politi-
cas publicas e na atencdo a saude, gestores federais, estaduais e municipais do governo do
Brasil, representantes de Conselhos de Direitos e de Orgios Colegiados vinculados & gestao
publica da saude do Brasil, parlamentares comprometidos com as causas populares e com
a saude publica, pesquisadores académicos, reunidos na cidade de Brasilia entre os dias 18,
19 e 20 de novembro de 2008;

ii. Considerando que em Setembro de 2000, os dirigentes mundiais reunidos na Cu-
pula do Milénio reafirmaram as suas obrigacdes comuns para com a comunidade mundial,
e comprometeram-se entao a atingir um conjunto de objetivos especificos, os Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM), que irao guiar os seus esforcos coletivos nos proximos
anos no que diz respeito ao combate a pobreza e ao desenvolvimento sustentavel;

iii. Considerando que erradicar a pobreza extrema e a fome, promover a igualdade
entre os sexos, erradicar doencas que matam milhdes e criar uma parceria global para o de-
senvolvimento sustentavel dos povos sao algumas das oito metas da ONU apresentadas na
Declaracdo do Milénio, e que se pretendem alcancar até 2015;

iv. Considerando que os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio 4, 5 e 6, que cor-
respondem, respectivamente aos seguintes objetivos “Reduzir a mortalidade de criancgas’,
“Melhorar a saude materna” e “Combater o HIV/aids, a malaria e outras doencas”, requerem
um esforco institucional dos paises envolvidos no apoio ao desenvolvimento de estratégias
de saude e dos sistemas de saude, no dominio dos recursos humanos, na assisténcia técnica
para a atualizacao de estratégias de saude e no adequado financiamento publico;

v. Reconhecendo que o intercambio mutuo de conhecimentos e experiéncias pode
fortalecer e estimular o desenvolvimento da cooperacdo internacional em matéria de saude
entre os paises;
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Afirmamos que:

1. Os ODM apresentam desafios para o desenvolvimento social que requerem inicia-
tivas de articulacao entre diversos governos e organismos internacionais para a determina-
¢ao das politicas, estratégias e acdes a serem implementadas nacionalmente e localmente,
com vistas a promover a qualidade de vida de todas as pessoas e povos e reduzir iniquida-
des e injusticas sociais.

2. A transversalidade dos ODM requer a proposicao de politicas e estratégias inter-
setoriais, envolvendo diversos niveis e atores governamentais em a¢des comuns. A espe-
cificacdo dos ODM 4 (reduzir a mortalidade na infancia), 5 (melhorar a satde materna) e 6
(combater a epidemia de HIV/aids, maldria e outras endemias) como diretamente relaciona-
dos ao setor Saude nao implica que para o seu cumprimento se restrinjam as acbes somente
ao setor Saude, mas, ao contrario, enfatizam a funcao estratégica dos setores de Saude dos
governos na implementacao e coordenacao de politicas publicas para o cumprimento das
metas implicadas nesses trés ODM.

3. O cumprimento dos ODM esta alinhado a garantia de direitos humanos funda-
mentais, sendo da maior relevancia a dignidade humana. O respeito e valorizacao da plura-
lidade cultural e étnica entre os diferentes atores sociais e povos é inerente a reafirmacéo da
universalidade dos direitos humanos e sociais com equidade.

4. A participacao da sociedade civil no cumprimento dos ODM e no processo de for-
mulagao, execucao e acompanhamento das politicas publicas é imprescindivel para a ga-
rantia do direito a saude com equidade, condizentes com as reais necessidades e demandas
de diferentes grupos sociais e povos.

5. Os governos e as agéncias devem reforcar estratégias de mobilizagao social e di-
vulgacao dos ODM, a exemplo da iniciativa mundial “Stand Up and Take Action against Pover-
ty and for the Millennium Development Goals"'®, com o intuito de apropriagao dos ODM pela
sociedade civil.

6. A melhoria da qualidade da prestacao dos servicos de saude deve considerar os
determinantes sociais sobre as condi¢des de vida e de saude das pessoas e dos povos. O
cumprimento dos ODM e a melhoria da qualidade de vida de todas as pessoas, grupos so-
Ciais e povos, prioritariamente de mulheres e criancas, s6 podera ser efetivado mediante re-
conhecimento de que incidem como determinantes sociais da saude, entre outros, o géne-
ro, a idade, a condicdo socioeconémica, a condicao étnico-racial, o local de moradia urbano
ou rural, a orientacdo sexual, a identidade de género e o nivel de escolaridade.

7. Comemorando os 30 anos da Declaracao de Alma-Ata, reafirmamos que a atencdo
e cuidado a saude nao se restringe a medidas curativas ou de recuperacao de agravos, de-
vendo primar pela promocao da saude e prevencao de agravos por meio do fortalecimento
da atencao primaria.

8. E responsabilidade dos governos nacionais o avanco no cumprimento dos ODM,
envolvendo parcerias nacionais e internacionais, seja bilateralmente ou multilateralmente,
reforcando lacos de solidariedade entre as nagdes e o cumprimento das agendas regionais.

16 “Posicione-se e aja contra a pobreza e pelos ODM” é uma campanha mundial de mobilizacao das pessoas por esses dois objetivos.

i
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9. Crises na economia mundial nao devem acarretar prejuizo direto ou indireto, nem
restringir o financiamento para o cumprimento dos ODM, compreendidos como metas ba-
sicas para o processo de desenvolvimento social e econémico dos povos e nagoes.

10. Os Organismos Internacionais do sistema das Na¢des Unidas assumem importan-
te papel na mobilizacao de recursos e no acompanhamento técnico dos avangos nacionais,
regionais e globais, reconhecendo e valorizando as expertises nacionais e respeitando valo-
res e tradi¢cdes socioculturais e historicas das nagoes.

11. Os governos devem permanentemente buscar formas de qualificacdo de seus
sistemas de informacao, favorecendo a andlise de saude e seus determinantes, primando
pela fidedignidade das evidéncias e consequente fundamentacao estratégica das politicas
publicas. Os Organismos Internacionais sao colaboradores para o desenvolvimento de tec-
nologias de informacao, primando pela progressiva autonomia dos governos na geracao de
seus dados e informagdes nacionais.

Firmado em Brasilia, 20 de novembro de 2008

No segundo dia de trabaho, o ministro do Estado da Saude do Brasil, José Gomes
Temporao, assinou quatro portarias importantes para auxiliar o Brasil no cumprimento dos
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, nUmeros 4, 5 e 6.
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O CONSIDERACOES FINAIS

A | Conferéncia Brasileira de Monitoramento dos Objetivos de Desenvolvimento do Mi-
lénio do Setor Saude e | Conferéncia Internacional de Monitoramento dos Objetivos de Desen-
volvimento do Milénio do Setor Saude foi considerada bem-sucedida pelos participantes. Esse
sucesso foi expresso na decisao unanime de realizar a Il Conferéncia Brasileira de Monitoramento
dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio do Setor Saude e Il Conferéncia Internacional de
Monitoramento dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio do Setor Saude em 2010.

O encontro também foi considerado fundamental para fortalecer os lagos de coo-
peracao entre os paises no desafio de melhorar indicadores relacionados a salide, um tema
extremamente complexo tecnicamente, dificil politicamente e sensivel socialmente.

De modo geral, os participantes do evento demonstraram muita preocupagdao com
os reflexos da crise econdmica mundial sobre agdes para o alcance dos ODM. Teme-se que
esse desarranjo implique restricdes no financiamento de programas, acarretando prejuizos
para o setor Saude, entre outras areas sociais.

A mobilizagao social foi citada como um dos eixos fundamentais na luta pela ma-
nutencao e aumento dos recursos financeiros destinados a area, além de ser essencial no
monitoramento e avaliacao de politicas publicas.

No caso especifico do Brasil, o coordenador da Conferéncia, Dr. Adson Franca, reco-
mendou aos cidadaos um contato maior com os parlamentares de suas bases, pois cada um
deles pode aprovar emendas de até R$8 milhdes no Orcamento Geral da Uniao e direcionar
0s recursos para a saude. Neste momento, o déficit na balanca comercial do setor Saude, no
pais, chega a US$6 bilhoes.

Também é importante lembrar que o setor Saude é um grande empregador. S6 no
Brasil, ele é responsavel por cerca de 10 milhdes de empregos, representando uma fatia im-
portante do desenvolvimento socioeconémico do pais.

Outro tema considerado como um grande desafio no cumprimento dos ODM rela-
cionados a saude sao as populacdes mais isoladas geograficamente (distancia e/ou meio
de transporte), assim como moradores das periferias urbanas, onde as condi¢des sanitarias
nem sempre sao ideais.

O Departamento de Acdes Programaticas Estratégicas (DAPES), como coordenador
da Conferéncia, agradeceu a participacao e o apoio de todos e de todas na realizagdo do
mesmo. “A Conferéncia ndo poderia ter sido realizada de modo tdo produtivo e eficaz sem o su-
porte inestimavel dos amigos e amigas que apoiaram a organizacao, prestigiaram o encontro e
participaram com suas ideias e opinides’, afirmou Dr. Franca.
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ANEXOS
Anexo A - Portaria 2.799/2008

Durante a Conferéncia, o ministro do Estado da Saude do Brasil, José Gomes Tem-
porao, assinou quatro portarias importantes para auxiliar o Brasil no cumprimento dos
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio numeros 4, 5 e 6. A seguir, apresenta-se o texto
das Portarias:

ATO PORTARIA N°© 2.799, DE 18 DE NOVEMBRO DE 2008.

EME Institui, no ambito do Sistema Unico de Saude - SUS —, a Rede Amamenta
Brasil.

TEX O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atribuicées que lhe conferem os
incisos | e Il do paragrafo Unico do art. 87 da Constituicao, e

Considerando as prioridades, objetivos e metas do Pacto pela Vida em 2008, defi-
nidos pela Portaria GM/MS n° 325, de 21 de fevereiro de 2008, entre os quais estabelece a
reducdo da mortalidade materna e infantil;

Considerando a Politica Nacional de Atencao Basica definida por meio da Portaria
GM/MS n° 648, de 28 de margo de 2006, que estabelece como principios da Atencao Basica a
universalidade, a acessibilidade, a integralidade, o vinculo, a responsabilizacao, a equidade,
a humanizacao, a longitudinalidade e a coordenacao do cuidado;

Considerando o Pacto Nacional pela Reducao da Mortalidade Materna e Neonatal,
lancado em 8 de marco de 2004, que visa monitorar o cumprimento das acdes de protecao
a saude da crianga e da mulher;

Considerando o compromisso internacional assumido pelo Brasil de cumprimento
dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, em especial o quarto Objetivo, cuja meta é
a reducdo em dois tercos da mortalidade de criangcas menores de cinco anos, no periodo de
1990 e 2015;

Considerando a Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianga e da Mulher
-PNDS/2006, que revela que os indices de aleitamento materno no Brasil estao bem abaixo
do recomendado;

Considerando ser o aleitamento materno importante estratégia de vinculo entre mae
e filho e de protecdo e promocao da saude da crianca e da mae, cujo sucesso tem implicagcao
direta na reducao da mortalidade materna e infantil;

Considerando a existéncia da Iniciativa Hospital Amigo da Crianca e da Rede de Ban-
cos de Leite Humano como marcos importantes da promocao do aleitamento materno com
foco na atencao hospitalar; e
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Considerando a necessidade de fomentar as a¢cdes de promoc¢ao do aleitamento ma-
terno nas unidades basicas de saude, postos de saude, centros de saude e unidades de sau-
de da familia, resolve:

Art. 1° Instituir, no ambito do Sistema Unico de Saude - SUS -, a Rede Amamenta
Brasil, com o objetivo de contribuir para a reduc¢dao da mortalidade materna e infantil através
do aumento dos indices de aleitamento materno no Brasil.

Paragrafo unico. A Rede Amamenta Brasil se constitui numa estratégia de promocao,
protecao e apoio a pratica do aleitamento materno na Atencao Basica, por meio de revisao e
supervisao do processo de trabalho interdisciplinar nas unidades basicas de saude.

Art. 2° A Rede Amamenta Brasil serd formada pelo conjunto das unidades basicas de
salide que cumprirem os critérios de inclusao definidos no Caderno de Tutores a ser publi-
cados pela Rede.

Art. 3° A Rede Amamenta Brasil serd desenvolvida de forma articulada com a Rede
de Bancos de Leite Humano, a Rede Norte-Nordeste de Sauide Perinatal e com o Pacto Nacio-
nal pela Reducao da Mortalidade Materna e Neonatal, e contard com a participacao de um
representante de cada uma dessas instituicoes.

Art. 4° A Rede, ora instituida, sera coordenada, em ambito nacional, pelo Departa-
mento de A¢des Programaticas Estratégicas em conjunto com o Departamento de Atenc¢ao
Bdsica, da Secretaria de Atencdo a Saude, do Ministério da Saude, e, em ambito estadual e
municipal, pelas Secretarias Estaduais e Municipais de Saude.

§ 1° A coordenacao nacional compete dar apoio técnico aos Estados e Municipios na
consecucao da Rede, acompanhar as atividades das Redes Estaduais e certificar as Unidades
Bésicas de Saude que cumprirem os critérios de inclusdo, de acordo com critérios definidos
em ato especifico a ser editado.

§ 2° A coordenacéo estadual compete dar apoio técnico aos Municipios na consecu-
¢ao da Rede e acompanhar as atividades das Redes Municipais.

§ 3° A coordenacdo municipal compete dar apoio técnico as Unidades Basicas de
Saude para sua inclusao na Rede, acompanhar e avaliar as acdes de promocao, protecao e
apoio ao aleitamento materno das unidades basicas de saude certificadas.

Art. 5° Para fins de monitoramento e avaliacao dos indicadores de aleitamento ma-
terno, nas unidades basicas de saude, pela Rede Amamenta Brasil, sera utilizado o Sistema
de Vigilancia Alimentar e Nutricional — SISVAN.

Art. 6° O Regimento Interno, para o funcionamento articulado da Rede Amamenta
Brasil, serd publicado em portaria especifica da Secretaria de Atencao a Saude, no prazo de
30 dias, a contar da data de publicacao desta PortariaArt. 7° Esta Portaria entra em vigor na
data de sua publicacao.

ASS JOSE GOMES TEMPORAO
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Anexo B - Portaria 2.800/2008

ATO PORTARIA N° 2.800, DE 18 DE NOVEMBRO DE 2008.

EME Institui, no &ambito do Sistema Unico de Saude — SUS -, a Rede Norte-Nordes-
te de Saude Perinatal.

TEX O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atribuicées que lhe conferem os
incisos | e Il do paragrafo Unico do art. 87 da Constituicao, e

Considerando os compromissos dos pactos pela vida, pela saude, de gestao do SUS
e pela reducao da mortalidade materna e neonatal;

Considerando o compromisso internacional assumido pelo Brasil de cumprimento
dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio para o ano de 2015, em especial o quarto
Objetivo, cuja meta é a reducao em dois tercos da mortalidade de criangas menores de cinco
anos, no periodo de 1990 a 2015;

Considerando que as causas perinatais para a mortalidade infantil representam, atu-
almente, um dos maiores desafios para as instituicdes de saude brasileiras envolvidas com a
assisténcia a mulher gravida e ao recém-nascido;

Considerando que existe um excesso de risco de morte perinatal, para recém-nasci-
dos de mesma idade gestacional e peso ao nascer, quando se comparam as Regides Norte
e Nordeste com as regides mais desenvolvidas do Brasil, Sul e Sudeste para recém-nascidos
de muito baixo peso, excesso estimado em 40%;

Considerando que os altos coeficientes de mortalidade perinatal e neonatal, por
faixas de peso, e as altas proporcdes de mortes evitdveis nas regioes sao factiveis de serem
enfrentadas com éxito, a partir da organizacao e gerenciamento da assisténcia por niveis
de atencao;

Considerando que existe a necessidade de melhorar a capacidade dos profissionais
da 4rea da saude perinatal, seja nos aspectos motivacional, gerencial, de formacgao profissio-
nal para a pratica clinica baseada nas melhores evidéncias cientificas, seja para a pratica de
pesquisa (escassa atividade de investigacao cientifica, subutilizacdo ou utilizacdo inadequa-
da de intervencgdes efetivas ja disponiveis); e

Considerando que existem fortes evidéncias, sugeridas por pesquisas realizadas na
propria regiao Norte-Nordeste, de que é necessario desenvolver estratégias de acao para me-
Ihorar a qualidade da organizacao, gestao e do desempenho das unidades neonatais, e que
todas essas acoes tém elevado potencial para reduzir as causas de mortes consideradas evita-
veis por adequado manejo obstétrico e neonatal, resolve:
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Art. 1° Instituir, no ambito do Sistema Unico de Saude - SUS -, a Rede Norte-Nordeste
de Saude Perinatal, com o objetivo de contribuir para a redu¢dao da mortalidade perinatal
por meio de aprimoramento nas areas de gestao, assisténcia, ensino e pesquisa perinatal,
nos Estados do Norte e Nordeste do Brasil.

Paragrafo Unico. A Rede Norte-Nordeste de Saude Perinatal constitui-se numa estra-
tégia de aprimoramento da competéncia do sistema publico de saiide na area perinatal por
meio de articulacdo das principais maternidades e unidades neonatais de médio e alto risco,
no ambito de cada Estado da Regido Norte-Nordeste, para formacao de servicos de atencao
perinatal integrados e trabalhando com a légica de uma rede de saude.

Art. 2° A Rede Norte-Nordeste serd formada por Redes Estaduais de Saude Perinatal
nos Estados do Norte-Nordeste, integrada pelo conjunto de unidades neonatais de médio e
alto risco dos Estados.

Art. 3° A Rede Norte-Nordeste serd desenvolvida de forma articulada com a Rede
Brasileira de Bancos de Leite Humano, a Rede Amamenta Brasil e o Pacto Nacional pela Re-
ducao da Mortalidade Materna e Neonatal, e contara com a participacao de um represen-
tante de cada uma dessas instituicoes.

Art. 4° A Rede, ora instituida, serd coordenada, em ambito nacional, pelo Departa-
mento de A¢des Programaticas Estratégicas, da Secretaria de Atencao a Saude, do Ministério
da Saude, que estimulara e apoiara a criacao das redes estaduais.

Art. 5° As acoes das Redes Estaduais de Saude Perinatal serao coordenadas pelas
Secretarias de Estado da Saude que constituirdo Grupo de Trabalho — GT com o objetivo de
apoiar a execugao das a¢des da Rede Norte-Nordeste de Saude Perinatal.

Paragrafo Unico. O Grupo de Trabalho devera ser composto por um representante,
titular e suplente, dos seguintes érgaos e entidades:

| - Sociedade Brasileira de Pediatria;
Il - Sociedade Brasileira de Ginecologia e Obstetricia; e
[l - das Unidades neonatais integrantes da Rede Norte-Nordeste.

Art. 6° O Regimento Interno, para o funcionamento articulado da Rede Norte-Nor-
deste de Saude Perinatal, sera publicado em portaria especifica da Secretaria de Atencéo a
Saude, no prazo de 30 dias, a contar da data de publicacao desta Portaria.

Art. 7° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao.

ASS JOSE GOMES TEMPORAO
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Anexo C - Portaria 2.801/2008

ATO PORTARIA N°© 2.801, DE 18 DE NOVEMBRO DE 2008.

EME Altera o art. 1° da Portaria n° 427/GM, de 22 de mar¢o de 2005, que Instituiu
a Comissao Nacional de Monitoramento e Avaliacao da Implementacao do Pacto
Nacional pela Reducao da Mortalidade Materna e Neonatal.

TEX O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuicbes previstas nos
incisos | e Il do paragrafo Unico do art. 87 da Constituicdo, e

Considerando o compromisso internacional assumido pelo Brasil de cumprimento
dos objetivos de Desenvolvimento do Milénio, em especial os objetivos quatro e cinco
cuja meta, respectivamente, é a reducao em dois ter¢cos da mortalidade de criancas meno-
res de cinco anos e a reducao em trés quartos da taxa de mortalidade materna no periodo
de 1990 a 2015;

Considerando que o Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal
foi reconhecido pela Organizacao das Nacoes Unidas — ONU como modelo de mobilizacao e
didlogo social para promocao dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio;

Considerando que as estratégias para a reducao da mortalidade materna e neonatal,
nos niveis aceitaveis pela Organizagao Mundial da Saude — OMS, devem fazer parte de poli-
ticas publicas de médio e longo prazo; e

Considerando que a pactuacao realizada entre os trés entes da Federacdao, em 17 de
marc¢o de 2004, com o objetivo de fixar condicdes de cooperacdo mutua a fim de propiciar
a qualificacao obstétrica e neonatal no Pais, publicado como Extrato de Protocolo de Inten-
¢oes, na secao 3 do Diario Oficial da Unido de 31 de janeiro de 2005, pagina 35, ndo definiu
o prazo final de execucao das estratégias do objetivo, resolve:

Art. 1° Alterar o art. 1° da Portaria n° 427/GM, de 22 de mar¢o de 2005, publicada no
Diario Oficial da Uniao n° 56, de 23 de marco de 2005, secao 1, pagina 23, que passa a ter a
seguinte redacgao:

“Art. 1° Instituir a Comissao Nacional de Monitoramento e Avaliacao da Implementa-
¢ao do Pacto Nacional pela Reduc¢do da Mortalidade Materna e Neonatal, de carater técnico-
consultivo, que atuard alinhada com o periodo proposto para se alcancar os Objetivos do
Desenvolvimento do Milénio, cuja avaliacao esta prevista para o ano de 2015, com os se-
guintes objetivos:” (NR)

Art. 2° Incluir os 6rgaos e as instituicdes abaixo relacionadas na composicao da
Comissao Nacional de Monitoramento e Avaliacao da Implementacao do Pacto Nacio-
nal pela Reducao da Mortalidade Materna e Neonatal, prevista no art. 2° da Portaria
n° 427/GM, de 2005:



Ministério da Saude

| - Ministério da Saude:
a) Departamento de Atencdo Basica, Secretaria de Atencao a Saude — um representante

b) Departamento de Atencao Especializada, Secretaria de Atencao a Saude -
um representante

Il - Ministério da Defesa - um representante

llI- Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome — um representante
IV - Ministério da Educacdo - um representante

V - Secretaria Nacional de Juventude — um representante

VI - Federacao Nacional dos Médicos — um representante

VIl - Senado Federal — um representante

VIl - Camara dos Deputados — um representante

IX - Conselho Federal de Psicologia - um representante

X - Uniao Brasileira dos Estudantes Secundaristas — um representante
XI - Unidao Nacional dos Estudantes — um representante

XIl - Rede de Saude Perinatal Norte e Nordeste — um representante
Xl - Rede Amamenta Brasil — um representante

Art. 3° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao.

ASS JOSE GOMES TEMPORAO
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Anexo D - Portaria 2.802/2008

ATO PORTARIA N° 2.802, DE 18 DE NOVEMBRO DE 2008.

EME Atualiza os valores do Quadro 01 - Valores de Referéncia por Unidade da
Federagao, constantes do Anexo 2 da Portaria n° 2.313/GM, de 19 de dezembro
de 2002.

TEX O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuicoes, e

Considerando as metas previstas no Plano Operacional para Reduc¢ao da Transmissao
Vertical do HIV e Sifilis, lancado pelo Ministério da Saude em outubro de 2007;

Considerando o Incentivo para Estados, Distrito Federal e Municipios no ambito do
Programa Nacional de HIV/Aids e outras DST, instituido conforme a Portaria n° 2.313/GM, de
19 de dezembro de 2002.

Considerando que esta defasado o valor da férmula infantil praticado para o célculo
dos recursos financeiros, conforme disposto na referida Portaria; e

Considerando as alteracdes previstas na Portaria n° 1.071/GM, de 9 de julho de
2003, resolve:

Art. 1° Atualizar os valores do Quadro 01 - Valores de Referéncia por Unidade da
Federagao, constantes do Anexo 2 da Portaria n° 2.313/GM, de 19 de dezembro de 2002,
conforme o Anexo a esta Portaria.

Art. 2° Os demais artigos, anexos e itens das Portarias n° 2.313/GM, de 2002 e n°
1.071/GM, de 2002, permanecem inalterados.

Art. 3° Determinar que os recursos orcamentarios, objeto desta Portaria, cor-
ram por conta do orcamento do Ministério da Saude, devendo onerar o Programa de
Trabalho 10.302.1444.20AC - Incentivo Financeiro a Estados, Distrito Federal e Munici-
pios para Acdes de Prevencao e Qualificagcdo da Atencdo em HIV/AIDS e outras Doen-
¢as Sexualmente Transmissiveis.

Art. 4° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao.

ASS JOSE GOMES TEMPORAO
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Anexo da Portaria 2.802/2008

Quadro 1 - Valores de referéncia por Unidade da Federacao

Regidao/UF Valor (RS)
Acre 5.830,50
Alagoas 18.135,52
Amapa 17.550,00
Amazonas 75.289,50
Bahia 140.659,20
Ceara 43.359,16
Distrito Federal 81.414,06
Espirito Santo 93.512,64
Goias 80.801,76
Maranhao 48.906,00
Mato Grosso 128.494,08
Mato Grosso do Sul 83.715,84
Minas Gerais 249.882,36
Pard 74.256,00
Paraiba 46.616,40
Parana 263.133,00
Pernambuco 89.489,40
Piaui 18.164,20
Rio de Janeiro 630.190,08
Rio Grande do Norte 16.002,00
Rio Grande do Sul 1.060.441,20
Rondénia 12.478,44
Roraima 14.040,00
Santa Catarina 379.080,00
Sao Paulo 2.514.599,10
Sergipe 24.321,60
Tocantins 19.983,60
Total 6.230.345,64
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