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RESUMO: Apesar das conquistas das ultimas décadas na diminuicdo da mortalidade abaixo dos 5
anos, a reducao no nimero de mortes que ocorrem nos primeiros 28 dias de vida (mortalidade neonatal)
ndo foi proporcional. Desta forma, é necessario abordar a problematica da mortalidade neonatal para
atingir os Objectivos de Desenvolvimento Sustentavel até 2030. As regides do mundo que apresentam
as maiores taxas sio a Africa Subsariana e o Sul da Asia, acarretando 2/3 das mortes neonatais. As
populacdes mais pobres, rurais e com menores niveis educacionais sdo as mais afectadas. As principais
causas de mortalidade neonatal sdo: prematuridade (35%), complicagdes intra-parto (24%), e
infeccdo/sépsis neonatal (15%). Existem intervencgdes simples, viaveis e custo-eficazes dirigidas as
principais causas de mortalidade neonatal, no entanto, a sua cobertura € bastante reduzida. A maioria
dos partos em contextos de recursos limitados ocorre sem o acompanhamento de um profissional de
salde especializado. A falta de dados e registo de informacdo dificulta a tomada de deciséo e criacdo
de politicas e recomendacdes baseadas na evidéncia.

Palavras-chave: Recém-nascido, Mortalidade Neonatal, Contextos de recursos limitados, Intervencgdes

custo-eficazes, Complicacdes da Prematuridade, Complicagdes Intra-parto, Infeccdo e Sépsis Neonatal

ABSTRACT: Despite the progress in reducing under 5 year old mortality, in the last decades, the
reduction in the number of deaths that take place in the first 28 days of life (neonatal mortality) hasn’t
been proportional. The problem of neonatal mortality needs to be addressed in order to achieve de
Sustained Development Goals by 2030. The regions of the world that have highest rates are
Subsaharian Africa and South Asia, with the burden of 2/3 of neonatal deaths. The poorest, who live
in rural areas with lower education are the most affected. The major causes of neonatal mortality are:
complications of preterm birth (35%), intrapartum complications (24%) and neonatal sepsis/infection
(15%). There are simple, feasible, cost-effective interventions directed at the major causes of neonatal
mortality but with very little coverage. The majority of births in resource-limited settings take place
without a skilled birth attendant. The shortage of data and information hampers decision making and

the creation of policies and recommendations based on evidence.

Key words: Newborn, Neonatal Mortality, Limited resource setting, Cost-effective interventions,

Preterm birth complications, Intrapartum complications, Infection and Neonatal Sepsis
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SIGLAS:

OMS: Organizacdo Mundial de Saude

RN: Recém-nascido

TP: Trabalho de Parto

KMC: Kangaroo Mother Care ou Método do Canguru
LIG: Leve para a Idade Gestacional

PPT: Parto Pre-termo

LiST: Lives Saved Tool

HBB: Programa Helping Babies Breathe

CPAP: Pressdo Positiva Continua nas Vias Aéreas
ITU: Infeccdo Tracto Urinario

DST: Doenca Sexualmente Transmissivel

TARV: Terapéutica Anti-retroviral

VIH: Virus da Imunodeficiéncia Humana
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1. INTRODUCAO

A prestacdo de cuidados apropriados nos primeiros 28 dias de vida (periodo neonatal) é essencial para
aumentar a probabilidade de sobrevivéncia da crianga, bem como para fundar os “alicerces” de uma

vida com saude. *

A comunidade global comprometeu-se a uma reducéo de 2/3 da mortalidade abaixo dos 5 anos, entre
1990 e 2015, como Objectivo de Desenvolvimento do Milénio 4, e apesar do progresso observado
(reducéo de 53% de 91 para 41 mortes por 1000 nascimentos) este objectivo ndo foi atingido, em parte
pela incapacidade de diminuir eficazmente a mortalidade neonatal. Com os novos Objectivos para o
Desenvolvimento Sustentavel para 2030 surge uma nova oportunidade para a conquista de melhores

cuidados de salde infantis. 12

Com a reducédo observada nos Gltimos anos nas taxas de mortalidade entre os 1-59 meses, as mortes
que ocorrem nas primeiras 4 semanas de vida (28 dias), ocupam cada vez mais um papel
preponderante. 3 Segundo a OMS, globalmente, a mortalidade neonatal contabiliza 45% das mortes
abaixo dos 5 anos. Tal deve-se, entre outros motivos, ao facto das intervengdes necessarias para
diminuir as principais causas de mortalidade neonatal, geralmente, diferirem das direccionadas para as

mortes abaixo dos cinco anos, e estarem intrinsecamente associadas a satide reprodutiva materna. 4°

Para além do impacto directo na mortalidade, as criancas que sobrevivem a eventos relacionados com
as principais causas de complicacdes, suportam o peso de uma maior morbilidade, sobrecarregando 0s
servicos de saude e familias, provavelmente sendo privadas de atingir o seu maximo potencial humano.

Desta forma, o ciclo de privagio das familias e sociedades é mantido e agravado. ©

Assim sendo, o investimento na salde neonatal é incontornavel para atingir os objectivos de salde e

desenvolvimento globais, e para a proteccdo dos direitos humanos dos recém-nascidos.

Este trabalho tem como objectivo definir quais as principais condicionantes que afectam a salde
neonatal, explorando os principais factores responsaveis pela mortalidade neonatal em regides em que

0s recursos sao limitados, bem como as solugdes e alternativas existentes para os principais obstaculos.



2. PERSPECTIVA

Globalmente, a mortalidade abaixo dos 5 anos tem diminuido progressivamente desde 1990 (12.7
milhdes) até 2015 (5.9 milhdes). No entanto, este progresso ndo tem sido tdo acentuado nas primeiras
4 semanas de vida. Estima-se que, por ano, aproximadamente 3 milhdes de criangas morram nas
primeiras 4 semanas de vida (periodo neonatal).”® E no primeiro dia de vida que o recém-nascido corre
maior risco. Aproximadamente 1 milhdo de mortes neonatais ocorrem no dia do nascimento, e perto
de 2 milhdes na primeira semana de vida. * Mais de metade destas mortes ocorreram em recém-
nascidos (RN) prematuros. No entanto, estima-se que os valores possam ser maiores, pois muitas

destas tém lugar no domicilio, sem qualquer registo. 8

A maioria (> 80%) das mortes neonatais sdo causadas por: (1) complicac6es do parto pré-termo, 35%;
(2) complicacGes peri-parto, 24%; (3) e sépsis neonatal/complicagdes infecciosas, 15% (Grafico 1). A
maioria destas mortes podem ser evitadas através de intervencgdes simples, custo-eficazes, e de alto
impacto, que salvaguardam as necessidades das mulheres e recém-nascidos ao longo do continuo dos

cuidados de satide, com énfase no periodo peri-parto. >°

m ComplicagOes Prematuridade
m Complicagdes Peri-parto

= Sépsis neonatal

m Congénitas

B Pneumonia

= Tétano

® Diarreia

Griéfico 1. Causas de mortalidade neonatal 1©

Em 2014, 36 milhGes de partos ocorreram em paises de baixo a médio rendimento sem apoio de um
profissional especializado.’ Para além disto, 60 milhdes de partos ocorreram fora de uma unidade de
salde. Menos de 40% das mulheres e apenas 1 em 4 recém-nascidos receberam a visita de um
profissional de salde para avaliagdo dentro de 2 dias ap6s o parto. Globalmente s6 2 em 5 crianc¢as sao

amamentadas dentro de 1 hora ap6s o parto. !



Um dos grandes desafios da implementacao de medidas eficazes deve-se a inexisténcia de informagéo
de qualidade, e grande dispersdo dos dados, levando a que muitos dos responsaveis pelo governo

nacional e local baseiem planeamento e decisdes fulcrais em dados desactualizados e ndo fidedignos.®

Tem se verificado uma melhoria nas taxas de mortalidade neonatal a nivel global *?— a mortalidade

neonatal diminiu 37%, no entanto — o progresso na diminuicdo tem ocorrido de forma dispar.

A mortalidade neonatal € mais elevada nos paises mais pobres e dentro destes, sdo as populaces mais

desfavorecidas que apresentam maiores taxas. °

<5.00

5.00 - 9.80

9.80 - 15.90

15.90 - 24.50
B >2450

Figura 1 — Taxa de mortalidade neonatal (por 1000 nascimentos) — Estimativa desenvolvida pelo Grupo Inter-agéncias das Nagoes
Unidas para a Estimativa da Mortalidade Infantil (UNICEF, OMS, Banco Mundial, Divisdo Populacional das Nac¢des Unidas/DESA)
disponivel para consulta em: childmortality.org

Nos paises de baixo rendimento, as taxas de mortalidade neonatal sdo frequentemente 10 vezes

superiores comparativamente aos paises de maior rendimento. 13

Mais de 2/3 das mortes neonatais mundiais ocorrem na Africa Subsariana e no Sul da Asia sendo que
as maiores taxas de mortalidade s&o observadas entre os pobres e marginalizados. As populagdes mais
afectadas residem, frequentemente, em locais remotos e rurais com acesso limitado a cuidados de
salde, ou em zonas urbanas marginalizadas com redes de apoio social limitadas e condigdes de vida
dramaéticas. O baixo nivel educacional materno é também um importante factor de risco para a

mortalidade neonatal. 814

O progresso tambem tem sido diferente dependendo da causa de morte, sendo que 0s maiores avangos
tém sido observados na diminuicdo da infecgdo neonatal, nomeadamente do tétano.®'* Esta reducio
deve-se em grande parte a eficacia da imunizacdo com o toxdide tetanico e do programa de eliminagéo

do tétano, com um aumento da cobertura da imunizagéo de 73% em 2000 para 83% em 2014. 1>7



No entanto, a reducdo de mortes por complicacGes do parto pré-termo e complicacdes intra-parto tem

sido muito limitada. 8

Muitas destas mortes podem ser prevenidas atraves da disponibilizacdo de estabilizacdo da
temperatura, suporte respiratorio, hidratacdo e nutricdo, prevencdo e tratamento de infeccdes,

diagnostico e tratamento da ictericia neonatal e hipoglicémia. 1

Para além disso, € premente a implementacdo de intervengdes e tecnologias de saude neonatal de
baixo-custo, resistentes, e simples na utilizagdo e manutencgéo, acessiveis e capazes de funcionar com

varios tipos de suporte energético.
E urgente:

Reforgar e investir nos cuidados durante o parto, primeiro dia e primeira semana de vida;
Melhorar a qualidade do cuidado materno e do recém-nascido;
Chegar a todas as mulheres e criangas de forma a reduzir desigualdades;

Fortalecer o papel dos pais, familias e comunidades;

A e o A

Contabilizar todos os recém-nascidos através de medicGes, programas de acompanhamento e

responsabilizacgo. 3
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3. COMPLICACOES PERI-PARTO

Segundo Lawn et al, considera-se morte neonatal por complicacdo peri-parto ou intrapartum
(previamente denominado morte por asfixia perinatal) como todas as mortes de recém-nascidos de
termo que ocorram por encefalopatia neonatal ou por incapacidade de ressuscitacdo (ou para quem a
ressuscitacdo nao esta disponivel). Sempre que possivel, devem ser excluidas outras causas
(malformacgGes congénitas ou complica¢fes do parto pré-termo). Esta designacdo inclui ainda um
pequeno grupo de bebés que morrem por lesdo durante o parto ndo associada a hipdxia cerebral, por

exemplo, por rutura de 6rgdo. *’

Quase todas mortes (>99%) por complicacdo peri-parto ocorrem em paises de médio ou baixo
rendimento, paises onde a maioria dos partos ocorre sem acompanhamento de um profissional de satde

especializado.

Os 10 paises com o0s numeros mais elevados sdo 0s que tém maiores nimeros de nascimentos (India,
China, Republica Democréatica do Congo, Paquistdo, Nigeria, Bangladesh, Etidpia, Indonésia,
Afeganistdo e Tanzania). Estes 10 paises perfazem mais de 65% da totalidade de mortes neonatais por

complicagdes intra-parto. '

As populacBes mais pobres e rurais sdo as mais afectadas, pela maior dificuldade no acesso a cuidado

obstétrico de emergéncia e pds-natal imediato.

A grande maioria das mortes neonatais por complicacdes peri-parto ocorre precocemente: 78 a 90%

nas primeiras 48 horas e quase todas na primeira semana de vida (97 a 98%).’

Aproximadamente 5 a 10% dos bebés que nascem em unidades de satde tém um esforgo respiratorio
inadequado a nascenca e requerem algum grau de ressuscitacdo (estimulacdo tactil ou limpeza das vias
aéreas), um problema frequentemente agravado pela hipotermia dada a auséncia de secagem e
aquecimento imediato do recém-nascido. Esta proporcao devera ser maior no contexto da comunidade,
associado a poucos recursos, onde muitas mées nao tém acesso a cuidados obstétricos. Assim sendo,
por ano estima-se que 10 milhGes de criangas necessitem de assisténcia para comegar a respirar.
Aproximadamente 3 a 6% dos recém-nascidos necessitam de ressuscitacdo neonatal consistindo em
estimulacdo e ventilagdo por méscara. Muito poucos destes (<1%) necessitam ressuscitacdo avangada
(como intubacdo endotraqueal e medicacdo). Conclui-se entdo que a maioria das mortes poderia ser

evitada através da prestacdo de procedimentos de ressuscitagio basica. 1"

11



Para além dos factores de risco referidos na Tabela 1, algumas circunstancias comuns em paises em
desenvolvimento aumentam a prevaléncia e gravidade de eventos de hipoxia intraparto, tal como
atrasos no reconhecimento de problemas e procura de cuidados, cuidados intraparto e pré-natal
inadequados e dificuldade de acesso a unidades de salde. A prevencao e o tratamento exigem uma
abordagem integrada focada em intervencGes obstétricas e neonatais que se estendam pelo ciclo de

vida, com estratégias que optimizem o desenvolvimento e nutri¢do das jovens mulheres e adolescentes.

Tabela 1. Factores de Risco para o Desenvolvimento de Asfixia Neonatal

Factores de risco pré-parto Primiparidade
Doenca febril (presumivel malaria)
Hipertensdo induzida pela gravidez
Pré-eclampsia grave/Eclampsia
Hemorragia ante-parto

Anemia

Factores de risco intra-parto Apresentacdo andmala
Trabalho de parto prolongado
Febre materna
Liquido amnidtico com meconio
Rutura prematura de membranas
Inducéo do trabalho de parto com oxitocina

Prolapso do corddo umbilical

Factores de risco pds-natais Prematuridade
Baixo peso a nascenca
Restricdo da crescimento intra-uterino

Tabela 1. Factores de risco para complicacdes intra-parto. Adaptado de S. N. Wall et al. ¥’

Intervencges obstétricas eficazes para reduzir a mortalidade peri-parto incluem monitorizacdo continua
da frequéncia cardiaca fetal, monitorizacdo do progresso do trabalho de parto com o partograma e

cuidado obstétrico de emergéncia.

O acesso a partos por cesariana nestes contextos é limitado pela falta de médicos e pessoal qualificados,
e ha evidéncia que profissionais ndo-médicos podem ser treinados para a pratica segura deste
procedimento. Esta transferéncia de tarefas pode ser uma estratégia eficaz e viavel que permita
proporcionar cuidado obstétrico de emergéncia, contudo teré de ser muito bem equacionada, estudada,
acompanhada e realizada num contexto que a justifique (populagbes muito afastadas de recursos

médicos). ¥’

No contexto de uma emergéncia obstétrica, cada momento de atraso na procura e acesso a cuidados

obstétricos e neonatal podem resultar no agravamento da lesdo hipdxica do recém-nascido. Existem 3

12



tipos de atrasos: (1) atraso na decisdo de procurar cuidados, (2) atraso em chegar a uma unidade de
saude, (3) atraso em receber cuidados de qualidadee. Estratégias que aproximem as maes a cuidado

obstétrico e neonatal especializado deverdo considerar estes 3 factores.

13



3.1 RESSUSCITACAO NEONATAL

A maior parte dos prestadores de cuidados nestes contextos ndo tém formacdo ou treino em
procedimentos de ressuscitacdo neonatal e estima-se que profissionais que adquiram/possuam estas
competéncias e as prestem com qualidade poderdo reduzir em 30% as mortes neonatais por

complicacdo intra-parto. 1

O programa Helping Babies Breathe da Academia Americana de Pediatria € um exemplo de programa
de treino em ressuscitacdo com o objectivo de implementagdo global em contextos de recursos
limitados. Trata-se de um algoritmo focado em estabelecer a respiracdo, quer espontaneamente ou
atraves de ventilacdo com mascara e balao, dentro do primeiro minuto apés o parto (Golden Minute).
E dada énfase a cuidados essenciais como lavagem das maos, termorregulacdo, amamentacao, cuidado
do bebé com baixo peso a nascenga e prematuro e reconhecimento de sinais de alarme. J& foi
implementado em 5 paises do Sul da Asia e Africa Subsariana. *’

Este tipo de formacéo pode ser dada aos prestadores de cuidados da comunidade, como por exemplo

parteiras tradicionais, com evidéncia de sucesso na redugdo do nimero de mortes.

Muitas destas mortes poderiam ser evitadas facilmente com a prética de ressuscitacdo bésica. Tal
requer estimulacdo tactil, uma mascara e baldo de ventilacdo e um dispositivo de suc¢do. Com este
equipamento basico e treino pratico eficaz (por exemplo, usando um manequim), é possivel efectuar
ressuscitacdo neonatal eficaz em 30% dos casos que resultariam em morte em bebés de termo e em 5
a 10% dos casos entre bebés pré-termo. Na maioria das situacdes esta intervencdo basica ndo esta

disponivel e assegurar o acesso universal é essencial para a reducio da mortalidade neonatal. °

Para ultrapassar a necessidade de equipamento de suporte, existem métodos que disponibilizam
suporte respiratorio ligeiro a moderado através do CPAP (pressdo aérea positiva continua) que sdo
viaveis e de baixo custo. Em certos casos podem servir como alternativa a ventilacdo convencional
(mascara e baldo). O Bubble-CPAP é uma variagdo do CPAP convencional na qual o gas flui através
dos tubos expiratorios de CPAP, submersos em agua a uma profundidade (em centimetros) igual a
necessaria a pressao positiva expiratoria final. Esta € uma intervengdo com um grande potencial se

usada com seguranga, com treino e monitorizagio adequados. °

Uma consequéncia positiva e ndo intencional da melhoria do treino em ressuscitacdo neonatal € o

reconhecimento de mortes neonatais precoces que seriam erradamente classificadas como nados-

14



mortos na inexisténcia de ressuscitacdo, possibilitando uma melhoria do registo de mortes neonatais e

de nados-mortos. 1%
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4. PREMATURIDADE

As taxas de Parto Pré-Termo (PPT, antes das 37 semanas) tém aumentando em quase todos o0s paises
com dados fidedignos. Actualmente, a prematuridade é a principal causa directa de mortalidade
neonatal, perfazendo mais de metade das mortes neonatais globalmente e 35% dos casos nos contextos
com poucos recursos, sendo que aumenta o risco de morte por outras causas, nomeadamente, infecgbes

neonatais.

Para além dos efeitos directos na mortalidade, a prematuridade € uma causa significativa de
morbilidade a longo prazo e perda de potencial humano pelas alteracbes do neurodesenvolvimento e
risco de paralisia cerebral, perturbacfes da aprendizagem, perturbagdes visuais e afecta a salde fisica

a longo prazo. Estes efeitos acarretam uma sobrecarga das familias, sociedade e sistema de salde.

O PPT ocorre por uma variedade de razdes, alguns por indugdo precoce do parto ou parto por cesariana
(quer por razdes médicas ou ndo), no entanto, a maioria ocorre espontaneamente. Causas comuns de
PPT incluem: multiparidade, infeccdes e condi¢cdes cronicas, como diabetes mellitus e HTA, no
entanto, frequentemente, nenhuma causa € identificada. Ha também uma influéncia genética. Uma
melhor compreensdo das causas e mecanismos contribuird para o desenvolvimento de solucGes

preventivas.

Mais de 60% dos PPT ocorrem em Africa e no Sul da Asia. A prematuridade é, contudo, um problema
mundial, sendo que entre os 10 paises com maiores taxas de PPT estdo o Brasil, EUA, India e Nigéria.
Nos paises mais pobres, em média, 12% dos bebés nascem antes do tempo comparativamente a 9%
em paises com maior rendimento. No entanto, 90% dos bebés prematuros extremos (< 28 semanas)
nascidos em paises com recursos econdémicos limitados morrem nos primeiros dias de vida,

contrastando com menos de 10% em paises com maior rendimento, um gap de 10:90.

As desigualdades nas taxas de sobrevivéncia sdo profundas: metade dos bebés que nascem as 24
semanas de gestagdo sobrevivem em paises com maior rendimento, ao passo que metade dos bebés
que nascem as 32 semanas continuam a morrer nos paises com menor rendimento devido a falta de
intervencdes viaveis e custo-eficazes, como proteccdo térmica, amamentacdo precoce e cuidados

basicos para infeccéo e dificuldade respiratoria. 222

Na ultima década, alguns paises conseguiram reduzir para metade o numero de mortes por
prematuridade ao assegurar que os profissionais de primeira linha sejam especializados no cuidado de

bebés prematuros e ao melhorar o equipamento e materiais disponiveis para intervengdes life-saving.

16



O planeamento familiar e aumento da capacitacdo feminina, especialmente das adolescentes, em
conjunto com a melhoria da qualidade do cuidado prestado antes, durante e depois da gravidez ajudara
a reduzir as taxas de PPT. S80 necessarios investimentos estratégicos em inovagao e investigagdo para

acelerar o processo.

Pela sua elevada incidéncia, a prevencao do parto pré-termo e melhoria do cuidado do RN prematuro,
sdo particularmente importantes. Devido ao pequeno nimero de estudos que demonstraram reducdes
estatisticamente significativas resultantes de medidas preventivas, as intervencfes que melhorem a
sobrevivéncia dos bebés pré-termo assumem uma maior importancia. A obtencdo de progressos
globais na sobrevivéncia e satde infantil ndo é possivel sem uma atitude de prevencéo e tratamento do
parto pré-termo, através de investimento nos cuidados pré-concepcionais, pré-natais e pos-natais.
Infelizmente, o interesse na investigacdo e investimento para prevencdo de mortes neonatais por
prematuridade ou baixo peso a nascenca ndo Sao proporcionais ao peso que estas tém na mortalidade

infantil. !

Dada a dificuldade na determinacao da idade gestacional nestes contextos, o baixo peso a nascenca é

frequentemente um indicador de prematuridade.

Mais de ¥ dos nados vivos nos paises de médio e baixo rendimento, isto €, 32.4 milhdes de bebés,
apresenta baixo peso a nascenca. Estes bebés apresentam maior risco de mortalidade do que os bebés

com peso adequado para a idade gestacional, e um risco que aumenta se associado a prematuridade.?>%
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4.1 TERAPEUTICA PRE-NATAL COM CORTICOESTEROIDES

Actualmente, a eficacia da Terapéutica pré-natal com corticoesterdides tem sido estudada em paises
de alto e alguns de médio rendimento. Geralmente, quando dada entre as 24 e 34 semanas de gestacao,
12 a 24 horas antes do parto e o parto ocorrendo dentro de 7 dias, hd uma diminuigdo de 31% na taxa
de mortalidade neonatal resultante da diminuicdo do risco de sindrome de stress respiratério,
hemorragia intraventricular, enterocolite necrotizante e outros efeitos pleotropicos que melhoram os

outcomes infantis.?’

Ultimamente, as recomendacdes por agéncias internacionais tém recomendado 0 uso desta terapéutica
universalmente em paises com poucos recursos. Um relatério global da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) e uma andlise da Comissdo das Nacbes Unidas (Life-Saving Commaodities for Women and
Children) utilizando a ferramenta LiST? estima que até 400 mil vidas podem ser salvas por ano com o
uso de corticoides pré-natais em contextos de recursos econdmicos reduzidos. No entanto, ha evidéncia
de possivel aumento da mortalidade neonatal com a utilizacdo desta terapéutica em populagdes mal-
nutridas e empobrecidas. O estudo aleatorizado de Althabe et al., realizado em paises de baixo e médio
rendimento, demonstrou um aumento da mortalidade neonatal em 12% e do risco de infec¢do materna
em 11%, sem efeito demonstrado na sobrevivéncia de bebés com baixo peso a nascencga ou prematuros,
sendo os outcomes semelhantes quer em contexto hospitalar ou domiciliar. Um dos motivos para este
resultado podera ter sido a dificuldade em identificar a idade gestacional neste contexto, tanto pela
falta de equipamento como pela falta de pessoal especializado, sendo que bebés de termo com restricdo
do crescimento podem ter sido identificados como candidatos para este tipo de intervencao.

Mesmo nos hospitais de cidades capitais a qualidade de cuidado especializado neonatal é
frequentemente pobre, sem cobertura de equipas médicas e de enfermagem durante 24 horas,
monitorizacdo da glicémia, estimativas de gases arteriais ou cuidado térmico e reposicao de fluidos
rigorosos. Muitas mées estdo malnutridas e vulneraveis a infeccdo. A OMS devera rever as politicas
globais de terapéutica pré-natal com corticoesterdides, devendo ser investigado quais as doses minimas
a que as mulheres e recém-nascidos podem ser expostos nestes contextos de forma a assegurar a

implementacio generalizada a larga escala segura desta intervencéo. /2

ILiST - Lives Saved Tool: desenvolvido pelo Instituto de Programas Internacionais da Escola de Salde Publica Johns
Hopkins Bloomberg, o LiST € um modelo que avalia e permite estimar o impacto da implementacao a larga escala de
intervencoes de salde maternas, fetais, neonatais e infantis.
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4.2 METODO CANGURU

O Método Canguru (ou Kangaroo Mother Care/KMC) é um tipo de cuidado para o bebé prematuro no
qual a crianca é colocada na posic¢ao de canguru, uma posi¢do vertical/de pé contra o peito de um dos
pais, havendo contacto precoce pele-pele entre a mde/pai e a crianca. Potencia a capacitagéo e o
envolvimento das mées e familias, tornando-os responsaveis por colmatar as necessidades bioldgicas
e psico-emocionais do recém-nascido. Este cuidado € direcionado para bebés com <2000g de peso e
tem 3 componentes principais: manutencdo da temperatura, apoio a amamentacdo exclusiva e
reconhecimento e resposta precoce a complicagdes. Para além disto, promove a colonizacéo do bebé
com a flora comensal materna, reduzindo o risco de infec¢do nosocomial, nomeadamente em contexto
hospitalar. O objectivo é que este cuidado tenha inicio precocemente e que seja desempenhado
continuamente, mais de 18 horas por dia, podendo ser necessario durante semanas. Considera-se que
seja equivalente a cuidados convencionais em termos de seguranca, proteccdo térmica, morbilidade,
mortalidade e desenvolvimento. Parece promover a humanizacdo do cuidado infantil e facilita a

criacdo de lacos mée-filho em bebés com baixo peso a nascenca e pré-termo.

O KMC faz parte do continuo de cuidados de bebés “pequenos e doentes” que inclui cuidado
obstétrico, tratamento do parto pré-termo, ressuscitacdo e cuidado neonatal basico e tratamento de

infeccdes bem como de complicagdes respiratorias. *12°

Figura 1. Fotografia de Joshua Roberts, Save the Children (Mali) Fonte: http://www.healthynewbornnetwork.org
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5. INFECCAO

Apesar da existéncia de intervengdes simples e eficazes para a prevencéo e tratamento das infeccGes
neonatais, estas ndo chegam a maioria dos recém-nascidos em paises com poucos recursos. Tal deve-
se em parte a fraca cobertura dos servicos de saude, a falta de profissionais que prestem estes cuidados
e problemas relacionados com o0 acesso e encaminhamento para servicos de saude especializados. O
resultado é que grande parte das mortes por infeccdo neonatal ocorre na comunidade, frequentemente

no domicilio.

Nos primeiros dias de vida a morte ocorre devido a complicacdes do parto pré-termo e peri-parto; e

mais tarde relacionam com complicacdes da infeccdo neonatal. 83!

Aproximadamente 2.6 milhdes de nados mortos ocorrem por causas infeciosas incluindo
corioamnionite, sifilis, malaria. Perto de 800 mil recém-nascidos morre na primeira semana de vida
devido a complicagBes infeciosas. Mais 98% destas mortes ocorrem em paises de medio ou baixo

rendimento. 3233

Factores associados a contextos de poucos recursos como condicdes de vida e higiene precérias, bem
como acesso reduzido a terapéutica atempada e apropriada, propiciam a infec¢do por microorganismos
patogénicos. Mundialmente, a sépsis causa a maiorias das mortes neonatais por causa infeciosa (15%),
sendo que ainda aproximadamente 3% séo causadas por outras doencas infeciosas, incluindo diarreia

e tétano.103

Os microorganismos mais frequentemente associados com a sépsis neonatal sdo: Escherichia coli,
Staphylococcus aureus, e a espécie Klebsiella. Existem diferencas importantes na etiologia da infeccao
neonatal dependendo do contexto econémico. Em paises com mais recursos, as principais causas de
sépsis neonatal precoce (entre as 0 e 48 horas) sdo Escherichia coli e Streptococcus agalactiae do
Grupo B (SGB). So recentemente € que o SGB foi identificado como agente etioldégico em contextos
de poucos recursos. Listeria monocytogenes também foi identificado como agente etioldgico de sépsis
neonatal precoce, muito raramente, provavelmente devido a uma ingestdo de produtos lacteos nestes
contextos. Infec¢bes por microorganismos Gram negativos (para além de E. coli) tal como Klebsiella
pneumoniae, S0 mais comuns em contextos com poucos recursos. Uma diferencga crucial na etiologia
da sépsis neonatal tardia (entre 48 horas e 28 dias) € a elevada incidéncia de Staphylococci coagulase
negativos onde ha mais recursos, ocorrendo frequentemente em recém-nascidos pré-termo,
associando-se a dispositivos médicos implantaveis. Nos contextos em que 0s recursos sao reduzidos

ndo é claro se sdo contaminantes ou patogéneos e dispositivos implantaveis sdo usados com muito
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menor frequéncia. Contudo, existem semelhancas sendo que em ambos 0s contextos sao causa comum
de sépsis neonatal tardia os microorganismos Gram negativo Staphylococcus aureus e Streptococcus

pneumoniae. *°

Apesar da importancia da classificacdo das mortes com base na causa, € crucial compreender que a
caracteristica comum & quase totalidade das mortes por causa infeciosa é o desenvolvimento de sépsis.
Esta consciencializagdo tem maior probabilidade de resultar em intervencgdes préaticas que reduzam o
numero de mortes do que pensar em cada agente etioldgico especifico ou sistema organico afectado
em separado, tendo em conta que os cuidados prestados nestes contextos sdo por equipas reduzidas e

com pouco treino. °

Sdo as estratégias preventivas que formam a pedra basilar das respostas a sépsis neonatal. Estas
incluem: educacdo centrada na promocdo de higiene genital e lavagem antissépticas (com
clorohexidina), kits de parto limpo, praticas de parto higiénico e cuidado neonatal. A sua

implementacio a larga escala reduziria substancialmente as taxas de infec¢do neonatal.>*

Em paises com poucos recursos econémicos, muitos partos ocorrem no domicilio, e os trabalhadores
comunitarios desempenham um papel fulcral no parto sendo que a formacdo e o treino para
reconhecimento de sinais e sintomas precoces de infec¢do grave (Tabela 2.) é essencial para que ocorra
tratamento atempado e adequado. *° Nestes contextos a importancia do cuidado pés-natal precoce, é
reconhecido, sendo recomendada uma visita por um profissional especializado nos primeiros dois dias

apos o parto para avaliagdo da mée e do recém-nascido. ’

Onde o cuidado neonatal é limitado, alternativas ao cuidado convencional podem ser apropriadas e
benéficas. O KMC mostrou reduzir a infeccdo neonatal em RN de 40-41 semanas LIG estabilizados,
mas € necessaria mais investigacdo para estabelecer a eficAcia em RN sem necessidades de suporte

avancado. 112935

Tabela 2. Sinais e sintomas que levam a suspeita de infec¢do no RN

Piréxia ou hipotermia

Pus, edema ou rubor peri-umbilical
Dificuldade ou rejei¢do alimentar
Prostracdo ou auséncia de choro
Sonoléncia ou dificuldade em acordar
Convulsoes

VoOmitos repetidos

Dificuldades respirat6rias graves

Tabela 2. Sinais e sintomas suspeita de infecgdo neonatal. Adaptado de: N. Kissoon et al. 3
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A avaliacédo continua da eficacia das guidelines de tratamento é essencial. Tal como nos contextos em
que ha mais recursos, nos locais onde estes sdo limitados os RN também estdo em risco, cada vez
maior, de adquirir infecGes nosocomiais e microorganismos resistentes. A vigilancia microbioldgica
bem como de susceptibilidades antibidticas deveria ser uma prioridade, bem como a monitorizagdo de

falhas no tratamento utilizando as guidelines actuais.
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6. DADOS E REGISTO DE INFORMAGCAO

Das 6 milhGes de mortes abaixo dos 5 anos que ocorreram em 2015, s6 uma pequena proporcao foi
correctamente documentada a nivel individual, com proporgdes particularmente baixas em paises de

baixo e médio rendimentos, onde a maior parte destas ocorre.

Infelizmente, os novos Objectivos de Desenvolvimento Sustentavel ndo exigem explicitamente o
registo e contagem dos principais eventos de vida como base para a monitorizacao da saude humana e

desenvolvimento.

E urgente implementar acges de larga escala, financiadas a nivel global que avaliem cada individuo

como unidade bésica de observacéo para a compreensdo e melhoria da satide mundial. 3

Todas as mortes devem ser identificadas, e depois categorizadas e contabilizadas. Para garantir que
todas as mortes sdo identificadas a nivel mundial é necessario o registo vital completo, idealmente com

certificacdo médica apropriada das mortes e um bom sistema de classificagéo.

Nestes contextos, os erros na classificacdo podem ocorrer devido a aspectos da sua defini¢cdo serem
dificeis de reconhecer, determinar, captar ou recordar. Tal pode ocorrer também porque a informacao
é deliberadamente dada de forma incorrecta devido a culpa, medo ou estigma, para proteger a mulher,
evitar burocracia, ou ndo propositadamente caso o informador nao tenha conhecimento da informacao.
Para 0s muitos paises em que registos vitais completos ndo serdo uma realidade possivel nos préximos
anos, solucdes possiveis passam por: investigacdo de que método de sondagem melhor captura a
realidade, implementacédo de sistemas de registo electronico (e-health) que permitam a colheita moével

de dados (m-health) e melhorias dos sistemas de informacéo de salde existentes.

Até 14 estaremos dependentes das autopsias verbais 2 que dependem do informador, apresentando por

isso francas limitagdes na informagéo que facultam.

Uma alternativa para ultrapassar esta falta de informacdo, séo as auditorias, que funcionam como um
mecanismo de vigilancia e identificagdo de factores de risco evitaveis de forma a melhorar a qualidade
do cuidado. As mortes perinatais sdo raramente revistas, e ha alguma evidéncia que sugere que a
revisao de mortes neonatais pode levar a reducdes de mortalidade de 30%, assim sendo as auditorias

poderdo representar uma ferramenta importante. 2

2 Autopsias verbais: método que ajuda a determinar a provavel causa de morte em situagcdes em que ndo houve
avaliacao/registo médico, sendo que a informac&o é frequentemente facultada por familiares ou pessoal ndo-médico
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7. OBSTACULOS A IMPLEMENTAGCAO DE SISTEMA DE SAUDE EFICAZ

Segundo Dickson et al, neste contexto, definem-se como obstaculos qualquer factor que prejudique ou
limite a capacidade do sistema de saude de providenciar intervengdes conforme as guidelines
recomendadas e assim constituem barreiras a prestacdo de cuidados maternos e neonatais de alta

qualidade. Nestes contextos, estes obstaculos tém 7 principais dimensdes:

Lideranca e governo: falta de politicas baseadas na evidéncia, necessidade de actualizac6es regulares
e disseminacdo e implementacdo coordenadas, especialmente nos niveis mais baixos do sistema de
salde; necessidade de apelo para o financiamento e implementacédo de servicos de salde de qualidade;
necessidade de investigagdo e trabalho em parceria com entidades e instituicbes nacionais e

internacionais;

Financiamento de Saude: financiamento desproporcionalmente baixo de intervencdes essenciais,
grande custo pessoal/out-of-pocket na procura de cuidados; pouca atencdo e logo financiamento, da
salde neonatal nos orcamentos nacionais; auséncia de fundos circunscritos para cuidado no
nascimento incluindo cuidado para bebés pequenos e doentes e auséncia de financiamento a longo-

prazo, prejudicando o planeamento e esforcos de implementacao a larga escala;

Profissionais de Saude: reduzida competéncia do pessoal; auséncia de pessoal treinado,
principalmente parteiras, enfermeiras e médicos especializados; necessidade de programas de

supervisdo e orientagao;

Produtos Médicos Essenciais: fraquezas no sistema de fornecimento e procura que resulta em ruturas

de stock e importantes falhas no equipamento;

Distribuicdo de Servicos de Saude: défices importantes na disponibilizacdo de partos vaginais
assistidos; falta de politicas que permitam pessoal de nivel inferior desempenhar tarefas que melhorem
0 acesso aos servicos; falta de espacos alocados dentro das instalagbes de salde para tratar
complicacdes e providenciar cuidados adicionais; auséncia de auditorias clinicas; falta de uso de listas
de verificacdo e avaliacOes de qualidade integradas e mecanismos de melhoria de qualidade; auséncia

de verificagdes diarias do funcionamento de equipamentos;

Sistemas de Informacao de Saude: auséncia de indicadores estandardizados; auséncia de cobertura
e qualidade de dados que sejam integrados no sistema de satde permitindo monitorizacao e avaliagéo;
capacidade limitada a nivel distrital e institucional de analise de dados, levando a utilizacdo limitada

dos dados disponiveis nas tomadas de decisao;
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Apropriacdo e Parceria pela Comunidade: auséncia de educacdo cultural e especifica para o
contexto adequada; falta de informacao de saude; falta de envolvimento da comunidade no desenho e

prestacéo de cuidados.>38
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8. SOLUCOES

Muitas das mortes neonatais gue ocorrem nestes contextos devem-se a causas que sd0 raramente

encontradas nos paises com maiores rendimentos, e que quando ocorrem, geralmente, ndo resultam

em morte, e associam-se a problemas estruturais importantes nos servigos de salde das nagGes com

menor nivel de rendimento. Considera-se que quanto maior for a taxa de mortalidade neonatal de

determinado pais, mais facilmente evitaveis sio as causas de mortalidade.®

Tabela 3. Intervencdes para a sadde neonatal

Intervengées Pré-natais

Intervengées Intra-parto

Intervengées Pds-natais

Suplementos de iodo
Desparasitagdo maternal

Rastreio e tratamento da sifilis
Imunizag3o com toxoide tetanico
Antibioterapia para ruptura precoce de
membranas

Antioterapia para ITU/DST/Bacteridria
Assintomatica

Suplementag&o proteica equilibrada
Quimioprofilaxia da malaria

Prevencdo da maldria usando redes
impregnadas
Suplementagdo com acido félico pré-
concepgao

Sumplementagdo pré-natal com acido
félico
Antibioterapia para a vaginose bacteriana

Preparagdo para o parto e planos de
emergéncia

Corticoesterdides para PPT
Suplementagdo com ferro

Imunizagdo pneumocdcica materna
Suplementagao com
micronutrientes
Prevengao e tratamento da pré-eclampsia
e eclampsia

Promogdo da cessagdo
gravidez

Suplementag&o de vitamina A
Suplementag&o de zinco

multiplos

tabagica na

Tabela 3. Principais intervencdes para a saide neonatal. Adaptado de: Haws et al.*

Préticas de parto limpo
Antisépsis vaginal e neonatal

Tratamento da hemorragia ante-parto
Parto vaginal assistido
Corticosterdides para parto pré-termo

Diagnéstico e tratamento de parto pélvico
ou maltiplo

Cuidado obstétrico de emergéncia
Transporte  de  emergéncia
complicagdes obstétricas

Vigilancia do TP e uso de partégrafo

para

Prevenc&o transmissao vertical VIH

Prevengdo do PPT: magnésio, calcio, 6leo
de peixe
Profissionais especializados

Tratamento da hipertensdo induzida pela
gravidez

Amamentag&do precoce

Prevengdo e tratamento da hipoglicémia
neonatal

Cuidado em unidades de saude periféricas
Vacina Hepatite B

Kangaroo Mother Care

Educacdo de saude materna

Ressuscitagdo neonatal
Tratamento da pneumonia

Prevengdo e tratamento da hipotermia
neonatal
Prevengdo da oftalmia neonatorum

Terapéutica emoliente tdpica

Parteiras  tradicionais/Prestadores  de
cuidados da comunidade
TARYV para tratamento VIH

Espagamento das gravidezes

Cuidados de bebés com baixo peso a
nascenga

Clampagem tardia do corddo umbilical e
limpeza com clorohexidina

Transporte de emergéncia para o RN

Rastreio de hiperbilirrubinémia
Uso de antibidticos injectaveis por
prestadores cuidados da comunidade

Suplementag&o neonatal com vitamina A
Profilaxia vitamina K
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Apesar de muitos dos obstaculos estarem relacionados com o pouco poder econdémico, instabilidade
politica ou situacOes catastroficas (guerras ou conflitos) de alguns paises, aproximadamente 2/3 das
mortes neonatais poderiam ser evitadas através de investimento em intervencgdes simples, eficientes,
custo-eficazes e facilmente aplicaveis. Para além disso estas intervencfes podem ser agrupadas em
pacotes de forma a potenciar a sua eficacia e adaptacao ao sistema de salde existente (Tabela 3). Em
condicdes ideais (cobertura e aceitacdo universais) intervencGes de saude neonatal baseada em

evidéncia poderiam prevenir até 55% das mortes neonatais. 404142

Um exemplo de sucesso é a reducdo de mortes neonatais causadas por tétano, através da eficacia da

imunizagdo com o toxdide tetanico e do programa de eliminagéo do tétano. *°

Segundo a defini¢do proposta por Kerber et al: “O continuum de cuidados saide maternos, neonatais
e infantis requer acesso a cuidado providenciado pelas familias e comunidades, servicos de
ambulat6rio e comunitério, e servicos de satde ao longo do ciclo de vida, incluindo adolescéncia,
gravidez, parto, periodo neonatal e infancia. Salvar vidas depende de uma elevada cobertura e
qualidade de pacotes integrados de servicos e sua entrega através do continuum, com ligacGes
funcionais entre niveis de cuidados do sistema de saude e entre os pacotes de servicos, de forma a que
0 cuidado providenciado a cada altura e lugar contribua para a eficacia de todos os pacotes
interligados.” Para a continua reducdo da mortalidade materna e neonatal sdo necessarias melhorias
significativas na qualidade ao longo do continuum de cuidados, bem como melhoria nos servicos de

emergéncia prestados. 54344

Para a reducdo eficaz da mortalidade neonatal € necessaria a procura de uma cobertura universal dos
partos por um prestador de cuidados de saude especializado. No entanto, esta cobertura ndo se traduzira
numa melhoria dos outcomes caso o cuidado prestado ndo seja de qualidade. Para tal € necessario, o
investimento na educacéo e formacéo dos profissionais e provavelmente, haver uma transferéncia de

tarefas.

Uma das areas de possivel intervencdo é o treino de parteiras. Esta é uma intervencao que atravessa o
continuo de cuidados podendo facilitar a aproximacdo da mulher ao sistema saude. A inclusdo de
planeamento no pacote de cuidados fornecidos por parteiras poderia prevenir 50 a 75% de mortes
maternas, fetais e neonatais, devido a uma reducgéo da fertilidade e menor numero de gravidezes, com
o0 efeito adicional de uma reducéo entre 10 a 20% de mortes relacionais com 0 acesso a cuidado

especializado. **

Os grupos de mulheres (encontros de mulheres na comunidade com partilha de conhecimentos e

experiéncias em salde) tém como objectivo aumentar a procura de cuidados adequada (incluindo
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cuidado pré-natal e parto hospitalar) e prevencdo e cuidados domiciliares adequados. Muitos
problemas de salde nestes contextos estdo enraizados na sensacdo de impoténcia por parte do
individuo e poderiam ser abordados através de capacitacdo politica e social. A educagdo de salde é
mais eficaz se envolver dialogo e resolucdo de problemas (em vez de passagem de informacéo)
permitindo que as comunidades desenvolvam uma consciéncia critica, reconhecam e abordem os
determinantes de satde politicos e sociais que as afectam. Por exemplo, em comunidades onde ha uma
forte componente de desigualdade entre os sexos, com grande preponderéncia do poder masculino nas
familias, estes grupos podem permitir uma melhor compreensdo, confianca e apoio na escolha de uma

dieta saudavel na gravidez e procura de cuidado fora de casa por parte da mulher. *?

Figura 2. Prestadora de cuidados tradicional: observacé@o com estetoscopio e trompa Pinard, para monitorizacao da frequéncia
cardiaca fetal (Myanmar) Fonte: http://www.irinnews.org

O treino de parteiras tradicionais para o tratamento de condic¢des perinatais reduziu significativamente
a mortalidade neonatal em contextos rurais de poucos recursos. Estes intervenientes podem ser uma
fonte de cuidado obstétrico essencial, de educacdo de salde na comunidade e aconselhamento sobre
amamentacdo para além do efeito directo na redugdo da mortalidade neonatal. O fornecimento de
treino em préaticas simples de abordagem as complicac@es intra-parto (protocolos de ressuscitacdo
neonatal basica) e sépsis neonatal, com equipamento basico, tem o potencial de reduzir as taxas de

mortalidade neonatal até 50%, no entanto é necessaria mais estudos e investigagio nesta area. 8
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9. CONCLUSAO

Apesar do progresso observado nas Ultimas décadas, para que o0s objectivos na reducéo da mortalidade
infantil sejam atingidos é necessario que as entidades responsaveis e governos tomem consciéncia da
importancia das mortes neonatais evitaveis. Intervencfes simples, viaveis e custo-eficazes devem ser
implementadas sob a forma de pacotes, de forma universal de modo a garantir que todos os recem-
nascidos, independentemente da regido ou do contexto do seu nascimento, tenham acesso a cuidados
de salde bésicos e essenciais, e que todas as mulheres sejam seguidas ao longo da sua vida reprodutiva,
por um continuo de cuidados integrados, pois a saude materna é indissociavel da satde do recem-
nascido. Apostar no poder local, quer pela capacitacdo dos membros da comunidade como agentes de
mudanga, quer pela transferéncia de tarefas para prestadores de cuidados de saude tradicionais é um
dos principais passos para a obtencio de melhores resultados. E necessario investir na investigacio de
novos métodos e estratégias de melhoria dos cuidados bem como em meios que facilitem o registo de
informacao, que reflicta a realidade de cada contexto, sendo esta crucial para a criacdo de tomadas de

decisdo e politicas baseadas em evidéncia fidedigna.
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ANEXO 1

Todos os anos, no dia 1 de Julho, o Banco Mundial revé a classificacdo analiticas das economias
mundiais, baseadas em estimativas do Produto Interno Bruto (PIB) per capita do ano anterior.

A 1 de Julho de 2016, os paises da baixo rendimento foram definidos como:

v’ Baixo rendimento: PIB per capita igual ou inferior a 1.025% (USD);

v Médio-baixo rendimento: PIB per capita entre 1.026$ e 4.035$ (USD);
v Alto-médio rendimento: PIB per capita entre 4.036$ e 12.475$% (USD);
v’ Alto-rendimento: PIB per capita superior a 12.476$ (USD).
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ANEXO 2

Comunidade ou posto de Salde *

Unidade de Salde Primaria

Hospitais de referéncia e primeiro
nivel ¢

Informacé&o e educacéo

1. Educacéo sexual

2. Educacéo nutricional e
suplementacdo alimentar

3. Promogdo da procura de terapia
com corticoides pré-natal e do parto

4. Prevengdo das infecgBes sexuais e
reprodutivas

1. Deteccdo e tratamento das infecgdes
sexuais e reprodutivas

5. Prevencdo da mutilagdo genital

6. Prevencdo da violéncia de género

2. Tratamento das complicacdes da
mutilacéo genital

3. Cuidado apds episodios de
violéncia de género (prevencdo da
transmissdo de DSTs ou VIH,
disponibilazacdo de contracepcdo de
emergéncia, apoio e aconselhamento)

7. Informagéo sobre o cancro do colo
do Utero e rastreios

4. Rastreios e tratamento de lesfes
pré-malignas e referéncias dos doentes
com neoplasia

Servigos

1. Tratamento do cancro do colo do
Utero

8. Suplementagdo com &cido félico

9. Imunizagdo (HPV, Hepatite B)

10. Contracepcéo: disponibiliza¢do de
preservativos e contraceptivos
hormonais L

5. Laqueacdo tubéria, vasectomia,
insercdo e remocdo de contraceptivos
de longa duragéo

2. Tratamento de complicagdes de
procedimentos contraceptivos

Tabela 1. [ANEXO 2] Intervencgdes Essenciais para a Saude Reprodutiva, por plataforma de saude

Todas as intervencdes das plataformas de nivel inferior podem ser providenciadas pelas de nivel mais alto. De
forma semelhante, cada nivel representa um espectro e diversidade de capacidades. A coluna na qual uma
intervencdo ¢é listada é o nivel mais baixo do sistema de salide em que esta pode ser providenciada.

Vermelho representa cuidado urgente, azul cuidado continuado e preto cuidado de rotina.

* Um profissional de satde treinado inserido numa rede de suporte, com base ou residente perto das comunidade, a trabalhar
perto de casa ou num posto de sadde fixo. + Uma instalacdo de satide com um médico e frequentemente uma parteira que
fornecam cuidado médico bésico e cirargico minor, planeamento familiar e servicos para a gravidez, e capazes de efectuar
partos ndo complicados. + Instalagdo capaz de prestar cuidado de suporte completo para condigbes médicas e neonatal,
partos e cirurgias. L Efeito de intervengio incluido na ferramenta Lives Saved Tool (LiST)

Adaptado de Black et al., Reproductive, Maternal, Newborn, and Child Health in: Disease Control Priorities
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Comunidade ou posto de satide
comunitario *

Unidade de Salde Primaria

Hospitais de referéncia e primeiro
nivel

1. Preparagdo do parto seguro e
cuidado neonatal; planeamento de
emergéncia

2. Suplementacéo
micronutrientes L

com

Gravidez

3. Educacéo nutricional L

4, Tratamento intermitente

preventivo na gravidez L

5. Suplementacéo alimentar L

6. Educacdo sobre

familiar

planeamento

3L. Abordagem da gravidez indesejada

7. Promocéo do teste do VIH

2. Rastreios e tratamento do VIH e da
sifilis L

3. Abordagem e tratamento do aborto
e aborto retido L

4. Antibioticos para rotura prematura
das membranas L

5. Abordagem de doencas médicas
cronicas (eg. Hipertensdo arterial,
Diabetes mellitus)

6. Toxdide tetanico L

7. Rastreio de complicagdes da
gravidez L

8. Inicio corticoesterdides pré-natais
(caso critérios clinicos e condigdes se
adequem) L

1. Corticoesteroides pré-natais L

9. Inicio de sulfato de magnésio (dose
de carga) L

2. Sulfato de magnésio L

10. Detecgéo de sépsis L

3. Tratamento da sépsis L

4. Indugéo do parto pés-termo L

5. Abordagem da gravidez ectépica L

Detecc¢do e tratamento da restricdo de
crescimento fetal (intra-uterino)
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Comunidade ou posto de Salde *

Unidade de Salde Primaria

Hospitais de referéncia e primeiro
nivel

Parto na mulher

8. Abordagem do parto em mulheres
de baixo risco por um profissional
especializado L

11. Abordagem do parto em mulheres
de baixo risco (cuidado obstétrico
basico de emergéncia), incluindo
tratamento incial de complicagdes do
parto e obstétricas antes da
transferéncia L

7. Abordagem do parto em mulheres
de alto risco, incluindo parto
cirargico (cuidado obstétrico
compreensivo de emergéncia) L

Pés-parto na mulher

9. Promocéo da amamentacio -

10. Cuidado térmico do recém-
nascido pré-termo L

11. Ressuscitagdo neonatal L

12. Antibidticos orais para o
tratamento de pneumonia L

Pés-parto no recém-nascido

12. Método Canguru em bebés
prematuros (ie, o recém-nascido é
colocado em contacto pele-pele com
um adulto) L

13. Antibiéticos orais e injectaveis
para a sépsis, pneumonia e meningite
L

14. Abordagem da ictericia neonatal L

7. Cuidado de suporte completo do
recém-nascido pré-termo L

9. Tratamento de complicagoes,
meningite e outras infeccdes graves -

Tabela 2. [ANEXO 2] Intervencgdes Essenciais para a Satude Materna e Neonatal, por plataforma de saude

Todas as intervencdes das plataformas de nivel inferior podem ser providenciadas pelas de nivel mais alto. De
forma semelhante, cada nivel representa um espectro e diversidade de capacidades. A coluna na qual uma
intervencdo ¢é listada é o nivel mais baixo do sistema de salide em que esta pode ser providenciada.

Vermelho representa cuidado urgente, azul cuidado continuado e preto cuidado de rotina.

* Um profissional de sadde treinado inserido numa rede de suporte, com base ou residente perto das comunidade, a trabalhar
perto de casa ou num posto de sadde fixo. + Uma instalagdo de salide com um médico e frequentemente uma parteira que
fornecam cuidado médico bésico e cirdrgico minor, planeamento familiar e servigos para a gravidez, e capazes de efectuar
partos ndo complicados. # Instalacdo capaz de prestar cuidado de suporte completo para condi¢des médicas e neonatal,
partos e cirurgias. L Efeito de intervencio incluido na ferramenta Lives Saved Tool (LiST)

Adaptado de Black et al., Reproductive, Maternal, Newborn, and Child Health in: Disease Control Priorities
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Comunidade ou posto de Salde *

Unidade de Salde Primaria

Hospitais de referéncia e primeiro
nivel +

1. Promocédo da amamentacéo e
alimentacéo complementar L

2. Suplementacdo com vitamina A,
zinco e 4cido folico L

3. Imunizagéo T L

4. Co-trimoxazol para criangas VIH-
positivas L

1. Terapéutica Anti-retroviral para
criancas VIH-positivas L

5. Educacdo sobre 0 manuseamento
das fezes da crianca e lavagem das
maos L

6. Distribuicdo e promocéo do uso de
redes tratadas com insecticida ou
pulverizagdo do domicilio ou ambos
L

7. Informacéo sobre o cancro do colo
do atero e rastreios L

8. Detecgéo e tratamento da infecgdo
severa sem sinais de gravidade,
referenciar caso estes aparecam | L

2. Tratamento da ma-nutricdo severa
aguda L

3. Deteccéo e tratamento da infecgédo
severa com sinais de gravidade ** L

1. Tratamento da ma-nutri¢éo severa
aguda associada a infecgdo grave L

2. Detecgéo e tratamento de infecgdes
graves com sinais de gravidade com
cuidado de suporte completo -

Tabela 3. [ANEXO 2] Intervenc¢des Essenciais para a Saude Infantil, por plataforma de salde

Todas as intervencdes das plataformas de nivel inferior podem ser providenciadas pelas de nivel mais alto. De
forma semelhante, cada nivel representa um espectro e diversidade de capacidades. A coluna na qual uma
intervencdo € listada é o nivel mais baixo do sistema de salide em que esta pode ser providenciada.

Vermelho representa cuidado urgente, azul cuidado continuado e preto cuidado de rotina.

* Um profissional de salde treinado inserido numa rede de suporte, com base ou residente perto das comunidade, a trabalhar
perto de casa ou num posto de salde fixo. + Uma instalacdo de salde com um médico e frequentemente uma parteira que
fornecam cuidado médico basico e cirdrgico minor, planeamento familiar e servicos para a gravidez, e capazes de efectuar
partos ndo complicados. + Instalagdo capaz de prestar cuidado de suporte completo para condigbes médicas e neonatal,
partos e cirurgias. L Efeito de intervengdo incluido na ferramenta Lives Saved Tool (LiST) § Imunizagdo inclui difteria,
tosse convulsa e tétano, poliomielite, BCG, sarampo, hepatite B, Haemophilus influenzae tipo b, pneumococcus e rotavirus.
I Componentes sdo tratamento da diarreia, pneumonia e malaria. ** Componentes sdo tratamento diarreia, pneumonia,
malaria, SIDA e outras infec¢fes e ma-nutricdo aguda severa.

Adaptado de Black et al., Reproductive, Maternal, Newborn, and Child Health in: Disease Control Priorities

38



