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“ A saude reprodutiva é um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo
apenas a auséncia de doengas ou enfermidades, em todos os assuntos relacionados com o
aparelho reprodutivo e o seu funcionamento e processos”. ICPD 1994
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Os progressos no sentido do acesso universal a Salde Sexual e Reprodutiva (SRH) como
preconizada no Objectivo de Desenvolvimento (ODM) 5 tém ficado aquém das expectativas na
Regido Africana. Com apenas dois anos para se alcancar a ano-alvo de 2015 para este ODM,
muitos dos paises continuam a ndo estar no bem caminho para a consecuc¢do deste e de outros
ODM. Inimeras mulheres e criancas continuam a morrer devido a afeccOes facilmente evitareis e
trataveis. Esta deveria ser uma questdo premente, em torno da qual deveriamos mobilizar todas as
nossas energias e criar um forte movimento de advocacia permanente pelo acesso equitativo das
mulheres e criangas a servicgos de Saude Sexual e Reprodutiva de qualidade.

A adopcdo por parte dos Estados-Membros da Estratégia Regional para a Saude Sexual e
Reprodutiva, em 1998, constituiu um marco historico no sentido da consecucdo da iniciativa
Saude para Todos em Africa. A Estratégia Regional introduziu um nivel de colaborago regional e
mundial de alto nivel sem precedentes e tornou-se na principal base para diversas iniciativas que
incidiram em multiplas &reas tematicas para a promog¢do de abordagens abrangentes de salde
reprodutiva, que incluiam a salde materna e perinatal, saide sexual e reprodutiva dos
adolescentes, gravidez ndo planeada, prevencdo e controlo das infeccOes sexualmente
transmissiveis, incluindo VIH/SIDA e cancro do colo do Utero, reducdo da mutilagdo genital
feminina e da violéncia doméstica e sexual.

Desde entdo, surgiram varias iniciativas, embora a sua intensificacio ndo tenha sido
suficientemente abrangente para fazer uma diferenca significativa na situacdo da salde
reprodutiva na Regido. Os esforcos envidados para melhorar a satde materna, neonatal e infantil
na Regido Africana da OMS sdo dificultados por: i) acesso inadequado e distribuigéo injusta de
servicos de salde materno-infantil; ii) recursos financeiros inadequados ; iii) falta de capacidade
institucional e de recursos humanos qualificados; iv) fracos sistemas de informac&o sanitéria para
acompanhar os progressos realizados; e v) fraco envolvimento e participagdo das comunidades.

Em colaboragdo com os parceiros, o Escritorio Regional da OMS para Africa formulou uma
agenda sobre “Acelerar o Acesso Universal a Saude Sexual e Reprodutiva: Agenda para a Regido
Africana da OMS ” para incidir em algumas acgdes prioritarias que dao atengdo a novas
abordagens para optimizar a concretizagdo de intervengdes-chave, de modo a acelerar a
consecucao do Acesso Universal a Satde Sexual e Reprodutiva na Regido Africana.

Trata-se de uma agenda colectiva para a acgéo, destinada a acelerar os progressos de Africa com
vista ao acesso universal a satde sexual e reprodutiva, sobretudo para se trabalhar no sentido de
tracar o caminho a seguir para a consecucao do Objectivo de Desenvolvimento do Milénio 5-b.

Espero confiadamente que esta agenda regional possa renovar a urgéncia em darmos apoio aos
paises para acelerar os seus progressos no sentido da consecucdo das metas dos ODM nos
préximos anos.

Dr Tigest Mengestu Ketsela,
Directora do Grupo Organico de Promogdo da Salde
Escritério Regional da OMS para a Africa
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A saude das mulheres e das criancas na Regido Africana ndo obteve progressos significativos ao
longo das duas Ultimas décadas na area da saude sexual e reprodutiva (SSR). Em 2010, o récio
médio da mortalidade materna na Regido Africana foi estimado em 480 por 100 000 nados-vivos,
enquanto as taxas correspondentes de todos os paises em desenvolvimento foram de 240 por 100
000 nados-vivos no mesmo ano. Para se atingir o Objectivo 5 de Desenvolvimento do Milénio
(ODM 5), o racio da mortalidade materna tem de ser reduzido para uma taxa de 5,5% por ano;
mas, na Regido Africana, a taxa de reducéo foi de apenas 2,7%, ao longo de todo o periodo entre
1990 e 2010, o que ndo é suficiente. Para além disso, a epidemia do VIH continua a exercer um
enorme impacto negativo sobre a saide materna e infantil, sobretudo nos paises mais seriamente
afectados da Africa Subsariana, onde se estimou que o contributo do VIH para as mortes maternas
tenha sido de 10% em 2010".

A aprovacao pelos Estados-Membros da Estratégia Regional da Saide Sexual e Reprodutiva em
1998 constituiu uma referéncia para 0 movimento da sadde para todos em Africa. Essa estratégia
fomentou um elevado nivel de colaboracéo regional e mundial nunca antes atingido, tendo-se
tornado o pélo das varias iniciativas de resposta as areas tematicas ou de promocéao de abordagens
inovadoras e abrangentes aos cuidados de salde reprodutiva, que cobrem a salde materna e
perinatal, saude sexual e reprodutiva dos adolescentes, gravidezes indesejadas, combate as
infeccbes sexualmente transmissiveis e VIH/SIDA, prevencdo do cancro do colo uterino e
reducdo das taxas de mutilagdo genital feminina e de violéncia domestica e sexual.

Desde entdo, foram postas em pratica diversas iniciativas, mas 0s seus progressos ndo foram
suficientes para alterar a situagdo da salde reprodutiva na Regido. Os esforcos empreendidos para
melhorar a salde materna, neonatal e infantil na Regido Africana da OMS sdo entravados por: i)
acesso inadequado e distribuicdo desigual dos cuidados de salde materna e infantil de alta
qualidade; ii) recursos financeiros inadequados; iii) insuficiente capacidade em competéncias
humanas e institucionais; iv) frageis sistemas de informacdo sanitaria para acompanhar 0s
progressos realizados; e v) fraco envolvimento e participacdo comunitéria.

As accles prioritarias propostas da Agenda Regional reforcam o empenhamento dos Estados-
Membros e parceiros na salde sexual e reprodutiva, de modo a acelerar os progressos para a
consecucao dos ODM, especialmente dos ODM 4 e 5. Elas centram-se em cinco areas tematicas
prioritarias: salde materna e neonatal; planeamento familiar; praticas nocivas, incluindo a
mutilagdo genital feminina (MGF); prevencdo do aborto de risco, infecches sexualmente
transmissiveis (IST), VIH/SIDA e cancro do colo do Utero. Como resposta a necessidade de
acelerar a implementacdo de intervencdes essenciais de base factual, foram propostas cinco areas
de accdo que se centrardo na resposta proposta pelos Estados-Membros: i) governacdo; ii)
prestacdo de servigos de saude; iii) recursos humanos iv) recursos financeiros; e v) informacéo
sanitaria.

A aprovacgdo pelos Estados-Membros da Agenda Regional e a sua implementacdo ajudardo a
reforcar intervencOes essenciais para acelerar os progressos na via da consecu¢do do ODM 5, até
2015. Um forte empenho e uma apropriacdo politica sdo a base para um rapido reforco da
sustentabilidade das intervencbes, na via do acesso universal a cuidados de saude sexual e
reprodutiva. O cumprimento da Agenda Regional exigira ainda fortes parcerias e o envolvimento
dos ministérios das financgas, educacao e outros sectores relevantes, bem como de outros actores
ndo governamentais, organizacdes da sociedade civil, universidades, associacdes de profissionais,
grupos de direitos humanos, associagcdes de mulheres e lideres politicos, religiosos e comunitarios.
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A saude das mulheres e das criancas na Regido Africana ndo teve progressos significativos ao
longo das duas Gltimas décadas. Devido ao ritmo lento dos progressos, apenas alguns paises estdo
no bom caminho para atingirem os Objectivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) 4 e 5,
especialmente na area da salde sexual e reprodutiva’. Apesar de terem sido postas em pratica
varias iniciativas bem-intencionadas, o seu progresso ndo foi suficiente para melhorar a situacao,
pois os desafios enfrentados por muitos paises para responder ao mau estado de salde das
mulheres e das criancas sdo muitos e diversos.

A Regido Africana continua atras de outras Regifes do mundo relativamente & saide sexual e
reprodutiva (SSR). Por exemplo, em 2010, o racio médio da mortalidade materna da Regido
Africana desceu para 480 por 100 000 nados-vivos, enquanto as taxas correspondentes de todos 0s
paises em desenvolvimento foi de 240 por 100 000 nados-vivos em 20102 Para se atingir o
ODM 5, o racio da mortalidade materna tem de descer para uma taxa de 5,5% por ano, mas na
Regido Africana a taxa de reducédo foi de apenas 2,7% ao longo de todo o periodo entre 1990 e
2010. A taxa de prevaléncia dos contraceptivos em 1990, na Regido Africana, foi de 12% e
aumentou para 24% em 2010, tendo-se mantido as necessidades ndo satisfeitas de planeamento
familiar paralelamente elevadas nos 26,5%, em 1990, e nos 25%, em 2010. A taxa de gravidez na
adolescéncia manteve-se alta na Regido Africana, em 117 por 1000 mulheres com idades
compreendidas entre 15-19 anos, em comparagdo com os 50 por 1000, para a estimativa mundial
em 2010% Para além disso, os dados de 22 paises da Africa Subsariana de 1998 a 2009 revelam
que as mulheres entre os 15-19 anos de idade, casadas ou em unido de facto, tinham niveis muito
inferiores de uso de contraceptivos (10%), em comparacdo com todas as mulheres em idade
reprodutiva (20%)3.

A aprovacdo por unanimidade pelos Estados-Membros da Estratégia Regional da salde sexual e
reprodutiva para 1998-2007, em 1998*, constituiu uma referéncia para 0 movimento da satde para
todos na Regido Africana. Introduziu um elevado nivel de colaboracéo regional e mundial nunca
antes atingido e tornou-se o pélo das varias iniciativas de resposta as areas tematicas ou de
promogdo de abordagens inovadoras e abrangentes aos cuidados de saude reprodutiva, que
cobrem a saude materna e perinatal, a saide sexual e reprodutiva dos adolescentes, as gravidezes
indesejadas, o combate as infec¢des sexualmente transmissiveis (IST) e VIH/SIDA, a preven¢édo
do cancro do colo uterino e a reducdo das taxas de mutilacdo genital feminina e de violéncia
doméstica e sexual®. Em 2004, surge um maior reconhecimento da importancia da sadde sexual e
reprodutiva, quando a Estratégia Mundial da OMS para a Salude Reprodutiva foi aprovada na
quinquagésima sétima sesséo da Assembleia Mundial da Satde®, quando foi criado o Roteiro para
Acelerar a Consecucdo dos ODM relativos & salide materna e neonatal, na Regido Africana®, que
foi aprovado pelo Comité Regional para a Africa em 2004, e quando foi adoptada em 2007 a
Estratégia da Regido Africana para a Sobrevivéncia da Crianca, ligada a salde sexual e
reprodutiva’.



Estas resolucdes foram seguidas da aprovacdo pela Comissdo da Unido Africana ® do Plano de
Accdo sobre Saide Sexual e Reprodutiva e Direitos (Plano de Ac¢do de Maputo), da aprovacao,
em 2008, da Declaracdo de Argel pela Conferéncia Ministerial da Investigacdo em Saude, a qual
apela as nacdes africanas que elaborem planos abrangentes para a investigacdo e a informacdo
sanitaria’, e da Declaracdo de Ouagadougou sobre Cuidados de Satde Primarios®.

Para além disso, em 2009, a Unido Africana lancou a Campanha para Acelerar a Reducdo da
Mortalidade Materna em Africa (CARMMA). Todos estes Quadros Internacionais e Regionais
apoiam a implementacdo da saude sexual e reprodutiva, garantindo a sua inclusdo no sistema
nacional de planeamento, orcamentacdo e monitorizacdo, e refor¢cando a capacidade dos sistemas
de salde para fornecerem intervencdes de salde sexual e reprodutiva, aos diferentes niveis da
prestacdo dos servigos de saude.

Apesar de todos estes esforcos, e de so restarem 3 anos para a meta de 2015, a situagdo da saude
sexual e reprodutiva esta ainda muito atrasada. A Estratégia Mundial do Secretério-Geral das
Nagbes Unidas para a Saude das Mulheres e das Criancas'?, que os Estados-Membros se
comprometeram a implementar, exige uma acgdo urgente a ser tomada para se atingir o ODM 5.

Neste contexto, o Escritorio Regional da OMS para a Africa, em colaborago com 0s parceiros,
elaborou a Agenda Regional: “Acelerar 0 Acesso Universal a Saude Sexual e Reprodutiva:
Agenda para a Regido Africana da OMS”. Através de um processo consultivo, a OMS e os
parceiros acordaram em centrar-se em algumas accdes prioritarias, dirigidas a novas abordagens
de optimizagdo da prestagdo de intervencGes essenciais, para acelerar a consecucdo do Acesso
Universal & Saude Sexual e Reprodutiva, na Regido Africana. A Agenda Regional centra-se em
cinco areas temaéticas: salde materna e neonatal; planeamento familiar; praticas nocivas, incluindo
a mutilacédo genital feminina (MGF); prevencdo do aborto de risco, infeccdes sexualmente
transmissiveis (IST), VIH/SIDA; e cancro do colo uterino. Ela articula ac¢des prioritarias para o
acesso universal & saude sexual e reprodutiva, nomeadamente i) governacdo; ii) prestacdo de
servicos de sadde; iii) recursos humanos; iv) financiamento da sadde e v) informacéo sanitaria™.

O processo de desenvolvimento da Agenda Regional inclui trés fases: a fase | inclui a elaboragéo
do projecto de Agenda Regional; a fase Il inclui uma consulta com peritos nacionais e parceiros; e
a fase Il a aprovacdo pelos Estados-Membros para implementacdo. A Agenda Regional fornecera
mais orientagcbes aos programas nacionais implementados pelos Estados-Membros e Parceiros
para reanalisarem os seus programas, no sentido de reforcarem as intervengdes de salde sexual e
reprodutiva.

Os esforcos desenvolvidos para melhorar a salde materna, neonatal e infantil na Regido Africana
sdo dificultados pela incoeréncia entre as politicas e a implementagdo do programa, o que resulta
num fraco desempenho do programa e na auséncia de mecanismos de responsabilizacdo. Além
disso, ha a considerar o inadequado acesso e utilizacdo de servicos de Satide Materna, Neonatal e
Infantil (MNCH) de qualidade; a insuficiéncia de recursos financeiros (recursos externos que sao
imprevisiveis, ndo sustentaveis e ndao alinhados com as prioridades do pais; a inadequacdo dos
recursos internos, que sdo ineficazes e ndo equitativamente utilizados); a insuficiéncia de recursos
humanos competentes e de capacidades institucionais; os frageis sistemas de informacéo sanitaria
para acompanhar o0s progressos; e ainda o fraco envolvimento das comunidades.



Governacgdo: Uma boa governagdo da SSR na Regido Africana devera implicar a coeréncia das
politicas (saude em todas as politicas) que procure responder a saude sexual e reprodutiva em
todos os grupos populacionais'®. S&o ainda definidas outras vertentes como suporte das accdes
acordadas, que incluem participacdo comunitaria, boa lideranca, parcerias e aliancas
transectoriais, empenho politico, responsabilizacdo, papéis e responsabilidades.

Até hoje, as iniciativas de SSR eram fragmentadas em termos de planeamento e de
implementacdo. As falhas na implementagdo sdo devidas a incoeréncias das politicas, no que diz
respeito aos compromissos nacionais e a real afectacdo de recursos para implementacdo das
intervencOes de SSR, resultando numa inadequada traducdo dos compromissos em acc¢do. Se as
causas médicas da fraca SSR podem ser tratadas através do sector da salde, as causas subjacentes,
como boas estradas para facilitar as transferéncias, precisam de uma abordagem multissectorial
abrangente. Além da falta de coeréncia politica, ha ainda a auséncia de didlogo para identificar as
prioridades em SSR e estratégias eficazes entre os sectores envolvidos, incluindo o governo,
comunidades, sociedade civil e parceiros internacionais.

A fraca motivagdo publica para os problemas de SSR limita o envolvimento da comunidade e dos
lideres locais na criacdo e implementacdo de intervencgGes de SSR. A auséncia de um mecanismo
que motive os individuos, familias e comunidades em todas as fases dos ciclos programaticos
dificulta os progressos para a consecugao do acesso universal a intervengdes de SSR de qualidade.

Prestacdo de servigos de saude: Os esforgos para
melhorar a salde sexual e reprodutiva na Regido sdo
entravados pelo fraco acesso e pela desigual
distribuicdo de servicos de qualidade de SSR. Por
exemplo, a cobertura de partos assistidos por pessoal
formado na maioria dos paises da Regido Africana varia
de 3% a 75%, nos residentes rurais, e de 45% a 97%,
nos residentes urbanos. O acesso também varia com o
nivel econdémico, oscilando entre 1% para o quintil
inferior (pobres) e 98% para os quintis mais altos
(ricos)?.

Os principais desafios ao acesso e a disponibilidade de cuidados de saude sexual e reprodutiva
devem-se sobretudo a falta de recursos humanos competentes, infra-estruturas, equipamento,
medicamentos e tecnologias. A estes juntam-se a falta de superviséo e o fraco envolvimento e
participacdo comunitaria. Outros desafios ao acesso universal a sadde sexual e reprodutiva
incluem um pacote ndao abrangente de servicos e a falta de servicos integrados, o que conduz a
inadequacdo entre as necessidades das populagdes em servicos de saude sexual e reprodutiva e a
prestacdo desses mesmos Servicos.

Recursos humanos: Uma das razfes subjacentes a fraca qualidade dos servicos de SSR,
particularmente de salde materna e neonatal, é a falta de prestadores de salde competentes. O
Relatério da OMS sobre Recursos Humanos salientou que a escassez de médicos, enfermeiros e
parteiras, que constituem a primeira linha de prestadores de salde para a SSR, era mais elevada na
Regido Africana, estimando-se em 817 992, o que exige um aumento de 139% para colmatar a
escassez dos actuais niveis®,



A escassez de recursos humanos em toda a Regido Africana é devida sobretudo a formacao
inadequada e as oportunidades limitadas de formag&o continua dos prestadores de cuidados de
saude, as diferencas em quantidade e qualidade do pessoal das zonas urbanas/rurais, a politicas e
programas inadequados de retencdo do pessoal, aos fracos sistemas de informacdo em recursos
humanos, a ma avaliacdo do desempenho e responsabilizacdo, bem como as normas sobre préaticas
inadequadas.

Financiamento da saude: O subinvestimento na salde em geral e na SSR em particular é uma
das principais causas do insucesso dos sistemas de sistemas de salde nos paises da Regido
Africana, em fornecer servicos de SSR acessiveis e de qualidade, para fazer face ao mau
desempenho dos indicadores da SSR. Em 2001, os governos aprovaram a Declaracdo de Abuja,
que apelava aos Estados da Unido Africana para afectarem um minimo de 15% dos or¢camentos
nacionais ao sector da saude. Infelizmente, em 2010, esta meta apenas foi atingida por 5 dos 45
paises e 21 dos 45 paises afectaram entre 10 e 15%*°. Consequentemente, isso resultou no
subfinanciamento de intervencgdes prioritarias para alcangar o acesso universal & sadde sexual e
reprodutiva. Nos Ultimos anos, o numero de iniciativas dedicadas & SSR aumentou
significativamente e o0s governos tém dificuldade em coordenar as diferentes fontes de
financiamento, assim como em orientar os fundos disponiveis para a SSR. Também o sistema de
salde tem uma fraca capacidade para absorver os fundos, e tanto os doadores como 0s governos
sofrem de uma inadequada apropriagéo nacional e de falta de responsabilidade.

O pagamento directo dos cuidados de saude, a forma mais significativa de financiamento dos
sistemas de salde na Regido, conduziu a um declinio global da utilizacdo dos servigos de salde,
sobretudo pelas mulheres, visto que estas dependem muitas vezes dos recursos e decisdes dos
homens para um acesso atempado aos Servigos.

Informacdo sanitéria: A fraca informacdo sanitaria limita a capacidade nacional para
monitorizar os progressos das metas estabelecidas para a SSR e para tomar as decisdes especificas
adequadas a optimizacao da capacidade do sistema de salde para reforgar intervencgdes essenciais
de SSR. A falta de dados rigorosos para a informacao sanitaria compromete a possibilidade de
fazer a ligacéo entre os recursos e os resultados, as realizagbes e o impacto que eles produzem.
Quase todos os paises da Regido Africana sofrem continuamente problemas de qualidade, rigor,
completamento, desagregacédo e calendarizacdo da notificacdo dos dados de SSR. Além disso, 0s
dados das comunidades e do sector privado ndo sdo recolhidos adequadamente pelo sistema
nacional.

Os dados de muitos problemas importantes de SSR, como cancro do colo do Utero, Infeccbes
Sexualmente Transmissiveis (IST), infertilidade, sifilis congénita, Mutilacdo Genital Feminina
(MGF) e aborto ndo sdo habitualmente incluidos como dados de rotina no Sistema de Gestdo da
Informacdo Sanitéaria (SGIS). Na maioria dos casos, a falta de coordenacdo entre programas, por
exemplo, salde materna, neonatal e infantil e planeamento familiar resulta em sistemas duplos e
verticais que dificultam a notificacéo.



Tendo em conta a necessidade de acelerar a
implementacdo de intervencdes essenciais de
base factual orientadas para o acesso universal a
salde sexual e reprodutiva e para a consecucao
dos ODM 4 e 5%, foram propostas cinco areas
prioritarias de accdo a serem lideradas pelos
Ministérios da Saude, que deverdo reforcar a
coordenacdo dentro e fora do ministério,
nomeadamente: i) governacdo, ii) prestacdo de
servicos de salde, iii) recursos humanos, iv)
financiamento da saude e V) informagdo
sanitaria.

Governacdo: Criar uma boa governacdo para a SSR requer ndo s6 um forte empenho politico,
mas também um apelo aos governos e aos diferentes sectores constituintes e outras organizagdes
sociais e civicas, para se comprometerem na tomada de decisdes, no sentido de promover a
apropriagdo e a abordagem multissectorial, para um rapido reforco e sustentabilidade das
intervencdes, na via do acesso universal a SSR. Devera envolver os mais altos niveis politicos,
como o gabinete do presidente ou do primeiro-ministro, para destacar a importancia da SSR no
desenvolvimento socioeconémico e promover 0 apoio a um progresso acelerado. S&o as seguintes
as accOes necessarias:

o Reforcar a coordenacdo multissectorial entre os ministérios e as agéncias relevantes, como a
saude, financas, genero, assuntos sociais e justica; e aumentar o financiamento para uma
SSR abrangente.

o Criar um plano custeado de SSR, com metas nacionais baseadas nas evidéncias, com
definicdo de prioridades dentro dos processos de planeamento do sector da salde e planos
nacionais globais de desenvolvimento que sejam coerentes com o0s quadros politicos e
legislativos.

o Elaborar um quadro de responsabilizacdo para monitorizar os progressos, o0 desempenho e a
contabilidade do programa SSR.

o Promover a capacitagdo das comunidades em actividades de SSR, como parte do refor¢o da
lideranca e das capacidades dos individuos, familias e comunidades, para exigirem servicos
de SSR de qualidade.

o Empenhar os sectores governamentais, actores ndo governamentais, como organismos de
profissionais de salde, juristas, grupos de direitos humanos, associa¢es de mulheres,
lideres politicos e partidarios, lideres religiosos e comunitéarios, capazes de promover as
questdes de SSR.



Apesar dos desafios da governacéo, existem alguns exemplos de boas praticas que mostram como
0 empenho se pode traduzir em acc¢des e conduzir a melhorias no programa. Por exemplo,
Madagascar foi capaz de aumentar a taxa de prevaléncia dos contraceptivos de 5,1% para 29%
(Caixa 1).

Caixa 1: LicOes aprendidas com o éxito do Planeamento Familiar em Madagascar

. . Planeamento Familiar em Madagdscar (prevaléncia de contraceptivos)
A taxa de prevaléncia de contraceptivos €M ¢ Tasade Fertilidade Total - Dados de 1992-2009

Madagascar aumentou de 5,1%, em 1992, o o forilidode ol o Taxa de prevaléncia
para 29%, em 2009, segundo 0s Inquéritos mscimentoimuliery e contraceptivos (%)
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Fonte: madagascar DHS 1992, 1997, 2004 & 2009

Prestacdo de servicos de saude: Deverd ser integrado nas ac¢des um leque de elementos para
assegurar o0 acesso universal & SSR, incluindo: disponibilidade, acessibilidade e servigos
essenciais de SSR integrados e de qualidade. S&o as seguintes as medidas necessarias:

o Implementar e reforcar um pacote de servicos integrados de SSR de qualidade na
continuidade dos cuidados, incluindo planeamento familiar, prevengdo da violéncia sexual e
tratamento dos sobreviventes de violéncia, cuidados pés-aborto, rastreio do cancro,
prevencdo e tratamento das IST/VIH, prevencdo da MGF e tratamento das complicacGes
decorrentes da MGF, saude reprodutiva dos adolescentes e nutrigcdo.

o Criar e implementar estratégias/planos de mobilizacdo comunitéria, incluindo intervencdes
de comunicagdo para mudancas comportamentais, a fim de aumentar a utilizacdo dos
servicos de SSR.

o Reforcar a capacidade de gerir a prestacdo de servicos e institucionalizar mecanismos de
garantia de qualidade, para assegurar a disponibilidade de funcionamento das unidades de
salde e a seguranca dos equipamentos de SSR (incluindo a producdo local de
medicamentos, produtos e materiais médicos para a SSR).

o Criar e implementar planos integrados de monitorizacgao e de supervisao, dirigidos a pacotes
de intervencgdes essenciais de SSR, a todos 0s niveis, para garantir a qualidade e a prestagéo
eficiente de servicos de SSR.



O Ruanda é um exemplo de um pais em que a melhoria da prestacdo de servi¢os tem conduzido a
um rapido aumento do acesso a partos assistidos por pessoal qualificado, de 39% para 69% (Caixa

2).

Caixa 2: Estratégia do Ruanda de aumento da assisténcia ao parto por pessoal qualificado

Durante 5 anos, o Ruanda revelou um aumento
significativo da percentagem de mulheres
assistidas no parto por pessoal qualificado, de
39% em 2005, para 69% em 2010%°. Este
aumento foi o resultado: do empenho ao mais
alto nivel governamental na implementacédo de
uma politica de isencdo; da elaboracdo de um
roteiro para a redugdo das mortes maternas e
dos recém-nascidos; da introducdo da politica
de pagamento por desempenho a todos 0s niveis,
incluindo a nivel comunitério; da melhoria da
gestdo do abastecimento, garantindo que as
unidades possuam 0 equipamento e material
essencial, bem como pessoal qualificado; a
melhoria da comunicacgéo através das TIC e do
sistema de transferéncia; e a coordenagdo e
gestdo a todos os niveis da prestacdo de
servigos. O aumento da percentagem de partos
assistidos por pessoal qualificado contribuiu
muito para a reducdo da mortalidade maternal e
neonatal no Ruanda.
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52
39 .

o
(=]
W

2005 2007-08 20140

Fonte: Ruanda DHS for 2005, 2007 & 2010

Recursos humanos: Ao enfrentar os desafios dos recursos humanos, é importante considerar a
necessidade de garantir a continuidade dos cuidados individualmente e a prestacdo de cuidados
abrangentes, para colmatar as necessidades da salde reprodutiva, de forma integrada, a qual
depende de um extenso leque de quadros, de médicos e enfermeiros a parteiras e profissionais

paramédicos. As ac¢des necessarias sdo as seguintes:

Formular e implementar politicas que garantam uma producdo adequada e uma distribuicdo
equitativa de prestadores de SSR, bem como a sua retencdo (ou seja, abordagens
multifacetadas que combinam a formacgdo descentralizada com a gestdo dos recursos
humanos, assim como normas de rotacdo do pessoal das zonas urbanas para as zonas rurais
e que oferecem incentivos e uma maior motivagao).

Analisar e actualizar curriculos de formacdo inicial e em servico, para uma abordagem de
formacdo normalizada e baseada na competéncia, incluindo cuidados obstétricos de
emergéncia e cuidados aos recém-nascidos, bem como de SSR (tecnologia contraceptiva,
gestdo da cadeia de abastecimento, tratamento das IST/VIH/SIDA, tratamento da MGF,
reparacdo de fistulas, gestdo da violéncia sexual e de género, rastreio de cancros do
aparelho reprodutivo e cuidados pds-aborto).

Reforcar a capacidade das instituicdes de formacéo para fornecerem educacdo e formacao
de qualidade baseadas na competéncia, pela criacdo e aprovacdo de normas, regras de
pratica, critérios de acreditacdo, monitorizacao e supervisdo regulares.
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o Aperfeicoar as competéncias para uma supervisao integrada de apoio, a todos os niveis e
para todas as areas de actividade.

o Realizar mapeamentos regulares das competéncias em salde reprodutiva, com base em
sistemas funcionais de informacdo em recursos humanos, de modo a garantir a
harmonizacdo entre o desenvolvimento de competéncias e as necessidades dos servicos de
saude reprodutiva.

Os esforcos envidados para enfrentar os desafios dos recursos humanos tém mostrado progressos
em alguns paises, no ambito da melhoria da situagdo dos recursos humanos. Por exemplo, o
Programa de Emergéncia para os Recursos Humanos no Malawi (Caixa 3).

Caixa 3: LicOes aprendidas com a experiéncia do Malawi no Programa de Emergéncia
para os Recursos Humanos (EHRP)*

Em Abril de 2004, o Ministério da Saude do Malawi descreveu a situagdo dos recursos humanos
no seu pais como "a beira do colapso”, de tal modo que o pessoal de saude existente estava
excessivamente sobrecarregado com a procura dos servigos, resultante do crescimento
demografico e dos elevados niveis de VIH/SIDA, simultaneamente com a emigracdo dos
enfermeiros e médicos para o estrageiro®. O Ministério da Salde, em colaboracdo com
parceiros da Abordagem Transectorial Alargada (SWAP), criou um Programa de Emergéncia
em Recursos Humanos (EHRP), de 2004 a 2009. As componentes do programa incluem:

o Aperfeigoar os incentivos para recrutamento e retencédo do pessoal dos hospitais publicos
e religiosos, através de um complemento de 52% do vencimento tributado.

o Alargar em mais de 50% a capacidade de formacé&o, incluindo duplicar o nimero de
enfermeiros e triplicar o nimero de medicos e pessoal clinico a funcionar em institui¢fes
de formacéo.

o Usar médicos internacionais voluntarios e enfermeiros-formadores, como medida para
colmatar as faltas e preencher postos fundamentais.

o Prestar assisténcia técnica internacional para reforcar capacidades e formar
competéncias dentro do Ministério da Saude.

o Criar melhores capacidades de monitorizacéo e avaliagdo de recursos humanos.

Em 2009, o Ministério da Saude efectuou uma avaliacdo do programa que indicava que o EHRP
contribuiu para o aumento do nimero de pessoal profissional de saide em todos os 11 quadros
prioritarios, tendo o nimero total de trabalhadores profissionais de satude aumentado 53%: de 5
453 em 2004, para 8 369 em 2009. Os médicos aumentaram de 43 em 2004, para 241 (460%)
em 2009, e os enfermeiros aumentaram 36%. Isto contribuiu para uma maior utilizacdo dos
servicos prioritarios, como 0s aumentos de 49% nos servicos OPD, de 15% nos partos
assistidos, de 7% nos ANC, 10% na vacinacao e 18% na PMTCT.




Foram as seguintes as licdes aprendidas com a implementacgdo do programa:
o E fundamental o compromisso do governo em tomar a lideranca e a apropriacéo do
programa.

o A implementacéo de um plano abrangente de recursos humanos precisa da colaboracéo e
do empenho de intervenientes multissectoriais.

o A implementacdo de intervencGes de emergéncia a curto prazo e a prazo mais alargado
deverdo ser combinadas para se obterem resultados.

o A sustentabilidade do planeamento devera ser considerada desde o inicio do programa.

o O fundamento para a implementacé@o da estratégia dos recursos humanos € um sistema
integrado e funcional de Gestdo de Recursos Humanos (recrutamento, colocagoes,
transferéncia, promocéo, gestdo do desempenho).

Financiamento da saude: De forma a prestar servicos de alta qualidade e sustentaveis, deverdo
ser asseguradas verbas para melhorar as infra-estruturas, a disponibilidade de equipamentos e
produtos, formagdo, supervisdo e tutoria. Para aumentar o financiamento da SSR serdo
necessarias as seguintes accoes:

o aumentar o financiamento nacional para a saude, tendo em mente a meta de Abuja
(canalizar para o sector da salde, pelo menos, 15% do orcamento nacional), a fim de
garantir um adequado financiamento do plano orcamentado da SSR;

J institucionalizar as contas nacionais e distritais de satde, incluindo as subcontas da SSR,
para permitir o acompanhamento e a monitorizagdo das verbas afectadas & SSR, de modo a
facilitar a responsabilidade do governo e agéncias parceiras, a harmonizagao, o alinhamento
e a advocacia destinados ao aumento dos recursos, em sintonia com a Declaracdo de Paris
sobre eficacia da ajuda;

o criar mecanismos de proteccao social para ajudar as familias nas despesas directas com 0s
servicos de satde (como seguros de salde comunitarios);

o e estabilizar e integrar no orgamento nacional o financiamento dos materiais, tecnologias e
sistemas de informacdo sanitaria da SSR;

A institucionalizacdo de regimes de pré-pagamento em alguns melhorou o acesso a servigos de
salde, particularmente de salde materna e infantil, nomeadamente os regimes de pré-pagamento
do Gana (Caixa 4).



Caixa 4: Experiéncia do Gana na organizacgdo de regimes de pré-pagamento para melhorar
0 acesso a servicos de saude

O Gana é um pais da Regido Africana empenhado em atingir o compromisso da meta de Abuja,
que afecta actualmente 12% do seu orcamento a salde e que tem uma despesa total de saude de
mais de 44 dolares EUA per capita. O Gana empenhou-se num processo de reforma do
financiamento da saude, em finais da década de 90, o qual levou a criacdo do Regime Nacional
de Seguros de Saude (NHIS). O processo de implementacdo assenta em mutuas de seguros de
salde ja existentes, que

Tendéncias dos Indicadores Sanitarios e despesas de saude no Gana, de 1998 a 2008

foram criadas nos anos v | -
90 e alargadas aos Cuidados peénatais, palo menos 4 vistas 04) 2003 [ N <
esquemas distritais de [ :
seguros de saude. Esses 198 2
esquemas foram Prevalineia de contsaesptivos () 2003 5
formalizados em 2003, 2% 2
pela Legislacdo Nacional o |
de Seguros de Saude, que Assisténcia quatifiesta 30 parto (%) 203 [+
transformou il ___________L
. e [l
completamente o sistema. Degenstondcom s s e cpic 2 [N
A contribuicdo do NHIS ¢ I
proveniente do Imposto w [T
sobre 0 ValOr  ortalidste dos menores é= cinco anos por 1 000 nzdos-vivos 2002 &
Acrescentado (IVA), do = [
qual 2,5% se destina ao o @ 9 @ W o
NH|S, 2,5% a folha de Fonta: Ganz: Inquétito Demozrifico = Sanitirio, 1998, 2002 = 2008 = Relatério do Financizmento da Szide sm Africa para 2 Conslta

Interministerial, Jutho d= 2012

pagamentos do regime de
pensdes dos trabalhadores do sector formal e um contributo minimo aos membros. A actual
cobertura do NHIS é de 34,7%. Além disso, 0 esquema de seguros paga as isencdes de servigos
para criangas com menos de cinco anos e 0s servicos de salde materna, incluindo a vacinacéo,
tratamento do paludismo e cuidados as mulheres gravidas. Isto tem contribuido para melhorar os
indicadores relativos a salde maternal e infantil, especialmente o acesso a cuidados pré-natais,
durante o parto e ao tratamento de criangas doentes, garantindo a disponibilidade de
equipamentos e produtos essenciais** .

Informacdo sanitéria: Foi reconhecida a necessidade de uma melhor informagédo para se obterem
melhores resultados aos niveis mundial e regional, nomeadamente na redac¢do do Relatério do
Secretario-Geral das Nacdes Unidas sobre a Comissdo de Informacdo e Responsabilizacdo®. A
estrutura de prestacdo de contas®*, publicada pela Comisséo de Informagio e Responsabilizacio,
salienta os trés processos interdependentes de monitorizar, analisar e agir, que assentam na
aprendizagem e na melhoria continua. Para reforcar o sistema de informagdo no acompanhamento
dos resultados da SSR, sdo necessarias as seguintes ac¢des:

o Reforcar as capacidades de recolha e analise de dados sobre a situacdo da saude, 0s
determinantes que lhe estdo subjacentes e o funcionamento dos servicos de salde, aos
niveis local, distrital e nacional, com os recursos humanos apropriados e qualificados e o
equipamento necessario.

o Reforcar a integracdo de dados de planeamento familiar, IST e VIH/SIDA, cancro uterino,
infertilidade e praticas nocivas nos HMIS existentes, dados das comunidades e do sector
privado.
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Criar e reforcar o sistema de registo de nascimentos, Obitos e causas de morte,
institucionalizar os registos nacionais de mortalidade materna e casos extremos e tornar
notifichvel a mortalidade maternal e perinatal.

Desagregar indicadores essenciais de salde reprodutiva, materna e infantil, por género,
quintil inferior de rendimentos, idade, residéncia urbana/rural, localizacdo geogréafica, etnia
e educacdo, bem como outras consideracdes de equidade.

Tornar a investigagdo em saude uma prioridade nacional e usar os resultados da
investigacdo na formulacdo de politicas e programas de SSR.

Monitorizar e notificar anualmente os indicadores essenciais, para melhor medir o0s
progressos referentes aos Objectivos de Desenvolvimento do Milénio 1c, 4, 5 e 6.

A necessidade de melhor planear, organizar, gerir, monitorizar e aumentar o investimento nos
programas de SSR para uma eficaz implementagdo de intervencGes essenciais, exige uma
abordagem concertada da parte dos governos, parceiros e comunidade em geral, com uma clara
definicdo de papéis e responsabilidades.

Estados-Membros

Os governos que tomem a lideranga garantirdo ac¢Ges harmonizadas e coordenadas para acelerar
0 acesso universal a SSR e aumentardo a responsabilidade para:

Elaborar e implementar um plano nacional de aceleragdo da SSR, priorizado e custeado.

Facilitar a coordenacdo, colaboracdo e parcerias entre todos os interessados, incluindo
universidades, organizacGes de cuidados de salde, sector privado, sociedade civil, pessoal
de cuidados de saude e doadores, familias e comunidades, aos niveis local e nacional.

Criar um mecanismo de mobilizacdo dos recursos adequados, para garantir um uso eficaz
desses recursos.

Publicar ou reformular a legislagdo e as politicas, em harmonia com os principios dos
direitos de satde sexual e reprodutiva, para optimizar o acesso e a utilizacdo dos servigos de
SSR.

Realizar investigacdo e usar os resultados para analisar e actualizar as politicas e
programas de SSR.

Promover acc¢fes multissectoriais que envolvam os sectores da salde e alheios a salde
(educacéo, transportes, etc.).

Parceiros

A OMS e os parceiros contribuirdo para reforcar programas nacionais de SSR abrangentes e
integrados, prestando auxilio a todos os Estados-Membros a:

implementar e reforcar pacotes integrados de servi¢cos de SSR;
reforcar as capacidades institucionais e empresariais;

promover a capacidade para mobilizar recursos;
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o reforcar mecanismos de monitorizacdo e avaliacdo dos sistemas de gestdo da informacédo
sanitaria;

o gerar informagdo e evidéncias para informar o desenvolvimento, planeamento,
implementacdo e acompanhamento dos progressos do programa;

o facilitar o trabalho em rede, documentacdo, partilha de experiéncias e analises conjuntas;

Os paises deverdo reforcar os seus processos de monitorizagdo e avaliacdo para obterem dados
oportunos, rigorosos e de boa qualidade, de forma a garantir uma medicdo regular dos seus
progressos e preparar relatorios anuais, a usar aos niveis nacional e regional. Sera usada uma série
de indicadores-chave normalizados®®(ver anexos), para monitorizar e avaliar a Agenda
Regional.

Seréo efectuadas operacOes de investigacdo para se compreenderem os factores inibidores e para
desenvolver novas abordagens de melhoramento da prestacdo dos servigos de SSR.

A Regido Africana beneficiara de outras iniciativas em curso na monitorizacdo dos progressos da
SSR, como a andlise dos Roteiros Nacionais, os Observatérios Regional e Nacionais da Saude, a
Contagem Decrescente para 2015, a Estratégia Mundial do Secretario-Geral das Nac¢bes Unidas
para a Salde das Mulheres e das Criangas'? e ainda do Quadro da Comissdo sobre Informagéo e
Responsabilizagdo. Estes progressos serdo acompanhados numa base anual, em colaboragédo com
todos os parceiros. Em cada Comité Regional serd apresentado um relatério dos progressos.

A aprovacdo pelos paises africanos da accdo prioritaria proposta para esta Agenda Regional e
sua implementacdo e reforgo irdo constituir um impulso para a consecucdo do ODM 5, até 2015.
A Agenda Regional apela aos Estados-Membros e aos parceiros para apoiarem a implementagéo
das accgdes propostas, de modo a garantir o Acesso Universal a Satde Sexual e Reprodutiva.

Tal requer um forte compromisso politico, a apropriacao e a sustentabilidade das intervengdes na
via do acesso universal a SSR. Requer ainda a promocgdo de um ambiente dindmico para um forte
apoio as iniciativas baseadas nos direitos a satde sexual e reprodutiva, bem como o envolvimento
ndo s6 dos ministérios da salde, mas também dos ministérios das financas, educagdo e outros,
assim como dos intervenientes ndo governamentais, organizacdes da sociedade civil, grupos de
direitos humanos, associa¢fes de mulheres, lideres politicos, religiosos e comunitarios.
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Anexo |: Quadro proposto para a monitorizagdo da saude sexual e reprodutiva através de indicadores seleccionados

N Indicador Valor 2010 Categoria Definicéo lulCdicde = Fonte dos dados
Numerador Denominador

1 Racio de 480 por 100 000 | Resultado/ | NUmero de 6bitos Todos os 6bitos maternos | NUmero total de nados- | a) Registos vitais;
mortalidade infantil Impacto maternos por 100 000 | que ocorrem num periodo | vivos que ocorrem no b) dados das unidades de
(MMR) nados-vivos (normalmente um ano) mesmo periodo salde; c) inquéritos as

populagdes ou vigilancia;
d) Censos

2 Mortalidade de 119 por 1000 Resultado/ | Probabilidade de N4o aplicavel® N4o aplicavel® a) Registos vitais; b) dados
menores de cinco nados-vivos Impacto morrer entre o dos censos demograficos;
anos nascimento e o quinto ¢) inquéritos as

ano de vida populacdes.

3 Taxa de 75 por 1000 Resultado | Probabilidade de NAo aplicavel’® Nao aplicavel® a) Registos vitais; b) dados

mortalidade infantil | nados-vivos /Impacto morrer antes do dos censos demograficos;
primeiro ano de vida ¢) inquéritos as
populagdes.

4 Taxa de 34 por 1000 Resultado/ | NUmero de Gbitos NUmero total de 6bitos Numero total de a) Registos vitais; b)
mortalidade nados-vivos Impacto infantis até 28 dias infantis ocorridos até 28 nascimentos inquéritos as populacbes
neonatal® apos o parto por 1000 | dias apds o parto x 1,000 ou vigilancia.

nados-vivos

5 Taxa de 59 por 1000 Resultado/ | NUmero de 6bitos NUmero total de Gbitos Numero total de a) Registos vitais; b)
mortalidade oObitos Impacto perinatais por 1000 perinatais x 1000 nascimentos inquéritos as populacbes
perinatal® nascimentos totais ou vigilancia.

‘o periodo perinatal comeca as 22 semanas completas (154 dias) de gestacéo e termina sete dias completos apds o parto
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informaram ter
sofrido mutilacéo
genital feminina
(MGF),
desagregadas por
grupo etario

mulheres em idade
fértil, com 15-49
anos, que informam
ter sofrido mutilacéo
genital feminina,
desagregadas por
grupos etarios de 5
anos, num periodo
especifico

idade fértil, com 15-49
anos, que informam ter
sofrido mutilacéo genital
feminina, desagregadas por
grupos etarios de 5 anos,
num periodo especifico x
100

mulheres em idade
fertil, com 15-49 anos,
desagregadas por
grupos etarios de 5
anos, N0 mesmo
periodo

6 Taxa de prevaléncia | 24% Resultado/ Percentagem de NUmero de mulheres em NUmero total de Dados dos inquéritos as
de contraceptivos Impacto mulheres em idade idade fértil (15-49 anos) mulheres em idade populacdes
fértil (15-49 anos) que usam (ou cujo parceiro | fértil (15-49 anos) no
gue usam (ou cujo usa) um método mesmo momento da
parceiro usa) um contraceptivo em vida
método contraceptivo | determinado momento da
em determinado vida
momento da vida
7 Taxa de partos em 117 por 1000 Resultado/ NUmero de nados- | NUmero total de nados- NUmero total de a) Registos vitais; b) dados
adolescentes Impacto vivos  por 1000 | vivos de mulheres com15- | mulheres com 15-19 das unidades de saude; c)
mulheres com 15-19 | 19 anos num periodo anos no mesmo periodo | inquéritos as populacgdes
anos de idade especifico (normalmente ou vigilancia; d) Censos
um ano) x 1000
8 Taxa de fertilidade | 4.8 Resultado/ NUmero de Soma das sete ASFR (para | 1000 a) Registos vitais; b) dados
total Impacto nascimentos que uma | grupos etarios de 5 anos: dos censos demograficos;
mulher teria no final | 15-19; 20-24; 25-29; 30- C) inquéritos as
da sua vida 34; 35-39; 40-45; 45-49) x populacses.
reprodutiva, de 5
acordo com as taxas
de fertilidade
especificas da idade
actualmente
prevalecentes
(ASFR)" entre os 15 e
0s 49 anos.
9 % de mulheres que | 41% Resultado Percentagem de NUmero de mulheres em Numero total de a) SIS; b) dados dos

inquéritos as populacoes

Y ASFR = Nascimentos, num ano, em mulheres com X anos / N.° de mulheres com X anos a meio do ano
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10 Necessidade nédo 25% Acesso/ Percentagem de todas | Ndo aplicavel" Nao aplicavel Inquéritos as populagdes
satisfeita de Procura as mulheres em idade
planeamento fértil  que querem
familiar espacar ou limitar as
suas gravidezes e que
ndo estdo a usar
nenhum método
contraceptivo
11 % de partos 48% Uso dos Percentagem de NUmero de nados-vivos de | Numero total de nados- | a) HIS; b) dados dos
assistidos por ) Servicos partos assistidos por mulheres com 15-49 anos, | vivos durante 0 mesmo | inquéritos as populagdes.
pessoal qualificado™" pessoal qualificado no periodo especificado, periodo
que foram assistidas no
parto por pessoal
qualificado (médico,
enfermeira, parteira ou
parteira auxiliar) durante
um periodo especificado x
100
12 % de mulheres 44% Uso dos Percentagem de Percentagem de mulheres | NUmero total de nados- | a) SIS; b) dados dos
gravidas atendidas Servigos mulheres gravidas gravidas atendidas por vivos durante o mesmo | inquéritos as populacdes.
por pessoal atendidas por pessoal | pessoal qualificado em, periodo
qualificado em, pelo qualificado em, pelo | pelo menos, 4 consultas
menos, quatro menos, 4 consultas pré-natais durante a
consultas pré-natais pré-natais gravidez, durante um
relacionadas com a periodo especifico x 100
gravidez
13 % de partos em 48% Uso dos Percentagem de NUmero de partos feitos na | Namero total de partos a) Registos vitais; b)
unidades de salde Servigos partos feitos nas unidade de satde, num feitos num mesmo inquéritos as

unidades de saude

periodo especifico x 100

periodo

populagdes ou
vigilancia.

vi

vii

A formula para calcular necessidades néo satisfeitas de contracepc¢ao € especificamente definida numa determinada metodologia de inquérito.

Pessoal qualificado — “um profissional de satude acreditado - como, por exemplo, uma parteira, médico ou enfermeira - que tenha estudado e recebido formagéo ao nivel
da proficiéncia nas competéncias necessarias para tratar de gravidezes normais (sem complicacfes), partos e periodo p6s-natal imediato, e fazer a identificacdo, gestéo e
transferéncia das mulheres e recém-nascidos com complicagdes”. Tornar a gravidez mais segura: papel fundamental do profissional qualificado. Declaragdo conjunta da
OMS, ICM e FIGO. MPS/RHR/WHO Genebra, 2004
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14 % de cesarianas 4% Uso dos Partos por cesariana NUmero total de cesarianas | NUmero total de partos | a) SIS; b) dados dos
Servigos como percentagem de | num periodo especifico no mesmo periodo inquéritos as populacoes.
todos o0s partos x100
15 % de mulheres 59% Uso dos Percentagem de NUmero de mulheres NUmero total de a) SIS; b) dados dos
gravidas que Servicos mulheres gravidas gravidas com 15-24 anos mulheres gravidas com | inquéritos as populacdes.
fizeram teste da com 15-24 anos que | que fizeram o teste da 15-24 anos atendidas
sifilis em clinicas de fizeram o teste da sifilis em clinicas de em clinicas de cuidados
cuidados pré-natais sifilis em clinicas de | cuidados pré-natais pré-natais durante o
cuidados pré-natais durante um periodo mesmo periodo
especifico x 100
16 % de mulheres 80% Uso dos Percentagem de NUmero de mulheres NUmero total de a) SIS; b) dados dos
gravidas que Servigos mulheres gravidas gravidas que receberam mulheres gravidas no inquéritos as populacoes.
receberam 2 ou que receberam vacina | vacina antitetanica num mesmo periodo
mais doses de vacina antitetanica periodo especifico x 100
antitetanica
17 Inicio imediato da 46% Uso dos Percentagem de NUmero de mulheres com | NUmero total de a) SIS; b) dados dos
amamentacéo Servicos recém-nascidos nados-vivos nos X anos mulheres com nados- inquéritos as populacoes
amamentados na antes do inquérito que Vivos nos X anos antes
primeira hora de vida | amamentam o recém- do inquérito
nascido na primeira hora
de vida
118 Taxa de 33% Uso dos Percentagem de NUmero de bebés com 0-5 | Numero total de bebés | a) SIS; b) dados dos
amamentacao Servigos bebés com 0-5 meses | meses que foram com 0-5 meses que inquéritos as populacbes
exclusiva durante 6 que sdo alimentados | alimentados foram objecto do
meses exclusivamente ao exclusivamente ao peito inquérito
peito durante o dia anterior
19 Percentagem de 42% Uso dos Percentagem de NGmero de mulheres NUmero total de
mulheres gravidas Servigos mulheres gravidas gravidas que fizeram o mulheres gravidas que | a) HIS; b) dados dos
gue fizeram o teste que fizeram o teste do | teste do VIH recorreram aos inquéritos as populacbes
do VIH VIH durante um periodo cuidados pré-natais
especifico x 100 durante 0 mesmo
periodo
20 Mulheres gravidas 50% Uso dos Percentagem de Percentagem de mulheres | Numero estimado ndo | a) HIS; b) dados dos
seropositivas que Servigos mulheres gravidas gravidas seropositivas que | arredondado de inquéritos as populacdes

receberam anti-
retrovirais (ARV),
para a prevengdo da

seropositivas que
receberam anti-
retrovirais (ARV),
para reduzir o risco

receberam anti-retrovirais
nos Gltimos 12 meses, para
reduzir a transmissao
vertical do VIH durante

mulheres gravidas
seropositivas
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transmissao vertical

da transmissao

um periodo especifico x

do VIH (PTV) vertical do VIH 100

21 Bebés de maes 42% uso dos Percentagem de Nudmero de criangas Numero de criangas Dados do SIS (para o
seropositivas que Servicos bebés expostos ao expostas ao VIH que expostas ao VIH numerador); e dados do
receberam ARV — VIH que receberam iniciaram ARV durante o nascidas de mulheres recenseamento (para o
para a prevencao da ARV para reduzir o periodo especifico seropositivas durante o | denominador);
transmissao vertical risco da transmissdo periodo especifico
do VIH — & nascenca vertical

22 Notificacéo Sem dados Contributos | A notificacdo dos Néo aplicavel Néo aplicavel Documentos da politica;
obrigatéria de Obitos maternos é
6bitos maternos obrigatoria

(Sim/Néo)

Sistema de satde e indicadores da politica

23 Politica nacional de satde | 46 (Sim) | Contributos | Existéncia de uma Nao aplicavel Nao aplicavel Reviséo da
sexual e reprodutiva politica/estratégia de politica
/IMNCH (ou estratégia) RH/MNCH (Sim/Né&o)

24 Existéncia de uma politica | Sem Contributos | Existéncia de uma politica de | N&o aplicavel Né&o aplicavel Documentos da
de rastreio do cancro do dados rastreio do cancro do colo do politica;
colo do Utero Gtero (Sim/N&o)

25 Orcamento do Estado para | 46 (sim) | Resultado/ Percentagem do orcamento de | Montante das verbas afectadas | Or¢camento total do Registos
a saude Impacto estado atribuido a satde a salde durante um periodo | Estado no periodo administrativos,

especifico especifico NHA, PER

26 % do or¢amento de estado | Sem Resultado Percentagem da despesa Montante da despesa pablica Montante da despesa | Registos
destinado a salde dados publica com a sadde dispensado & saide total do Estado com a | administrativos.
reprodutiva reprodutiva reprodutiva num periodo salide durante o

especifico X 100 mesmo periodo

27 Verbas orcamentais Sem Contributos | Existéncia de verbas N&o aplicavel Né&o aplicavel Registos
destinadas a produtos para | dados destinadas a produtos de SSR administrativos,
a saude sexual e (Sim/Néo) NHA, PER

reprodutiva incluidas no
orcamento de Estado ou
noutras fontes
nacionalmente controladas
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Anexo I1: Intervencgdes essenciais e baseadas em evidéncias, para reduzir a mortalidade reprodutiva, materna,

neonatal e infantil e promover a saude reprodutiva

Cuidados Adolescéncia e pré- Gravidez Parto Pés-natal Pés-natal Infancia
continuados gravidez (pré-natal) (mée) (recém-nascido)

Todos 0s e  Planeamento familiar | e Suplementacdo com ferroe p  Tonicos uterinos e Aconselhamento |e Cuidados termais | e Amamentacio
niveis: (aconselhamento, acido félico profilaticos para sobre imediatos (para exclusiva durante 6

Transferéncia
comunitaria
priméria

métodos hormonais e
de barreira)
Prevencdo e
tratamento de
infeccBes
sexualmente
transmissiveis, VIH.

Fortificacdo/supleme
ntacdo com &cido
félico, para prevenir
deficiéncias do tubo
neural

e VVacinacao antitetanica

o Prevencdo e tratamento do
paludismo com redes
impregnadas de insecticida
e medicamentos
antipaludicos

o Prevencdo e tratamento das
infeccBes sexualmente
transmissiveis e do VIH,
incluindo com
medicamentos anti-
retrovirais

o Suplementacéo com célcio,
para prevenir a hipertensdo
(tensdo arterial elevada)

eIntervencdes para cessacéo
do uso do tabaco

prevenir
hemorragias pos-
parto,
sangramento
excessivo apos 0
parto)

Tratar as
hemorragias pos-
parto usando
massagem uterina
e ténicos uterinos

e Apoio social
durante o parto

planeamento
familiar e
contraceptivos

e Aconselhamento
sobre nutricdo

manter o bebé
quente)

e Iniciacdo

imediata da
amamentacao
(na primeira
hora)

e Cuidados de
higiene ao
cordao umbilical
e a pele

meses. Amamentacao
continuada e
alimentacéo
suplementar a partir
dos 6 meses
Prevencdo e
tratamento dos casos
de paludismo infantil.
Suplementos de
vitamina A partir dos
6 meses

Vacinacdo de rotina e
vacinas contra a H.
influenzae,
meningocdcica,
pneumocdcica e
rotavirus

Tratamento da mé-
-nutri¢do aguda grave
Tratamento dos casos
de pneumonia infantil
Tratamento dos casos
de diarreia
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Priméria e
transferéncia

e Planeamento familiar
(métodos hormonais, de
barreira e cirdrgicos
seleccionados)

e Rastreio e tratamento da
sifilis

e Aspirina de baixa
dosagem para prevenir a
pré-eclampsia

e  Anti-hipertensivos (para
tratar a tensdo arterial
elevada)

e  Sulfato de magnésio para
a eclampsia

e Antibi6ticos para a
ruptura de membranas
pré-parto prematuro

e Corticosterdides para
prevenir a sindrome de
dificuldade respiratéria
em bebés prematuros

e  Aborto seguro
e Cuidados pds-aborto

e Tratamento activo
da terceira fase do
parto (expulsdo da
placenta) para
evitar hemorragia
pos-parto

(como acima mais
traccao controlada
do cordao)

Tratamento da
hemorragia pos-parto
(como acima mais
remocdo manual da
placenta)

e Teste e tratamento
do VIH (se ainda
nao tiver sido
testado)

e Teste e inicio ou
continuacdo da
terapia anti-
retroviral do VIH

e Tratamento da
anemia materna

Ressuscitacdo
neonatal por
maéscara e bolsa
(de bebés que ndo
respiram a
nascenca feita por
profissionais de
salde)

Método mae-
canguru, para
bebés prematuros
OuU que pesam
menos de 2000g

Suporte extra para
alimentar bebés
peguenos ou
prematuros

Tratamento de
recém-nascidos
com ictericia

Iniciar terapia
anti-retroviral
profilactica nos
bebés expostos ao
VIH

Cuidados
abrangentes de
criangas infectadas
ou expostas ao VIH

Transferéncia*

e Planeamento familiar
(métodos cirurgicos)

eReducdo da mé
apresentacdo a termo
através de Versdo Cefalica
Externa

eInducdo do trabalho de
parto para tratar a ruptura
pré-parto de membranas a
termo (iniciar trabalho)

e Cesariana por
indicagdo materna
[fetal (para salvar a
vida mae/bebé)

¢ Antibiotico
profilactico para
cesariana

e Deteccéoe
tratamento de
sépsias pos-
parto
(infeccdo
grave apds o
nascimento)

Eventual terapia
antibidtica para
recém-nascidos
em risco de
infeccdo
bacteriana

Uso de agente
tensioactivo

Tratamento de
casos de meningite
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e Inducéo do
trabalho de parto
em caso de
gravidez
prolongada

(iniciar trabalho)

e Tratamento de
hemorragia pos-
parto

(como acima, mais

procedimentos

cirdrgicos)

(medicagéo
respiratoria) para
evitar a sindrome
de dificuldade
respiratOria em
bebés prematuros

e Pressdo positiva
continua das vias
respiratorias
(CPAP) para
tratar bebés com
sindrome de
dificuldade
respiratoria

e Tratamento de
casos de sépsias,
meningite e
pneumonia
neonatal

Estratégias
Comunitarias

Visitas ao domicilio para mulheres e criangas durante os cuidados

continuados
Grupos de mulheres

* Intervences de planeamento familiar a nivel de transferéncias
incluem as fornecidas ao nivel primario

Adolescéncia/antes da Gravidez - Gravidez - Parto - M&e pds-natal e recém-nascido - Infancia
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