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A DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE

Introducgéo

1. A Assembleia Mundial da Salude, mediante a Resolu¢do WHAG62.14 (2009),
“Reduzir as desigualdades de saude mediante agdes sobre os determinantes sociais da
saude”, insta os Estados membros a “lutar contra as iniquidades sanitarias nos paises e
entre eles mediante o compromisso politico” (1). De acordo com essa resolucdo, o
objetivo deste relatério de progresso € apresentar informacbes atualizadas sobre a
Conferéncia Mundial sobre Determinantes Sociais da Saude (doravante “Conferéncia
Mundial”) e seus resultados. Isso também implica uma avaliagdo da atual situacdo
regional e dos esforcos feitos para melhorar a equidade em saide mediante um enfoque
de determinantes sociais da saude (DSS).

Antecedentes

2. A Organizagdo Mundial da Saide (OMS) realizou a Conferéncia Mundial de 19 a
21 de outubro de 2011 no Rio de Janeiro, Brasil, com o objetivo de construir apoio para a
implementacdo de acGes destinadas a abordar os determinantes sociais da saide. A
Conferéncia Mundial foi organizada de acordo com a Resolucdo WHA62.14 (2009) e
teve como anfitrido o Governo do Brasil. Para organizar esse evento mundial, o
Ministério da Saude, a Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz) e o Ministério das Relacbes
Exteriores colaboraram com a OMS e seu Escritério Regional para as Américas, a
Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS).

3. A Conferéncia Mundial reuniu Estados Membros e partes interessadas para
intercambiar experiéncias sobre politicas e estratégias destinadas a reduzir as iniquidades
em salde. Mais de mil pessoas participaram da Conferéncia Mundial e outras 19.000
assistiram ao evento pelo webcast. O objetivo principal era extrair as licdes aprendidas e
catalisar acGes globais coordenadas em cinco areas essenciais:

@ governanca para combater as causas das iniquidades em satde: implementar acdes
sobre os determinantes sociais da satde;

(b) promocdo da participacdo: liderangca comunitiria para agdes sobre o0s
determinantes sociais da salde;

(c) 0 papel do setor da saude, inclusive programas de saude publica, na reducéo das
iniquidades em salde;

(d) acdo global sobre determinantes sociais da satde: alinhamento das prioridades e
partes interessadas;
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(e monitoramento do progresso: mensuracdo e andlise para uma bem informada
formulacdo de politicas que fortaleca a responsabilidade pelos determinantes
sociais da saude.

4. Em preparacdo para a Conferéncia Mundial, a OPAS realizou trés consultas
regionais:

@ uma reunido presencial com os Estados Membros com o objetivo de formular
recomendacOes regionais sobre o0s determinantes sociais da saude em
conformidade com os cinco temas identificados pela OMS (2);

(b) uma consulta virtual a 300 organizagdes da sociedade civil (OSC), bem como
uma reunido presencial com 25 OSC, esta ultima destinada a sintetizar os
resultados da consulta anterior e formular recomendagfes para informar os
formuladores de politicas sobre o que seria a Declaracdo Politica do Rio sobre
Determinantes Sociais da Saude, e

(© uma consulta virtual aos membros da listserv Equidade, Saude e
Desenvolvimento Humano destinada a envolver outras partes interessadas. As
recomendacbes que brotaram dessas consultas foram documentadas e
devidamente distribuidas.

5. No total, sete estudos de casos da Regido das Américas foram documentados e
publicados no site da Conferéncia da OMS como material de referéncia. Esses estudos
constituem a base de dados usada na Conferéncia Mundial para ilustrar os aspectos
sistematicos e praticos da implementacdo do enfoque DSS no ambito nacional.

6. A Declaracdo Politica do Rio sobre Determinantes Sociais da Saude (doravante
“Declaragdao do Rio”) foi aprovada em 21 de outubro de 2011 durante a Conferéncia
Mundial (3). Ela expressa 0 compromisso politico mundial de implementar um enfoque
direcionado aos determinantes sociais da saude, visando reduzir as iniquidades em saude.
Isso permitird que os paises tomem impulso para desenvolver seus préprios planos de
acdo e estratégias nacionais para atingir essa meta dentro de suas fronteiras.

7. A Declaracdo do Rio recomenda que o enfoque DSS seja devidamente
considerado no processo de reforma da OMS e que a Sexagésima Quinta Assembleia
Mundial da Salde aprove uma resolucdo incorporando seu texto. O resultado da
Declaragédo do Rio foi discutido na 1302 sessédo do Conselho Executivo da OMS (EB130).
Um projeto de resolucdo proposto pelo Brasil, Chile e Equador sera apresentado na
Sexagésima Quinta Assembleia Mundial da Salde, agendada para 21-26 de maio de
2012 em Genebra.
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Informacao sobre a Situacéo Atual

8. O enfoque DSS foi incluido na declaracdo sobre doengas ndo transmissiveis
(Resolucdo A/RES/66/2 [2012] da ONU) (4) em resultado dos esforcos para defender
esse enfoque. Do mesmo modo, a OMS, a OPAS e os Ministérios da Salde na Regido
promoveram e defenderam para que iniquidades sanitarias e 0s determinantes
sociais da salde fossem abordados na agenda da Conferéncia Rio+20. O éxito
dos esforcos foi a inclusdo desses dois temas no documento final

(http://www.uncsd2012.org/rio20/thefuturewewant.ntml) resultante da Conferéncia das

Nagdes Unidas sobre Desenvolvimento Sustentavel (doravante “Conferéncia Rio+207).

9. Também com relacdo a Conferéncia Rio+20, os paises na Regido participaram de
uma Consulta Regional sobre Desenvolvimento Sustentdvel e as recomendacfes
resultantes foram publicadas em um relatério amplamente divulgado. Os paises da
Regido também participaram e contribuiram para a série de Seminarios Rio+20 da PAHO
onde o enfoque foi equidade, contribuiram para o conteldo da Caixa de Ferramentas
Rio+20 (http://new.paho.org/tierra/) e participaram de uma reunido com 54 Centros
Colaboradores da OPAS/OMS para examinar a melhor maneira de usar as
recomendacbes da Conferéncia Mundial sobre Determinantes Sociais da Saude em
preparacdo para a Conferéncia Rio+20 (5).

10. A OPAS lancou e estabeleceu uma equipe interinstitucional sobre determinantes da
salde e riscos, que promove acdes interprogramaticas e intersetoriais, inclusive o
conceito de “satide em todas as politicas”.

11. Em colaboragdo com a Universidade de New South Wales, da Austrélia, e 0 Kobe
Center, do Japdo, 23 Delegacbes de Paises da Regido receberam capacitacdo em duas
ferramentas:

@ avaliacdo do impacto na salde;

(b) ferramenta de Awvaliacdo e Resposta de Equidade de Saude Urbana
(UrbanHEART).!

12. Essas duas ferramentas abordam especificamente as iniquidades no contexto local
e nacional.

13. A iniciativa Rostos, Vozes e Lugares da OPAS visa estabelecer colaboragoes
intersetoriais e a¢Oes interagéncias. O objetivo é criar vontade politica de alto nivel e, ao
mesmo tempo, fornecer apoio técnico para abordar os determinantes sociais e
econodmicos da saude em nivel local nas comunidades mais vulneraveis. Isso é realizado
através de parcerias com prefeitos, organizagdes ndo governamentais e outras agéncias de

! Para mais informagdes, acessar http://www.who.int/kobe_centre/measuring/urbanheart/en/index.html
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desenvolvimento. A iniciativa expandiu para incluir, até o momento, mais de 50
comunidades em 23 paises e quatro territérios.

14. O tema geral da edicdo 2012 de Saude nas Américas € iniquidades e
determinantes da satide’.

15. Esta sendo redigido um Plano de A¢do Global e Estratégia da OMS (2012-2017)
para implementar a Declaragdo do Rio, que sera revisado em vérias consultas.

16. A OPAS, através de convocacdo de reunides e debates, tem prestado apoio aos
preparativos da Estratégia e Plano de Acao Global.

17. O enfoque DSS esta sendo abordado e promovido em preparacdo para a 82
Conferéncia Global sobre Promocédo da Saude, a ser realizada em Helsinque em 2013.
Seu tema central serd “saude em todas as politicas”.

Acdes para Melhorar a Situacéo

18. Em conformidade com as recomendacdes emanadas da Consulta Regional sobre
Determinantes Sociais da Saude, a OPAS fara o seguinte:

@ ampliar e fortalecer as acOes intersetoriais através da iniciativa Rostos, Vozes e
Lugares

(b) coletar dados desagregados para melhorar a andlise e entendimento das
iniquidades e gradientes sociais em salde na Regido, bem como nos paises;

(© promover e defender ativamente a inclusdo do enfoque dos determinantes sociais
da salde ao formular os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) apos
2015 e as Metas de Desenvolvimento Sustentavel (MDS);

(d) trabalhar com as redes da OPAS e expandi-las para fortalecer a cooperacao
técnica sobre determinantes sociais da salde;

(e) assegurar que o enfoque DSS seja incluido nas politicas, programas e projetos da
PAHO que integram o ciclo de planejamento do Plano Estratégico 2014-2019 e
do Plano de Trabalho Bienal 2014-2015, bem como na metodologia para
aplicacdo de prioridades intersetoriais na cooperagéo técnica em ambito nacional
e sub-regional, e

)] promover o enfoque DSS ao tratar das desigualdades de saide na Regido, através
do fortalecimento das competéncias dos responsaveis pelas politicas, dos
formadores de opinido e lideres em satde buscando a aplicacdo deste enfoque no

2 Uma versdo preliminar de Satde nas Américas foi escrita tendo o Sir/Professor Michael Marmot como
assessor externo.
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desenvolvimento de politicas, estratégias e planos de satde publica sélidos em
ambito nacional, sub-regional e regional.
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B. PLANO DE AGAO PARA A EXECUGCAO DA POLITICA DE
IGUALDADE DE GENERO

Antecedentes

1. Os Estados Membros aprovaram a Politica de Igualdade de Género da
Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) durante o 46° Conselho Diretor
(Resolucdo CD46.R16 [2005]). Com a resolucdo, solicitou-se que a Diretora “(...) com
os recursos financeiros disponiveis, conforme indicado nos diversos processos de
fortalecimento institucional, desenvolva um plano de acdo para a execucdo da Politica de
Igualdade de Género, incluindo o monitoramento do desempenho e sistema de
responsabilidade” (1).

2. O Plano de Acéo solicitado foi aprovado pelos Estados Membros em 2009
(Resolucdo CD49.R12) (2). Fornece um guia com indicadores para monitoramento para
que a Reparticdo Sanitaria Pan-Americana (RSPA) e os Estados Membros implantem a
Politica de Igualdade de Género. O plano estipula que a Diretora informe o progresso da
sua execucao. Este é o primeiro informe apresentado aos Orgéos Diretivos.

Metodologia

3. O Escritorio de Igualdade de Género, Diversidade e Direitos Humanos da RSPA
(GDR) elaborou um modelo de monitoramento (trés questionarios) para solicitar
informacdo sobre o progresso de areas técnicas da RSPA, representacdes nos paises da
OMS/OPAS, Estados Membros e GDR. Em 2011, o modelo de monitoramento foi
apresentado em trés reunides sub-regionais de gerentes da RSPA, assim como no Grupo
Técnico Assessorem Igualdade de Género e Saude (GTA/GEH), rede de pontos focais de
género da RSPA e outros parceiros. As quatro areas estratégicas examinadas no modelo
sdo: (a) desagregacdo, andlise e uso dos dados; (b) capacitacdo para integrar o género na
salde; (c) participacdo da sociedade civil em planos de igualdade de género e (d)
monitoramento dos avan¢os em igualdade de género.

Atualizacao

4. Informacgdes foram fornecidas por quatro areas técnicas da RSPA, GDR e 36
paises e territorios, inclusive Barbados, nove paises do Caribe Oriental e o Escritério de
fronteira entre 0 México e os Estados Unidos da OPAS em EI Passo, Texas. Haiti,
Jamaica, Porto Rico e Estados Unidos ndo forneceram resultados. Algumas das consultas
cotaram com a participacdo de todos os parceiros, inclusive da sociedade civil, outras
incluiram somente representantes de ministérios da Saude e colegas de RSPA, e ainda
outras incluiram outros ministérios e parceiros das Nag¢fes Unidas. Foram feitos somente
dois relatorios sem consultas.
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Resultados sobre Desagregacdo de Dados de Saude
Escritério de Igualdade de Género, Diversidade e Direitos Humanos da RSPA

5. O GDR desenvolveu vérias ferramentas para treinar os produtores e usuarios das
informacdes de salde sobre como integrar uma perspectiva intercultural e de género ao
uso de informagdes de saude e sistemas de informacdo de salde. Para fortalecer a
capacidade dos paises de produzir, analisar e usar informacdo de saude que inclui
indicadores de género, 0 GDR desenvolveu (com parceiros das Nag¢Ges Unidas) o terceiro
caderno estatistico bienal de “Género, Saude e Desenvolvimento nas Américas:
Indicadores Basicos de 2009”, Satde da Mulher e Saide do Homem nas Américas: Perfil
2009”; e outros documentos.*

Tabela 1. AreasTécnicas: Nimero e Porcentagem de Diretrizes com Dados
Desagregados por Género, Idade e Grupo Etnico, 2005-2010

’ Desagregado por:

Projet02 Numgro Total = —
de Diretrizes enero Idade Grupo étnico
NUumero % Numero % NUumero %
SDE 9 9 100 8 89 3 33
FCH 20 14 70 16 80 6 30
HSD 13 11 85 10 77 9 69
HSS 8 5 63 6 75 4 50
TOTAL 50 39 78 40 80 22 44

Fonte: Tabela compilada pelo GDR com base nos resultados do questionario auto-administrado das
unidades técnicas

6. Como apresentado na tabela acima, entre 63% e 100% das diretrizes e
publicacdes produzidas pelas areas técnicas desagregaram os dados por género, mas por
grupo étnico em uma propor¢do consideravelmente menor. A desagregacdo € um passo
necessario para identificar as disparidades de saude, mas ela por si s6 nao é suficiente
para entender por que essas disparidades existem. Uma andlise de género e de igualdade
pode complementar as informacOes desagregadas ao indicar como lidar com
desigualdades em saulde.

! Todas as publicacdes, inclusive o relatério completo de monitoramento, estdo disponiveis em
http:www. paho. org/gdr/publications.

% As siglas nesta coluna se referem as seguintes areas da RSPA: Desenvolvimento Sustentavel e Satde
(SDE), Saude Familiar e Comunitaria (FCH), Vigilancia em Saude, Controle e Prevencdo de Doencas
(HSD) e Sistemas de Saude baseados em Atencdo Primaria a Satde (HSS).
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Paises com Diretrizes/Publicagdes com Dados Desagregados por Género e ldade,
2005-2010

7. Os paises informaram ter entre 1 e 19 diretrizes para integrar 0 género nas
informacgdes de salde, politicas e programacdo (0 maior nimero foi informado pela
Bolivia) e entre 1 e 20 publicac¢6es (o maior numero foi informado pelo Peru e Uruguai).
Os temas mais abordados foram violéncia contra a mulher, HIV, saiude sexual e
reprodutiva, saide mental e doencas ndo transmissiveis. Os paises que desagregaram
informacdo por género informaram na sua maioria que haviam incluido uma andlise de
género e usado os dados em processos decisorios, defesa de direitos, monitoramento e
treinamento. Os paises que publicaram perfis de género e de salde foram Bolivia, Costa
Rica, Honduras, México, Panama, Peru e Uruguai. Colémbia, Nicaragua e Trinidad e
Tobago informaram que a anélise de género estava incluida nos relatérios da situacdo de
salide de seus paises.

8. A Politica de Igualdade de Género da OPAS insta o reconhecimento da
importancia da atencdo de saude domiciliar que é predominantemente prestada por
mulheres e ndo é remunerada. Com o apoio da RSPA, Colémbia, Costa Rica, Equador,
Peru e Uruguai incluiram essa assisténcia nas pesquisas de uso do tempo. Costa Rica esta
publicando a analise da assisténcia ndo remunerada. Colémbia, Equador e México estdo
desenvolvendo contas-satélite de satde que quantificam essa contribuicdo no &mbito das
contas nacionais. Além disso, Chile, Costa Rica, México e Peru informaram ter politicas
e/ou publica¢des sobre atencao de salde ndo remunerada e género.

Resultados em Capacitacdo em Género e Saude
Treinamento para o Pessoal da RSPA em Género e Saude

9. O assessor sénior do GDR integra a equipe de administracdo da RSPA que
determina as oportunidades de treinamento de pessoal. Em 2008 e 2009, o GDR treinou
pontos focais de género das representagcdes nos paises, ministérios da Salde e parceiros
de agéncias nacionais de questbes da mulher e organizacGes da sociedade civil em
seminarios sub-regionais de quatro dias. Como resultado, mais de 100 pessoas no ambito
nacional e 30 funcionérios da sede da RSPA passaram por treinamento. Desde entdo, o
GDR desenvolveu um curso virtual sobre “Género e Saide com uma Perspectiva de
Diversidade Cultural e Direitos Humanos” para treinar equipes intersetoriais nos paises.
Em 2011, 42 pessoas, de cinco paises prioritarios, e 16 da RSPA, foram treinadas.

Treinamento de Género e Saude nos Estados Membros
10. Mais da metade dos Estados Membros informou que eles receberam treinamento

na questdo de género para implementar os seus planos nacionais de género e salde.
Observou-se, em geral, que este treinamento deveria ser mais uniforme e focado em
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questdes especificas de satide. Com frequéncia, os treinamentos foram ministrados pelo
ministério da Saude do pais, como no caso exemplar do México, cujos instrutores de
género da Secretaria de Salude proporcionam apoio continuo para capacitacdo e dao
diploma de género e saude aos profissionais de saude.

Resultados dos Planos de Género e Participacdo da Sociedade Civil
Grupo Técnico Assessor em Género e Saude (GTA/GEH)

11. O GTAJ/GEH do Diretor da RSPA ¢é formado por especialistas em questdes de
género e representantes de organismos irmdos das NacOes Unidas, de governos
(representantes do alto escaldo do ministério da Saude ou escritorios de género) e
organizagOes regionais da sociedade civil que promovem a igualdade de género em
saude. O GTA/GEH se reuniu trés vezes de 2008 a 2011 para ajudar a Diretora e a RSPA
a elaborar recomendacdes concretas para desenvolvimento, consulta, execucdo e
monitoramento do Plano de Acdo para a Politica de Igualdade de Género.

Politicas de Igualdade de Género e Orgcamentos

12. Diversos paises sancionaram legislacdo nacional referente a igualdade de género
ou oportunidades iguais que também se aplicam ao setor da saude. Dezessete paises
informaram ter politicas especificas de género e saude, como indicado na Tabela 2.
Catorze paises informaram orcamentos designados por lei. Muitos paises observaram
que, na pratica, suas atividades de género tiveram, na sua maioria, 0 patrocinio de
doadores.
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Tabela 2. Percentagem de paises com Politicas/Programas/Planos e Orgamentos de
Género e Saude (2011)

100% -

80% -

60% -

40% -

47%

20% ——— 39%
0% p ” p "
Paises com politicas/programas/planos Paises com or¢gamentos de género e
de género e saude salde
H No 19 22
Yes 17 14

Fonte: Tabela compilada pelo GDR com base nos resultados do questionario auto-administrado das
unidades técnicas

Resultados em Igualdade de Género em Mecanismos de Monitoramento da Saude

13. A RSPA elaborou e executou ferramentas de género e listas de verificacdo para
analisar os Planos de Trabalho Bienais, Estratégias de Cooperacdo entre os Paises e
documentos e resolugdes dos Orgaos Diretivos. Essas ferramentas, que também avaliam a
integracdo dos direitos humanos e diversidade cultural, foram incluidas nos manuais de
operacdo, planejamento e treinamento da RSPA.

Participagdo Intersetorial em Grupos de Consulta do Ministério da Saude

14. A participagdo de diversos interessados diretos na integracdo do género na satde é
fundamental porque parceiros capacitados podem apoiar os esforcos dos préprios
ministérios da Saude nas questdes de género.

Acoes para Melhorar a Situagéo

Concluséao

15.  As éareas técnicas da OPAS, representacdes nos paises e Estados Membros estdo
em geral de acordo que o entendimento das causas das disparidades de saude entre

mulheres e homens requer uma perspectiva de igualdade e determinantes sociais. O
exercicio de monitoramento revela que o maior desafio para a integracdo de género na
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salde é apoio politico insuficiente. Apesar dos desafios, os resultados também mostram
progresso na implantagdo do Plano de Acdo para a Politica de Igualdade de Género da
OPAS.

Recomendagdes

16.  Os ministérios da Saude devem dar claro destaque a integracdo do género nos
seus planos nacionais de saude. Isto requer uma politica de género especifica e plano de
acdo que inclui indicadores, alocacdo de orcamento e pessoal treinado. Muitos paises
recomendam que os ministérios da Saude devem criar uma unidade coordenadora em
nivel superior para se incumbir desta responsabilidade.

17. A igualdade de género na Politica de Salde da OPAS deve incluir outros
importantes componentes relacionados com a igualdade de género e saude, inclusive
questbes de saude relacionado ao homem, assisténcia de saude gratuita em domicilio e
compensacdo igual dos profissionais de saude, participacdo da mulher em cargos de
lideranca e politicas contra o assédio sexual.

18. Na 1502, sessdo do Comité Executivo da OPAS, os Estados Membros validaram a
necessidade de integrar intersetorialmente a igualdade de género aos esforcos de salde,
refletindo as sinergias com a Agenda de Saude das Américas 2008-2017, um enfoque de
determinantes sociais da saude e a atencdo continua as boas praticas. O Comité Executivo
recomendou que sejam feitas apresentacdes da versao integral do relatério da OPAS de
monitoramento da igualdade de género em todos os paises.

Referéncias
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C. ESTRATEGIA E PLANO DE AGAO REGIONAIS SOBRE NUTRIGAO
EM SAUDE E DESENVOLVIMENTO, 2006-2015: REVISAO
INTERMEDIARIA

Introducéo

1. N&o ha boa salude sem boa nutricdo. Muitas das politicas e programas mais
eficazes para promover a boa nutricdo encontram-se fora do setor da saide. N&o obstante,
a carga da nutricdo deficiente, com uma variedade de resultados de saude relacionados
tanto a desnutricdo como ao sobrepeso, tem impacto direto no setor da salde. Esta
crescendo o duplo 6nus da desnutricdo, inclusive a subnutricdo (principalmente a
desnutricdo crbnica entre as criangas pequenas e a caréncia de micronutrientes entre
criangas e outros grupos etarios), e, em contraste, o sobrepeso e a obesidade. Essas duas
formas de desnutricdo podem coexistir dentro do mesmo pais ou comunidade, e mesmo
dentro de um dnico domicilio. Inseguranca alimentar e nutricional, &gua e saneamento
inadequados, pobreza e lacunas no acesso a servicos de salde e educacdo sdao todos
fatores determinantes de desnutricdo, que pdem em risco a realizacdo dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio e outras metas de saude globais e regionais.

2. Nas Américas, em 2007, 77% do total de dbitos (3,9 milhdes) foram causados por
doencas ndo transmissiveis (DNT) cronicas (1). Dessas mortes, 76% (2,95 milhdes)
resultaram de quatro doencas: afecc¢des cardiovasculares (1,5 milhdo), cancer (1 milhéo),
diabetes (232.000) e doenca pulmonar obstrutiva crénica (219.000). Trés destas (todas
menos doenga pulmonar obstrutiva) tém a deficiéncia nutricional como fator de risco.
Aproximadamente 44% dos Obitos por todas as causas ocorreram antes dos 70 anos de
idade; essas mortes prematuras estdo associadas a significativos custos sociais, de salde e
econdmicos para as familias e paises, e particularmente para o setor da salde.

3. As DNT sdo um problema em todos os paises. Como a desnutricdo, porém, a
carga de DNT afeta muito mais os pobres que 0s ricos, em termos tanto relativos como
absolutos, mundialmente e na Regido das Américas. O grau da desnutricdo infantil na
Regido varia de pais a pais, dependendo dos respectivos niveis de pobreza, igualdade
relativa de renda e redes de seguranca. Varia também nos paises devido a desigualdades.
As caréncias de micronutrientes sdo generalizadas.

4. A abordagem dos determinantes fundamentais e a melhoria da qualidade da
alimentacéo e da atividade fisica durante o curso da vida s&o cruciais para reduzir tanto a
subnutricdo como as doencas cronicas associadas a nutricdo. Isso requer politicas
especificas para aumentar a producéo agricola e amplo acesso a alimentos de qualidade;
melhoria das iniciativas para promover informagdo ao consumidor, nutricdo escolar,
nutricdo geral e educacdo fisica; e implementacdo e monitoramento do Codigo
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Internacional de Comercializacdo de Substitutos do Leite Materno e das diretrizes para a
comercializacdo de alimentos e bebidas para criancas.

Antecedentes

5. No 47° Conselho Diretor, em setembro de 2006, os Estados Membros, mediante a
Resolucdo CD47.R8, aprovaram a Estratégia e Plano da Ag&o sobre Nutricdo em Salde e
Desenvolvimento, 2006-2015 (Documento CD47/18), que inclui cinco estratégias
interdependentes: formulagdo e difusdo de macropoliticas direcionadas as questdes mais
criticas associadas a nutricdo; fortalecimento da capacidade dos recursos na saude e
outros setores, com base em normas; informacao, gestdo do conhecimento e sistemas de
avaliacdo; formulacdo e difusdo de diretrizes, ferramentas e modelos eficazes; e
mobilizacdo de parcerias, redes e um Forum Regional sobre Alimentacdo e Nutricao.
Também inclui uma linha de acdo principal e duas linhas secundérias: alimentacdo e
nutricdo em salde e desenvolvimento; nutricdo subo6tima e deficiéncias nutricionais; e
nutricdo e atividade fisica na obesidade e em doencas cronicas associadas a nutri¢éo.

6. A Estratégia e Plano da Acdo contribui para a Agenda de Saude para as Ameéricas
e para 0 Plano Estratégico da OPAS para 2008-2012. Para executar as cinco estratégias,
os Estados Membros, com apoio da Reparti¢cdo Sanitaria Pan-Americana, avancaram na
elaboracdo de estratégias multissetoriais e na integracdo de intervencdes em todo o curso
da vida. Esse enfoque contribuiu para a prevencdo da desnutricdo em todas as suas
formas.

Progresso e Resultados Iniciais

1. No que tange a “formulagado e difusdo de macropoliticas direcionadas as questoes
mais criticas associadas a nutri¢ao”, em 2006 poucos paises tinham politicas relacionadas
a seguranca alimentar e nutricional e reducdo da desnutricdo cronica e da obesidade. Em
2012, quase todos os paises tinham politicas nacionais para abordar uma ou mais dessas
questdes. Muitos estabeleceram também comités intersetoriais e/ou interministeriais de
alto nivel nos @mbitos nacional, sub-regional e municipal. Alguns estdo também atuando
para garantir uma producdo nacional de alimentos suficiente para atender as necessidades
da populacdo. Uma importante conguista na América Central foi a aprovacdo recente da
Agenda Regional para a Seguranga Alimentar e Nutricional. Na Ameérica do Sul, o
Mercosul esta trabalhando numa agenda semelhante. No 50° Conselho Diretor, em
setembro de 2010, os Estados Membros aprovaram a Estratégia e Plano de Ac¢do para
Reducdo da Desnutricdo Crénica (Documento CD50/13), mediante a Resolugdo
CD50.R11. Essa Estratégia e Plano da Acao reconhece que fatores subjacentes causam
desnutricdo e prop0e intervencdes para abordar seus determinantes, usando um enfoque
intersetorial e incluindo os diferentes niveis de governo. Promove também aliancas
nacionais, monitoramento e avaliag&o.
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8. No que se refere ao “fortalecimento da capacidade dos recursos na saude e outros
setores, com base em normas”, a OPAS promoveu capacitagdes regionais e nacionais, em
coordenagdo com parceiros, sobre Padrdes de Crescimento Infantil e a Iniciativa Hospital
Amigo do Lactante, da Organizacdo Mundial da Saide (OMS), bem como sobre a
elaboracdo de programas de fortificacdo dos alimentos e garantia de qualidade
envolvendo tanto o setor publico como os produtores de alimentos.

9. Na area de “informacao, gestdo do conhecimento e sistemas de avaliagdo”, a
OPAS tem promovido o uso de indicadores nutricionais em sistemas nacionais de
vigilancia em saude. Isso constitui um desafio e requer mais trabalho. Varios paises
executaram pesquisas nutricionais nacionalmente representativas que oferecem
informacdo atualizada sobre indicadores nutricionais. Alguns ainda carecem de tais
pesquisas, em particular os do Caribe. A OPAS usou essas pesquisas para elaborar
relatorios sobre anemia, caréncia de iodo, crescimento infantil e amamentacdo,
descrevendo tendéncias nacionais e regionais e 0 niumero de pessoas afetadas. Formou-se
na OPAS uma equipe técnica transorganizacional sobre nutricdo para a salde e o
desenvolvimento a fim de promover a coordenacao de atividades entre diferentes areas
técnicas.

10. Na “formulac¢ao e difusao de diretrizes, ferramentas e modelos eficazes”, a OPAS,
em coordenagdo com outros interessados, formulou diretrizes regionais, traduziu
diretrizes da OMS e apoiou a adaptacédo das diretrizes a contextos nacionais. Os exemplos
incluem material atualizado e reativacdo da Iniciativa Hospital Amigo do Lactante,
indicadores para avaliacdo de praticas de alimentacdo de bebés e criancas pequenas,
diretrizes para administracdo de suplementos de vitamina A e diretrizes para
implementacdo do controle de qualidade, garantia de qualidade e monitoramento
regulador da fortificacdo de alimentos bésicos. Essas acBes resultaram em politicas e
normas nacionais atualizadas nos Estados Membros, medi¢do de indicadores usando
padrdes globais e/ou regionais e melhor capacitacdo nutricional para profissionais da
saude. Um desafio importante é assegurar ampla cobertura e alta qualidade na
implementacdo dessas normas e diretrizes.

11.  No tocante a “mobilizagdo de parcerias, redes e um Forum Regional sobre
Alimentagdo e Nutri¢do”, os Diretores Regionais das Nagdes Unidas (ONU) em julho de
2008 estabeleceram a Alianca Pan-Americana de Nutricdo e Desenvolvimento (2). Essa
iniciativa interinstitucional, constituida de 15 organismos da ONU, facilita a coordenacao
de uma resposta integrada de cooperacdo internacional e recursos internacionais para
promover intervengdes multissetoriais e interprograméticas eficazes, com base cientifica,
para responder as multiplas causas da desnutricdo. Os diretores do organismo
estabeleceram uma Equipe Técnica Regional para elaborar um quadro conceitual e plano
de acdo. O quadro conceitual da Alianca foi divulgado em toda a Regido mediante
workshops com as Equipes de Pais das Nacbes Unidas, na Argentina, Bolivia, El
Salvador, Guatemala, Paraguai e Peru, além de diversos seminarios politicos, técnicos e
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académicos. O préximo passo é o desenvolvimento de aliangas nacionais nos mesmos
moldes.

12. No que se refere a linha secundaria de acdo sobre ‘“nutricdo subdtima e
deficiéncias nutricionais”, os dados mostram que entre as criangas da Regido a
desnutricdo cronica € a forma mais prevalente de deficiéncia do crescimento. Contudo, o
sobrepeso e a obesidade constituem também um crescente problema: 7% a 12% das
criancas menores de 5 anos sdo obesas, seis vezes a proporcdo de criangas que tém
atualmente peso inferior ao normal (3). Embora a prevaléncia de desnutri¢cdo cronica
esteja diminuindo, cerca de um terco das criancas sdo atrofiadas na Bolivia e no Equador,
e cerca de metade na Guatemala. Os dados nacionais ocultam disparidades cada vez
maiores nos paises, baseadas na renda, na residéncia rural ou urbana e na etnia. Como o
retardo do crescimento comeca ja no periodo pré-natal e é transmitido entre geragdes, sua
erradicacao requer enfoques intersetoriais e dos servicos de saude, no contexto de todo o
ciclo da vida. No setor da saude, a OPAS promove politicas e programas para apoiar a
amamentacdo e alimentacdo complementar 6tima, a avaliacdo do crescimento, o
tratamento da desnutricdo aguda grave, a administracdo de suplementos de
micronutrientes e a fortificacdo alimentar, assim como medidas para aumentar 0 acesso a
servigos de satde. A OPAS defende também enfoques numa variedade de outros setores,
tais como habitacdo e meio ambiente, dgua e saneamento, educacéo, seguranca alimentar,
emprego e renda familiar e protecdo social dirigida a &reas onde as deficiéncias
nutricionais sdo mais prevalentes. Além disso, a OPAS tirou licdes de experiéncias bem-
sucedidas na reducdo da desnutricdo crénica no Brasil, México e Peru e as compartilhou
com outros paises. Outros exemplos incluem o programa Crece Contigo, no Chile, e as
transferéncias condicionais de renda em varios paises.

13. Em escala mundial, a amamentacdo sub6tima € o terceiro maior fator de risco de
morbidade e mortalidade, segundo as estimativas mais recentes do Projeto de Carga
Global de Doencas.! As praticas tanto de amamentacdo como de alimentacdo
complementar, essenciais para o crescimento e o desenvolvimento com saude, estdo
longe de ser universais. Na Regido, apenas 58% dos recém-nascidos sdo levados ao seio
na primeira hora ap6s o nascimento, e somente 44% dos lactentes de menos de 6 meses
se beneficiam da amamentacdo exclusiva, caindo para apenas 25% entre os de 4 a 5
meses (4). Cerca de 30% das criancas ndo recebem uma diversidade alimentar minima e
somente 43% recebem uma frequéncia minima de refeicbes. Embora a maioria dos paises
tenha implementado o Cédigo Internacional de Comercializagdo de Substitutos do Leite
Materno, apenas cinco tém regulamentos em vigor para cumpri-lo efetivamente (5). A
certificacdo de hospitais para a Iniciativa Hospital Amigo do Lactante esta defasada.

! Apresentado na OPAS em janeiro de 2012 por Cristopher Murray, Institute for Health Metrics and
Evaluation; publicacdo pendente.
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14.  As caréncias de micronutrientes tém significativo impacto no desenvolvimento
humano e na produtividade econémica. A prevaléncia de anemia na Regido é de 44,5%
em criancas pequenas (22,5 milhdes), 30,9% em gestantes (3,5 milhdes) e 22,5% em
mulheres em idade reprodutiva (31,7 milhdes) (6). Nos dez Gltimos anos, somente a
prevaléncia de anemia entre gestantes diminuiu, mostrando o fracasso da maioria dos
programas de suplementacdo de micronutrientes, bem como a necessidade de integrar
melhor as a¢des contra anemia na Atengdo Integrada as Doencas Prevalentes da Infancia
(AIDPI), na atencdo a saude materna e outros programas que prestam servigos de saude.
A maioria dos paises implementou programas de suplementacdo ou fortificagdo com
acido folico para prevenir defeitos do tubo neural. A Argentina, o Brasil, o Canada, o
Chile, a Costa Rica e os Estados Unidos dispdem de informagdo nacionalmente
representativa que mostra reducdo de defeitos do tubo neural como prova da eficacia
desses programas. Os paises centro-americanos estdo envidando esforgos para implantar
um sistema de vigilancia de defeitos do tubo neural. Foi adotada a iodacdo universal do
sal para prevenir distdrbios por caréncia de iodo, do qual 90% da populacédo da Regido
tem ingestdo adequada. Os desafios persistem em paises com producdo de sal de baixa
qualidade e nas comunidades sem acesso a alimentos fortificados. A caréncia de vitamina
A é estimada entre leve e moderada na Regido, embora, para alguns paises, as
informaces disponiveis tenham mais de 10 anos. A suplementacdo com vitamina A € a
principal estratégia para a prevencao dessa deficiéncia; contudo, somente 0s paises com
pesquisas demogréficas e de salde nacionais tém informacdo sobre a cobertura do
programa. A fortificacdo de aglcar com vitamina A foi bem-sucedida na América
Central. Caréncias de zinco, vitamina B12 e, mais recentemente, de vitamina D foram
registradas por pequenas pesquisas ndo representativas na América Central. Embora a
maioria dos paises da Regido tenha politicas e planos de agdo nacionais para
suplementacdo de micronutrientes ou fortificacdo de alimentos basicos, sdo fracos os
sistemas de vigilancia para orientar essas politicas.

15. No que se refere a linha da a¢do secundaria sobre “nutrigdo e atividade fisica”, as
criangas com excesso de peso e obesidade tém probabilidade de continuar obesas ao
chegar a idade adulta e contrair DNT em uma idade menor que a média. Para a maioria
das DNT associadas a obesidade, os riscos dependem em parte da idade em que ocorreu e
da duracio da obesidade. E preciso adotar politicas e programas que proporcionem
ambientes conducentes a alimentacdo sadia e a uma vida ativa, para que a opc¢éo saudavel
se torne a opgdo mais facil. Como sdo especialmente vulneraveis a influéncia da
publicidade, as criangas devem ser protegidas através de efetiva agdo de salde publica.
Para isso, a OPAS convocou uma Consulta de Especialistas em Comercializacdo de
Alimentos e Bebidas N&o Alcodlicas para Criancas nas Américas, para apresentar
recomendacdes sobre o tema (7). Para implementar essas recomendacgdes e avaliar seu
impacto, sdo necessarias acOes coordenadas e focalizadas nos Estados Membros.
Registraram-se também avancos no desenvolvimento de ciclovias e na limitacdo do
transito em algumas ruas nos fins de semana, a fim de facilitar a recreacdo. Realizaram-se
reunides regionais sobre obesidade em Aruba e no México e entre os presidentes da
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América Central. O Senado Chileno organizou também uma conferéncia em Valparaiso,
com apoio da OPAS, para discutir a melhoria da provisdo de alimentos.

16. Durante a 63% Assembleia Mundial da Saude, em 2010, foi aprovada a Resolugéo
WHAG63.23, a qual determina que a OMS apoie os Estados Membros na ampliagdo de
suas intervencBGes nutricionais relacionadas ao duplo 6nus da desnutricdo, no
monitoramento e avaliagdo dessas intervencdes, no fortalecimento ou estabelecimento de
efetivos sistemas de vigilancia da nutricdo e na implementacdo dos PadrGes de
Crescimento Infantil da OMS e da Iniciativa Hospital Amigo do Lactante. Ademais, a
resolucdo encarregou a OMS de elaborar um plano para implementacdo dessas medidas,
a ser apresentado na Assembleia Mundial da Saude em 2012. Para receber comentarios
dos Estados Membros ao projeto de estratégia de implementacdo, a OPAS e a
Organizacdo para a Agricultura e Alimentagcdo convocaram uma reunido regional em
2011, a qual envolveu equipes de 17 paises.

Concluséo

17. Na metade do periodo de implementacdo da Estratégia e Plano de Acgédo
Nutricional, os Estados Membros fizeram importantes avangos na abordagem dos
determinantes da desnutricdo e seus efeitos sobre a salde, com participacdo de muitos
setores e partes interessadas. Ademais, ha maior conscientizacdo e integracdo de
intervencdes nutricionais na atencdo primaria a salde, usando um enfoque baseado no
ciclo da vida. Ocorreram notéaveis reduc¢des da desnutri¢cdo crbénica no Brasil, México e
Peru, e muitos outros paises mostram certo grau de reducéo.

18. Esta andlise intermediaria destaca os muitos desafios na Regido relacionados a
dupla carga da subnutricdo e do sobrepeso e obesidade. Embora grande parte do 6nus da
deficiéncia nutricional, em termos dos inumeros resultados de salde, afete o setor da
salide, muitas solugdes dos seus determinantes fundamentais residem fora desse setor. Os
ministérios da salde devem, portanto, desempenhar um papel catalisador na promocéo de
um enfoque multissetorial e amplo, conduzido idealmente nos mais altos niveis do
governo. A implementacdo de um bem estabelecido conjunto de intervencdes eficazes
poderia impedir 35% da mortalidade por desnutricdo materna e infantil (8). Os
ministérios da satude devem assumir o comando na melhoria da cobertura e da qualidade
dessas intervencoes.

19. Um requisito essencial para a cooperagdo técnica da OPAS é identificar as acoes
que possam ter 0 maior impacto na reducao da morbidade e da mortalidade causadas pela
desnutrigdo. Além disso, a difusdo de conhecimentos em todas as &reas técnicas da OPAS
deve ser fortalecida, para que as intervencdes sabidamente eficazes na reducdo da
desnutricdo sejam implementadas no contexto da atencéo primaria & saude.
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D. PLANO ES:I'RATEGICO REGIONAL PARA HIV/AIDS e IST 2006-2015:
AVALIACAO INTERMEDIARIA

Antecedentes

1. O Plano Estratégico Regional para HIV/AIDS e IST 2006-2015 foi aprovado
pelos Estados Membros da OPAS em setembro de 2005 (Resolucdo CD46.R15).! Ele
serve de guia aos paises das Ameéricas para responder de modo eficaz a epidemia de HIV
e prevenir e controlar infeccGes sexualmente transmissiveis (IST). O objetivo geral do
Plano ¢ “até 2015, deter e comegar a reverter a propagacdo do HIV/aids bem como as IST
na Regido, proporcionando acesso universal a prevencdo, atencdo e tratamento”. Para
esse propoésito, o Plano procura fortalecer os planos nacionais em todos os paises da
Regido. Ele incentiva os planejadores nacionais e internacionais a considerar o impacto
de longo prazo e a sustentabilidade dos programas e observar as tendéncias das doencas
com relacdo a outras metas de desenvolvimento econémicas e humanas de longo prazo.

2. O Plano contém cinco linhas de acdo fundamentais:

@ fortalecer a lideranca e a gestdo do setor de salde e fomentar a participacdo de
sociedade civil;

(b) elaborar e implementar programas para o combate de HIVV/AIDS e IST eficazes e
sustentaveis e capacitar os recursos humanos;

(© fortalecer, ampliar e redirecionar os servicos de saude;
(d) melhorar o0 acesso aos medicamentos, meios de diagnostico e outros produtos
primarios e

(e) melhorar o gerenciamento de informacdo e conhecimento, inclusive vigilancia,
monitoramento e avaliagdo e disseminag&o.

3. Para cada linha de acdo, estratégias especificas, metas, marcos e indicadores que
sdo definidos no Plano, também se estabelece o papel da Reparticdo Sanitaria Pan-
Americana em apoiar o Plano, incluindo sua supervisao e gestao.

4. O Plano prevé uma avaliacdo intermediaria, que foi realizada nos meses de marco
a julho de 2012 para esclarecer, reorientar e atualizar as metas, prioridades e estratégias
para anos restantes.

! Plano Regional para HIV/AIDS e DST 2006-2015 foi publicado em novembro de 2005 e pode ser
acessado em http://www.paho.org/english/ad/fch/ai/HIVV_Regional Plan 2006-2015 ENGLISH.pdf
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Finalidade da Avaliacéo Intermediéria
5. A avaliacdo intermediaria teve o proposito de:
@ identificar os principais avancos e desafios relacionados com a resposta regional

do setor da saude para HIV/IST e a implementacdo do Plano e

(b) atualizar prioridades, estratégias e metas para a resposta do setor da saude, assim
como para a estratégia de cooperacdo técnica da OPAS para o periodo 2012—
2015.

Escopo da Avaliagao

6. A avaliacdo intermediaria abrangeu o primeiro periodo de implantacdo (2006—
2011) e teve um alcance regional, com atengdo especifica aos processos sub-regionais,
problemas e resultados. Concentrou-se primordialmente na atualizacdo das estratégias do
setor de saude com base em novas orientacdes técnicas e iniciativas, e nas evidéncias
cientificas em que se fundamentam, entre elas:

@ Estratégia Global do Setor da Saude para HIV/AIDS da OMS 2011-2015 e seu
Plano Operacional para 2012-2013, aprovados pela Assembleia Mundial da
Saude em 2011 e 2012, respectivamente.

(b) Estratégia do UNAIDS 2011-2015: Chegando a zero, que visa revolucionar a
prevencdo do HIV, catalisar a fase seguinte de tratamento, atencdo e apoio, e
promover os direitos humanos e a igualdade de género na resposta ao HIV.

(© A chamada global e a Iniciativa Regional para Eliminacdo da Transmissao
Materno-fetal do HIV e Sifilis Congénita na América Latina e no Caribe.

(d) Novas evidéncias relacionadas ao tratamento do HIV como prevencéo.

(e) Plataforma de tratamento 2.0 da OMS/UNAIDS para otimizagédo do tratamento do

HIV.
Metodologia
7. A avaliacdo intermediaria aplicou uma mescla dos enfoques regionais e sub-

regionais para permitir o mais elevado nivel possivel de consulta e participacao.
8. A metodologia possuia quatro componentes principais:

@) Analise dos planos e relatdrios regionais e sub-regionais e documentos técnicos
recentes globais e regionais.
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(b) Consultas presenciais aos interessados diretos em eventos regionais e sub-
regionais, incluindo duas consultas sub-regionais sobre o teste de HIV (Colémbia
e Panama, abril de 2012) e uma reunido de diretores médicos do Caribe (St.
Lucia, maio de 2012).

(© Levantamentos por e-mail e entrevistas em profundidade por telefone com
interessados diretos selecionados, como gestores de programas nacionais,
diretores de laboratorios, pessoas vivendo com HIV, organiza¢Ges da sociedade
civil, defensores da causa, parceiros das Naces Unidas, representantes de
entidades sub-regionais como a Parceria Pancaribenha contra o HIV/AIDS
(PANCAP) e Conselho de Ministros de Salde da América Central e Republica
Dominicana (COMISCA) e pessoal da OPAS regional e sub-regional e nos paises.

(d) Consulta ao Comité Consultivo Técnico da OPAS em HIV/IST (TAC). Os
resultados preliminares da avaliacdo intermediéria foram apresentados em uma
reunido do TAC em junho de 2012 para analise, discusséo e validacéo.

Processo de Implementacéo

9. Dois consultores foram contratados para a avaliagdo intermediaria, um para o
processo do Caribe e 0 outro para a América Latina. Esses consultores trabalharam junto
com a equipe da OPAS para identificar e reunir os documentos adequados e relevantes,
desenvolver instrumentos de coleta de dados e identificar os interessados diretos para
serem entrevistados.

10. No Caribe, foi instituido um Comité Gestor presidido pelo Ministro da Salude de
Granada. O Comité Gestor contribuiu para o desenvolvimento da metodologia e processo
de implementacdo por meio de reunides virtuais e uma reunido presencial em junho de
2012 para analise e discussdo dos resultados. Além disso, a Universidade das indias
Ocidentais deu apoio para a coleta e analise dos dados.

11. Ao todo, mais de 40 interessados diretos e 12 organizacfes parceiras participaram
dos levantamentos e entrevistas. A taxa geral de resposta esteve proxima de 80%. Os
resultados dos dois processos foram apresentados ao TAC em junho de 2012 durante a
sexta reunido do TAC em Washington, D.C. ObservacGes e recomendaces do TAC
foram incorporadas ao relatorio final de avaliacdo intermediéria.

Principais Resultados Relacionados ao Objetivo Global, Metas e Marcos

12. A Regido obteve avangos no sentido de atingir o objetivo global do Plano de *
deter e comegar a reverter a propagacdo do HIV/aids bem como as IST na Regiéo,
proporcionando acesso universal a prevencéo, atencao e tratamento”. A taxa estimada de
incidéncia de infeccdo pelo HIV na América Latina e no Caribe caiu de 21,1 por 100.000
habitantes em 2005 para 19,1 casos por 100.000 em 2010, uma diminui¢do de 9,4 por
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cento.? Houve estabilizacdo no nimero de novos casos de infeccio pelo HIV na América
Latina e 0 nimero de novos casos no Caribe caiu em um terco em relacdo aos niveis de
2005. Também se observou na Regido uma reducdo significativa do nimero de casos de
HIV em criancas, com uma diminuicdo de 60% no Caribe e de 38% na América Latina
em relagdo aos niveis de 2001. Maior acesso ao tratamento antirretroviral contribuiu para
uma reducdo de 36% nas mortes relacionadas ao HIV na Ameérica Latina e reducdo de
50% no Caribe no periodo de 2001-2010.

13.  Os resultados especificos relacionados as trés metas globais do Plano s&o:

@ reducdo do numero estimado de novos casos de infeccdo pelo HIV: o nimero
estimado de novos casos de infeccdo diminuiu em 30% no Caribe e 4% em toda a
Regido da América Latina e Caribe no primeiro periodo de implementacéo;

(b) maior acesso ao tratamento antirretroviral: a cobertura do tratamento
antirretroviral melhorou significativamente na Regido, com cobertura estimada de
70% no final de 2011, a maior dentre as regides em desenvolvimento no mundo.
Nove paises atingiram a meta global de 80% de acesso universal ao fim de 2011.
Outros cinco estavam no rumo certo para atingir esta meta, com cobertura
estimada de 70%—79% e

(© com a adogdo da Iniciativa Regional para Eliminacdo da Transmissdo Materno-
fetal de HIV e Sifilis Congénita, a terceira meta foi atualizada: transmisséo
materno-fetal de HIV de menos de 5% a menos de 2% até 2015. Como mostrado
no Relatério de Andlise da Situacéo,® cinco paises (Anguila, Antigua e Barbuda,
Canada, Cuba e Estados Unidos) talvez tenham atingido as metas de eliminacéo
ao final de 2011. Mais sete paises (Argentina, Bahamas, Brasil, Chile, Guiana,
Suriname e Uruguai) estavam no rumo certo, com taxas de transmissdo materno-
fetal entre 2% e 7%.

14.  Embora a avalia¢do intermediaria ndo tenha incluido uma analise aprofundada de
pais por pais das 20 metas e 55 marcos das cinco linhas criticas de a¢do, no geral
concluiu-se que todas essas metas e marcos foram contempladas no primeiro periodo de
implementacdo e incorporadas nas atuais prioridades programaticas e planos sub-
regionais para agdo continua.

% Fontes: Numerador: OMS/UNAIDS/UNICEF, Global HIV/AIDS Response: Epidemic Update and
Health Sector Progress towards Universal Access (2011). Denominador: Nag¢fes Unidas, Departamento
de Assuntos Econdmicos e Sociais, Divisdo de Populagdo, World Population Prospects: The 2010
Revision (2011).

Organizagdo Pan-Americana da Salde, Analise da Situagdo de 2010: Eliminagdo da transmissao
materno-fetal de HIV e sifilis congénita nas Américas.
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Principais Resultados Relacionados a Processos e Desenvolvimento nas Sub-regides

15. A avaliacdo intermediaria confirmou que o Plano Regional serviu de base para a
formulacdo de planos sub-regionais para as sub-regides andina, do Caribe e da América
Central e de planos nacionais. Todos os paises na Regido tém planos estratégicos
nacionais para HIV, com intervengdes definidas do setor da saude. O Cone Sul nao
elaborou um plano sub-regional, mas o Plano Regional também guiou agdo coletiva no
nivel nacional nesta sub-regiao.

16.  Os interessados diretos confirmaram que o Plano instruiu os planos regionais de
outros parceiros de desenvolvimento e propostas nacionais e sub-regionais apresentadas
aos doadores do Fundo Global de Combate a Aids, Tuberculose e Malaria (FMSTM) e
outros doadores.

17. O Plano contribuiu para a inclusdo do HIV como tema em dialogos regionais,
sub-regionais e nacionais. Contribuiu para que houvesse maior investimento na resposta
do setor da saude ao HIV, incluindo programas e servicos de prevencao e atencao integral
as populacGes-chave como homens que fazem sexo com homens (HSH), profissionais do
sexo (femininos e masculinos), pessoas privadas de liberdade, usuérios de drogas e
pessoas transgénero.

18.  Também se observou a participacdo constante de grupos da sociedade civil e
pessoas vivendo com HIV.

19. A avaliagdo do Caribe observou diversas mudangas em andamento, inclusive a
instituicdo da Agéncia de Saude Publica do Caribe (CARPHA) e a crescente atuacdo do
Secretariado do PANCAP e alguns parceiros de desenvolvimento, e enfatizou a
importancia de uma atuacdo estavel e continua da OPAS neste ambiente em transicao.

Principais Resultados Relacionados a Contribuicio da OPAS a Resposta Regional e
Percepcoes de Interessados Diretos e Parceiros

20.  Os parceiros e interessados diretos elogiaram a lideranca da OPAS na resposta
regional do setor de salde ao HIV e a alta qualidade dos documentos técnicos, como as
diversas diretrizes operacionais e planos detalhados elaborados pela OPAS.

21. Foi reconhecido o papel da OPAS ao abordar questfes delicadas e potencialmente
polémicas como a saude de HSH e transgénero, assim como questdes referentes a direitos
humanos, estigma e discriminagao.

22. Foi reconhecido o apoio prestado pela OPAS a outros programas e parceiros,
como o0 FMSTM e programas financiados pelo governo dos Estados Unidos.
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23.  Os interessados diretos respaldaram a transi¢éo natural das linhas criticas de acdo
as quatro prioridades programaticas atuais ou “prioridades emblematicas”:

€)) eliminacdo da transmissdo materno-fetal de HIV e sifilis congénita;
(b) prevencao e atencdo as populacdes principais;
(© otimizacdo de tratamento (Tratamento 2.0) e

(d) informacao estratégica.

Este processo da mais especificidade e permite que a programacgao seja contemporanea a
novas estratégias e orientagdo globais, em particular a Estratégia Global da OMS para o
Setor da Saude.

24.  Além disso, os entrevistados enfatizaram a importancia fundamental de um
enfoque de sistemas de salde que enfoca o fortalecimento dos sistemas de saude e a
integracdo e descentralizagdo do HIV nos sistemas de saude. Isso foi destacado como
sendo de particular importancia aos entrevistados do Caribe e foi respaldado como sendo
uma prioridade pelos ministros do Caribe na 16a. reunido especial do Conselho para
Desenvolvimento Humano e Social em salde, realizada em abril de 2012.

25.  Os interessados diretos no Caribe também recomendaram que a OPAS mantivesse
firme presenca sub-regional e nacional e desenvolvesse uma clara estrutura para
cooperacdo técnica relacionada ao HIV/IST para o periodo 2013-2015. Prevé-se que seja
uma fase de transicdo, com a crescente atuacdo da CARPHA e PANCAP. Observou-se
como sendo fundamental o alinhamento desta estratégia com a Cooperacgdo para a Saude
no Caribe 2010-2015 (CCH-III) e com o Marco Estratégico Regional do Caribe para
HIV/Aids 2012-2015.

Principais Questoes e Desafios

26. A OPAS reduziu sua presen¢a no ambito nacional e limitou o acompanhamento
no nivel nacional de iniciativas regionais e eventos de capacitacao.

217. Os entrevistados da sociedade civil indicaram necessidade de uma parceria mais
firme com as redes e organizagdes da sociedade civil, principalmente com relagdo a
defesa de causa continua para o fortalecimento de programas de atengdo e tratamento e
protecao dos direitos humanos.

28. Os interessados diretos apontaram a necessidade de fortalecimento do Fundo
Rotativo Regional de Insumos Estratégicos para Saude Publica da OPAS e de apoio
continuo as negociagdes regionais de precos para medicamentos e produtos primarios,
fortalecimento dos sistemas nacionais de compras e gestdo da cadeia de suprimentos e
prevencdo de falta de estoques.
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29. A persistente verticalidade de programas e servicos do HIV deve ser abordada e ¢
necessaria a defesa de causa continua para um enfoque centrado em sistemas de satde
integrais, atengdo primaria a saude e integracao do HIV.

30. Os sistemas de informagao continuam deficientes apesar do apoio consideravel da
OPAS nesta area e a disponibilidade e o uso de informagdo estratégica sdo ainda um
desafio.

Conclusoes

31. O Plano Regional do Setor da Satde para HIV/IST 20062015 continua sendo
relevante como um modelo geral de orientagdo para a resposta regional ao HIV.

32. No contexto do Plano, respaldou-se um novo enfoque natural das prioridades
programaticas, passando das linhas de acdo criticas as quatro prioridades emblematicas.
Essas quatro prioridades estdo alinhadas as prioridades regionais e com as atuais
estratégias globais e orientagao

33. Os parceiros ¢ interessados diretos, assim como os membros do TAC, reiteraram a
OPAS que prossiga com seu papel de lideranca e facilitagdo na resposta do setor da saiude
no ambito regional e nacional, concentrando-se em um numero menor de intervengdes,
cooperagdo técnica para as etapas anteriores do processo e participagdo maior na
formulacao de politicas.

34.  Os interessados diretos reiteraram a OPAS para que apoiasse 0S paises no uso e
captacdo eficientes de recursos a fim de garantir 0s servigos essenciais, conservar as
conquistas e dar atencdo a agenda inconclusa.

35. O fortalecimento, integrag¢do, e a descentraliza¢do dos sistemas de satde devem
continuar sendo prioridades transversais, enquanto o fortalecimento dos recursos
humanos devem continuar sendo prioridade de financiamento.
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E. SITUAC}AO ATUAL DA DENGUE
Introducéo
1. A dengue, doenca endémica na Regido das Ameéricas com ciclos epidémicos,

continua sendo um problema significativo de salde publica. Sua persisténcia encontra-se
associada a existéncia de determinantes sociais e ambientais como 0 crescimento
populacional, as migracgdes, a urbanizagdo ndo controlada e ndo planejada e os grandes
cinturdes de pobreza nas cidades, inclusive em muitas de nossas capitais.

2. Os determinantes ambientais sdo 0s que mais se relacionam diretamente a
persisténcia da dengue. A falta de servigos basicos € um dos principais problemas,
principalmente o déficit crénico no fornecimento continuo de &gua, sérios problemas na
devolugdo de aguas residuais ao meio ambiente e na coleta apropriada de residuos, e
condutas inadequadas no tocante ao uso e descarte de materiais ndo biodegradaveis.
Além de danificar o meio ambiente, esses problemas geram condi¢des que favorecem em
muito a proliferacdo do vetor da dengue e de outros vetores.

3. Este relatorio apresenta uma atualizacdo da situacdo da doenca e o grau de avanco
das atividades promovidas pelos Estados Membros para sua prevencéo e controle.

Antecedentes

4. Na 272 Conferéncia Sanitaria Pan-Americana de 2007, 0s paises reconheceram o
problema que representam 0s surtos cada vez mais frequentes da dengue e a
complexidade da situacdo epidemioldgica para sua prevencao e controle. A Conferéncia
considerou a dengue como um problema que vai além do setor da saude e orientou a
busca por politicas publicas para o controle dos determinantes sociais e ambientais de sua
transmissdo e o fortalecimento das estratégias nacionais de gestdo integrada para sua
prevencéo e controle (EGI-dengue).

Anélise da Situacao

5. A dengue nas Américas mantém uma situacdo epidemioldgica muito complexa,
com a circulacdo dos quatro sorotipos da doenga e condigdes muito propicias para sua
transmissdo. O ano de 2010 foi o de maior notificacdo, com 1,6 milhdo de casos, sendo
50.235 graves e 1.185 obitos. Em 2011, houve uma reducdo de 39% da morbidade e de
40% na mortalidade, com 1.044.279 casos e 719 mortes, respectivamente, tendéncia que
aparentemente se manterd neste ano de 2012. Também houve uma queda de 39,1% na
proporcao de casos graves em 2011 com relagdo aos ultimos quatro anos, que pode estar
relacionada com a aplicacdo nas novas diretrizes de manejo de casos, que preconizam o
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atendimento oportuno em caso de sinais de alerta que indicam gravidade, desde o nivel
da atencdo primaria a saude.

6. Atualmente, 23 paises e territdrios das Ameéricas ja elaboraram suas EGI-dengue
nacionais. Além disso, quatro EGI-dengue sub-regionais foram desenvolvidas (sub-regido
andina, Cone Sul, América Central e Caribe angl6fono).

7. O processo de avaliacdo das EGI-dengue comecou no México em 2008. Desde
entdo, 18 paises e territorios ja foram avaliados. O Grupo Técnico Internacional (GTI-
dengue) e os grupos técnicos nacionais participaram integralmente de todos 0s processos
de avaliacdo. O GTI-dengue presta apoio técnico em situacdes de surtos e epidemias
desde 2003 e vem fortalecendo a capacidade técnica dos paises. Atualmente, o Grupo
estd agindo para impulsionar a utilizacdo de ferramentas novas, tais como o
Levantamento de Indice Rapido de Infestacdo por Aedes aegypti (LIRAa), os Sistemas de
Informacgdes Geogréficas (SIG), novos exames de diagnostico e a nova classificacdo da
dengue.

8. Durante o biénio 2009-2010, surtos importantes foram notificados na Argentina,
Brasil, Bolivia, Colémbia, Guadalupe, Honduras, Martinica, Paraguai, Porto Rico,
Republica Dominicana e Venezuela. E notéria a importancia de uma abordagem mais
integral do problema com a participacdo dos municipios, do setor privado, da
comunidade e dos meios de comunicacdo, além do setor da satude. Como exemplo, temos
0s surtos em Santa Cruz de la Sierra (Bolivia), no Chaco argentino e em Honduras. E
importante destacar o trabalho solidario entre os paises da Regido e o papel da
OPAS/OMS na coordenacdo de uma colaboracdo cada vez maior entre os paises, que
inclui o intercdmbio amplo e constante de recursos, pessoal e equipamentos.

9. Foi consolidada a Rede de Laboratérios de Dengue das Américas (RELDA),
composta pelos laboratorios nacionais de referéncia e dos quatro centros colaboradores
em dengue da OPAS/OMS. O processo de controle de qualidade e o uso de técnicas de
diagnostico molecular foram fortalecidos.

10.  Continuam os esforcos de capacitacdo dos paises nas metodologias de
comunicacdo de riscos e promocgdo da saude, a fim de avangarmos na modificacdo das
condutas humanas como parte da abordagem comunitaria aos determinantes sociais e
ambientais da dengue. Em 2011, uma publicacdo que sistematiza as licdes extraidas desta
area tdo complexa foi elaborada e distribuida a todos os paises.

11. A EGI-dengue esta influindo na elaboracdo de politicas publicas, leis e portarias
para melhorar o meio ambiente e enfrentar os determinantes sociais e ambientais
causadores da dengue. No entanto, para que os esfor¢cos atuais se tornem sustentaveis, é
preciso haver um maior impulso extrassetorial e um enfoque nestes determinantes. Neste
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contexto, a participagdo comunitaria desempenha um papel decisivo, do qual devemos
estar cientes.

12. Em 2010, comecou o processo de divulgacdo das novas diretrizes sobre a dengue
elaboradas pela OPAS/OMS, por meio de sua tradugdo, publicacdo e distribuicdo. O
componente de atendimento ao paciente foi adaptado por especialistas da Regido em
2010 e foram realizadas acdes de capacitagdo em todos os paises da América do Sul,
América Central e do Caribe.

13. Com a introducdo das novas diretrizes, pretende-se enfocar principalmente a
vigilancia de casos desde o &mbito da atengdo primaria, sobretudo no tocante a deteccao
dos sinais de alerta que indicam quadro de maior gravidade. Isso permite uma
intervencdo oportuna na hidratagcdo dos pacientes e uma reducdo do risco de que o quadro
evolua para formas mais graves da doenca ou mesmo para o obito.

14. A vigilancia entomoldgica € um dos componentes em que mais dificuldades vém
sendo encontradas, principalmente no que tange a infraestrutura, aos recursos materiais e
humanos e a uma grande perda na logistica e na qualidade necessarias para o trabalho.
Atualmente, os paises estdo fortalecendo a vigilancia e o controle técnico do vetor de
diversas maneiras, e a OPAS/OMS, junto com outros colaboradores (como os Centros de
Controle e Prevencdo de Doencas dos Estados Unidos, diversas instituicdes cientificas e
académicas, representantes da industria e peritos nacionais), esta trabalhando a fim de
extrair licbes e buscar novas ferramentas, tecnologias e metodologias que permitam
aumentar as capacidades nacionais para a vigilancia entomoldgica e o controle integrado
de vetores.

15. No tocante ao combate do vetor, 0 uso inadequado de inseticidas compromete a
durabilidade dos principios ativos disponiveis atualmente e fortalece o aumento da
resisténcia do Aedes aegypti aos inseticidas. Além disso, sdo poucos 0s paises desta
Regido que realizam pesquisas sobre a suscetibilidade e resisténcia. Por este motivo, a
OPAS/OMS esta trabalhando em um projeto regional sobre vigilancia da resisténcia aos
inseticidas, em cooperacdo com a Rede latino-americana de Controle de Vetores
(RELCQV) e com o apoio de quatro centros de referéncia.

16.  Atualmente, h& vérias vacinas contra a dengue em fase de desenvolvimento
clinico, e é possivel que, em pouco tempo (5 a 10 anos), haja pelo menos uma vacina
segura e eficaz. A mais avancada, uma vacina de virus vivo atenuado contra 0s quatro
sorotipos, encontra-se em ensaios clinicos de fase 11, cujos resultados sdo esperados para
2013. Existe um incentivo para que os Estados Membros e a OPAS/OMS se preparem de
forma oportuna e baseada em evidéncias para a introdugdo da vacina contra a dengue, a
qual, em um contexto integral, sera mais uma ferramenta para o controle da dengue.
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Destaca-se a intencdo do ProVac' de incluir a vacina contra a dengue em seus trabalhos
futuros.

17. Durante os ultimos dois biénios, a cooperacdo dos governos espanhol e canadense
foi fundamental para os avancos obtidos. Nos proximos anos, o Projeto Mesoamérica
contra a dengue sera um apoio para os paises desta sub-regiao.

18.  Ainda ha grandes desafios para a prevencédo e controle da dengue na Regido. Os
paises ainda enfrentam sérios problemas no que diz respeito a atencéo aos determinantes
sociais e ambientais, problemas estes complicados por outros fatores externos, como a
mudanga climatica, que favorecem o ciclo de vida do mosquito transmissor.

19. A Organizacdo esta trabalhando para resgatar todas as inovacdes e iniciativas que
proporcionaram bons resultados de prevencdo e controle, sobretudo no campo da
comunicacdo social, da participacdo comunitaria e da mudanga de comportamentos. Cabe
destacar o exemplo recente do Panama, onde ocorreu um aumento do vetor como
consequéncia de grandes investimentos em obras publicas. Chegou-se a um acordo com a
industria e as construtoras mediante o qual foram estabelecidas novas normas
regulamentadoras sobre a responsabilidade destas empresas, a fim de assegurar que as
obras ndo gerem espacos que favore¢cam o surgimento de criadouros do mosquito.

20. E importante ver além do setor da satide e mesmo da responsabilidade cidada para
que possamos identificar todas as oportunidades de combate a este vetor, que estd se
adaptando cada vez mais a vida doméstica.

Proposta

21. Neste relatdrio de situacdo, apresentamos os avancgos € o trabalho da Reparticdo
Sanitaria Pan-Americana para a prevencao e do controle da dengue na Regido. Propbe-se
continuar apoiando a resposta de gestdo integrada, fortalecer as capacidades nacionais e
intensificar os esforcos dos Estados Membros no sentido de implementar politicas
publicas que repercutam nos determinantes sociais e ambientais relacionados com esta
doenca.

! A iniciativa ProVac, composta por instituicies e organizagdes de alto nivel cientifico, foi criada pelo
projeto de imunizacdo da OPAS/OMS para fortalecer a capacidade nacional para a tomada de decisdes
baseada em evidencias no tocante a introducéo de novas vacinas.
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F. IMPLANTAQAO DO REGULAMENTO SANITARIO INTERNACIONAL
Introducéo
1. A finalidade deste relatorio € fornecer uma atualizacdo sobre o progresso feito

pelos Estados Membros na Regido das Américas e pela Organizacdo Pan-Americana da
Saude (OPAS) para cumprir suas obrigacfes e compromissos com a implantacdo do
Regulamento Sanitario Internacional (RSI; daqui em diante também referido como
“Regulamento”). E uma atualizagdo do ultimo relatorio apresentado em 2011 ao
51° Conselho Diretor (1).

2. Além disso, este relatorio tem o proposito de incentivar os Estados Partes a
usarem o RSI ndo s6é como um modelo para garantir a seguranca sanitaria global. O RSI é
também uma oportunidade e uma ferramenta para institucionalizar as fungdes essenciais
da satde publica® através da captacdo de recursos sustentaveis para manter mecanismos
eficientes para colaboracéo intersetorial e prontiddo de salde publica para riscos diversos.

3. Este relatorio é estruturado em torno de areas estratégicas de trabalho
selecionadas como definido no documento da OMS intitulado Regulamento Sanitério
Internacional (2005): Areas de trabalho para implantacdo (2). Esta centrado na situacio
das capacidades nacionais essenciais como indicado no anexo 1 do Regulamento, a ser
apresentado em 15 de junho de 2012.

Promover Parcerias Regionais e Globais

4. A OPAS continua a colaborar com as iniciativas e 0s mecanismos de integracao
sub-regionais.” O objetivo mais importante a este respeito é promover a propriedade e a
lideranca dos Estados Partes nos seus esforcos de implantagdo do RSI. Outros objetivos
sdo otimizar o uso de recursos técnicos e financeiros e melhorar a conscientizagdo quanto
aos direitos e obrigacdes estipuladas pelo Regulamento entre parceiros e Estados Partes.

5. Embora a implantacdo do RSI esteja refletida nos documentos programaticos e
estratégicos das iniciativas sub-regionais, e é apoiado pela OPAS/OMS por meio de

! Documento A Salde Publica nas Américas — Medicdo do Desempenho das Fungdes Essenciais de

Saude Publica (PAHO 2001). Disponivel em: www.opas.org.br/servico/arquivos/apres_port.pdf.

Entre os mecanismos de integracdo e iniciativas sub-regionais estdio o Mercado Comum do Sul
(Mercosul), através do seu grupo de Trabalho na Salde (SGT-11) responsavel pela Comissdo
Intergovernamental para o Regulamento Sanitério Internacional (CIRSI); a Comunidade Andina (CAN),
através da Rede Andina para Vigilancia Epidemioldgica (RAVE) coordenado pelo Agéncia Andina
Regional de Saude-Acordo Hipélito Unanue (ORAS-CONHU); a Unido dos Paises Sul-americanos
(Unasul), através de seu Grupo Técnico de Trabalho para Vigilancia e Resposta (GTVR); o Sistema de
Integracdo Centro-Americana (SICA), através do Secretariado Executivo do Conselho de Ministros da
Saude Centro-americanos (SE-COMISCA) e a Comunidade de Caribe (CARICOM), através da
OPAS/OMS e Centro de Epidemiologia do Caribe (CAREC).
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planos de trabalho sub-regionais especificos,os diversos mecanismos de governanca,
estruturas organizacionais e conhecimento técnico especializado das iniciativas sub-
regionais continuam a ser caracterizados pela falta de clareza quanto as suas fungdes e
responsabilidades relacionados ao RSI. Dentre outros estdo: percepcdo de que as
iniciativas sub-regionais podem ter delegadas responsabilidades que s&o prerrogativas
dos Estados Partes (por exemplo, controle de emergéncias de saude publica de potencial
importancia internacional); nortear-se pelas agendas dos doadores que resultam no desvio
da atencdo da implantacdo de Planos de Ac¢do Nacionais do RSI; aproveitamento
sub6timo do potencial que eles tém de garantir o compromisso politico e a coordenagéo
intersetorial necessaria para a implantacdo dos Planos de A¢do Nacionais do RSI.

6. Os mecanismos para maximizar a contribuicdo das redes existentes para
cooperacdo técnica precisam ser mais bem explorados e desenvolvidos pela Organizacao.
Os resultados de tal avaliacdo devem ser usados pelas autoridades nacionais para reforgar
os esforcos existentes.

7. OPAS/OMS e a Organizacdo de Aviacdo Civil Internacional (OACI) realizaram
avaliacBes conjuntas em aeroportos internacionais em 15 paises da Regido como parte do
Acordo Cooperativo para Prevencdo da Propagacdo de Doencas Transmissiveis pelo
Transporte Aéreo (CAPSCA).”

8. A OPAS fez uma parceria com a Agéncia Internacional de Energia Atdmica
(IAEA), para realizar um seminario com o propoésito de fortalecer a infraestrutura

Mercado Comum do Cone Sul (Mercosul), Agéncia Andina Regional de Saude-Acordo Hipdlito

Unanue (ORAS-CONHU), Secretariado Executivo do Conselho de Ministros da Salde Centro-

americano (SE-COMISCA), Centro de Epidemiologia do Caribe (CAREC).

Informag0es disponiveis das seguintes fontes:

. Rede Internacional de Autoridades em Inocuidade de Alimentos (INFOSAN):
http://www.who.int/foodsafety/fs_management/infosan/en/index.html.

. Rede Mundial de Doengas Transmitidas por Alimentos (GFN):
http://thor.dfvf.dk/portal/page? pageid=53,1& dad=portal& schema=PORTAL

. PulseNet: http://www.pulsenetinternational.org/networks/Pages/latinamerica.aspx

. Redes de Centros de Controle de Intoxicagdes:
http://www.who.int/gho/phe/chemical_safety/phe poison_centres_20110701.xls

. Enfoque Estratégico para a Gestdo Internacional de Produtos Quimicos (SAICM) do Programa
Ambiental das Nac¢Bes Unidas:
http://www.saicm.org/documents/List%200f%20SAICM%20National%20Focal%20Points%20web.
doc

. Rede de Emergéncias Quimicas da América Latina e Caribe (REQUILAC):
http://www.bvsde.paho.org/requilac/e/miembros.html

. Rede de Toxicologia da América Latina e Caribe (RETOXLAC):
http://www.bvsde.paho.org/bvstox/e/retoxlac/review.html

. Rede de Ajuda e Prontiddo para Emergéncias Médicas por Radiacdo (REMPAN):

http://www.who.int/ionizing_radiation/a_e/rempan/REMPAN_directory 2007.pdf
Para a informacao sobre as visitas de paises a CAPSCA, ver
http://www.capsca.org/AmericasEventsRefs.html.
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nacional para seguranca contra radiacdo e vigilancia das fontes radiativas nos Paises
Membros da Comunidade do Caribe (CARICOM). O seminario foi realizado na Jamaica,
de 11 a 15 de junho de 2012.

9. Na sessdo sobre a vigilancia integrada na 16* Reunido Interamericana, a Nivel
Ministerial, sobre Saude e Agricultura (RIMSA), que OPAS convocou no Chile em julho
de 2012, a Organizacao usou o modelo do RSI para ampliar a colaboragéo intersetorial
com instituigcdes e organizacdes internacionais. O enfoque da reunido esteve na interagéo
entre seres humanos e animais e maior conscientizacdo sobre as obrigacdes nacionais sob
0 RSI entre os diferentes setores da satde.®

10. A OPAS continua a fortalecer as parcerias com o Centro Colaborador da OMS
(CC da OMS) para a Implantagdo de Capacidade Nacional de Vigilancia e Resposta do
RSI nos Centros para Controle e Prevencdo de Doencgas nos Estados Unidos (CDC).
Entre os esforcos adicionais feitos pela OPAS para dar acesso ao mais elevado nivel de
conhecimento técnico especializado estdo a participacdo do CC da OMS no controle de
incidentes especificos e no processo decisério relacionado a extensdo do prazo de 2012.

11. Em junho de 2011, a OPAS desempenhou um papel de facilitador ao estabelecer o
componente regional da Rede Mundial de Alerta e Resposta a Surtos da OMS (GOARN).

12.  Para promover o intercambio de experiéncias e boas praticas entre os Estados
Partes na Regido, assim como identificar os desafios e solu¢bes comuns, a OPAS
organizou a Segunda Reunido Regional sobre Implantacdo do Regulamento Sanitario
Internacional (RSI) nas Américas, realizada em Cancin, México, nos dias 1 e 2 de
setembro de 2011.

13. A Copa do Mundo da FIFA e as Olimpiadas que o Brasil sediara em 2014 e 2016,
respectivamente, serdo outras oportunidades para forjar parcerias e acelerar a prontidao
de saude publica na Regido. Para este propo6sito, nos dias 12 e 13 de dezembro de 2011, a
OPAS e o0 Ministério da Saude do Brasil organizaram a Primeira Reunido na América
Latina em Ac¢des do Setor da Salde para Eventos de Massa/V Reunido da Cémara
Temética de Saude para a Copa do Mundo FIFA de 2014 em Brasilia, Brasil.

Fortalecer a prevencéo, vigilancia, controle de doencas e sistemas nacionais de
resposta e seguranca de saude publica em transito e transporte

14, No Regulamento, em conformidade com as disposi¢des dos Artigos 5 e 13, assim
como o0 Anexo 1, os Estados Partes devem ter avaliado as suas capacidades essenciais de
vigilancia e resposta, inclusive em portas de entrada designados, até 15 de junho de 2009.

® Por exemplo, a Organizacdo das NacBes Unidas para Agricultura e Alimentacdo (FAO), Instituto

Interamericano de Cooperagdo para a Agricultura (IICA), a Organizacdo Internacional Regional para a
Saude da Planta e Animal (OIRSA), e Organizagdo Mundial de Satde Animal (OIE).
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Além disso, eles devem ter elaborado um Plano de Acdo Nacional do RSI para
desenvolver capacidades essenciais até 15 de junho de 2012 e institucionalizado os
mecanismos para manté-las apds esta data.

15.  Os prazos estipulados no Regulamento devem ser considerados como marcos em
um processo em andamento de prontidao de saude publica. No entanto, as datas previstas
sdo um desafio para serem cumpridas. Portanto, em conformidade com as disposi¢des
citadas acima que permitem que a data prevista seja prorrogada até 15 de junho de 2014
em um primeiro momento, em setembro de 2011, tanto a OMS quanto a OPAS
informaram os Estados Partes sobre os procedimentos para solicitacdo de prorrogacao.

16.  Paraeste fim, a partir de fevereiro de 2012, a OPAS vem realizando reunides com
autoridades nacionais, tanto virtuais quanto presenciais. Para fins de transparéncia e
responsabilidade durante essas sessdes, pediu-se a todos os Estados Partes que
comunicassem a OPAS/OMS antes da 65% Assembleia Mundial da Salde (AMS) suas
respectivas posi¢cdes quanto a uma possivel extensdo do prazo, o mais tardar até 15 de
junho de 2012. De modo semelhante, em uma primeira tentativa de compilar a lista das
portas de entrada designadas que deveriam ter uma funcdo de resposta, os Estados Partes
foram convidados a explicitamente informar a lista das portas de entrada designadas que
ja tinham as capacidades essenciais ou que precisavam de uma extensdo do prazo para
obté-las.

17.  Como previsto no Relatério do Comité de Analise sobre o Funcionamento do
Regulamento Sanitario Internacional (2005) com rela¢do a pandemia pelo virus (H1N1)
2009, que foi apresentado a 64*. AMS, “muitos Estados Partes ndo tém as capacidades
essenciais para detectar, avaliar e notificar ameacas em potencial a salde e ndo estdo em
vias de completar suas obrigaces para planos e infraestrutura até o prazo de 2012
especificado no RSI” (3). A data-limite para solicitacdo de extensdo do prazo pelos
Estados Partes era 15 de junho de 2012. Em 11 de julho de 2012,” em escala mundial, 90
(46%) dos 194 Estados Partes haviam solicitado e obtido uma extensao do prazo de 2012.
Na Regido das Américas, em 11 de junho de 2012, 28 dos 35 Estados Partes haviam
solicitado e obtido uma extensdo do prazo, cinco haviam determinado que eles possuiam
as capacidades essenciais e dois ndo tinham comunicado oficialmente sua deciséo.

18. A situacdo das capacidades essenciais na Regido é bastante heterogénea nas sub-
regides, como poder ser observado no quadro decorrente de interacGes diretas com
autoridades nacionais, assim como no Relatério Anual dos Estados Partes apresentado a
65° AMS por 31 dos 35 Estados Partes (89%) em 18 de maio de 2012.2 A tabela no anexo

" Dos Estados Partes da Regi&o das Américas, os Estados Unidos tém hoje a data-limite de 18 de julho de

2012 porque o Regulamento entrou em vigor em 18 de julho de 2007.
® A situacdo quanto & apresentagdo por cada pais do Relatério Anual dos Estados Partes (daqui em diante
referido como “o Relatério) a 65* Assembleia Mundial da Satde em 15 de abril de 2012 é como segue:
Republica Dominicana, Peru, Uruguai e Venezuela ainda ndo haviam apresentado o Relatério.
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a este documento mostra a pontuacdo média das capacidades essenciais por sub-regido
(em porcentagem), como definido no documento da OMS Modelo de monitoramento das
capacidades essenciais do RSI: lista de verificagdo e indicadores para progresso do
monitoramento no desenvolvimento das capacidades essenciais do RSI nos Estados
Partes (4), que constitui a base do formato proposto pela OMS para comunicacdo a AMS.
A situacdo atual no ambito global e em outras Regides foi apresentada a 65 AMS (2012)
em Implantacdo do Regulamento Sanitério Internacional (2005): Relatdrio do diretor-
geral (5).

19.  Os pontos fracos mais criticos identificados incluiam as seguintes areas:
emergéncias envolvendo radiacdo, incidentes de natureza quimica, portas de entrada,
recursos humanos e prontiddao. Com certo grau de variacdo, estas areas foram captadas e
contempladas nos Planos Nacionais de Acdo do IHR apresentados pelos Estados Partes,
junto com suas solicitagdes de extensdo do prazo de 2012. Enquanto a OPAS finaliza o
exercicio de analise dos planos apresentados, esforcos consideraveis de captacdo de
recursos no ambito internacional devem ser iniciados para auxiliar os Estados Partes a
lidar com as lacunas identificadas.

20. O seguinte deve ser levado em consideracgdo: a varia¢do substancial na capacidade
e qualidade observada nos Estados Partes quanto ao enfoque adotado para o processo de
planejamento em termos do grau de participacdo e compromisso intersetoriais;
abrangéncia das capacidades abordadas nos planos; estabelecimento de prioridades para
0S componentes com 0 objetivo de assegurar a sustentabilidade das capacidades obtidas;
situacdo e integracdo dos planos no contexto da estratégia nacional de salde, processos
de planejamento, ciclos financeiros e mecanismos de monitoramento e avaliagéo;
estratégias previstas no uso de planos como ferramenta de captacdo de recursos e o papel
do monitoramento e avaliacdo para a implementacao de tais planos.

21. A alta rotatividade de pessoal dentro do setor da salde, que se estende as
instituicdes dos Centros de Coordenacdo Nacionais (CCNSs), reduz o poder do setor de
capacitar recursos humanos de modo sustentado. Em alguns paises com populacdes
pequenas e capacidade limitada do governo, € comum que uma pessoa seja a cargo de
diversas responsabilidades. Tais desafios dificultam os esforcos e os investimentos feitos
tanto pela Organizacdo como por outros parceiros desde que o Regulamento entrou em
vigor. O Plano Regional da OPAS para Formacdo em Epidemiologia nas
Ameéricas2010deve ser revitalizado numa tentativa de instituir e manter as competéncias

. Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colémbia e Paraguai haviam apresentado o Relatério usando a
ferramenta do Mercosul, com subsequente migracdo dos dados das se¢Bes relevantes ao formato
proposto pela OMS segundo o acordo com o Grupo Técnico de Trabalho para Vigilancia e Resposta
da Unasul.

. Saint Kitts e Névis, Sdo Vicente e Granadinas e Trinidad e Tobago haviam apresentado o Relatério
usando versfes modificadas do formato proposto pela OMS.
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na area de epidemiologia segundo modelos que melhor se adéquam a cada contexto
nacional.

22. Em cumprimento as recomendagfes preconizadas pelo Relatério do Comité de
Analise sobre o Funcionamento do Regulamento Sanitario Internacional (2005) em
relacdo a Pandemia (H1N1) de 2009, e seguindo a solicitacdo apresentada por diversos
Estados Membros da OMS durante a 130% Reunido do Conselho Executivo, a sede da
OMS e seus Escritorios Regionais fizeram uma andlise dos fatores que limitam o
progresso dos paises para obter as capacidades nacionais essenciais, assim como de
quaisquer agdes possiveis que a OPAS/OMS deve realizar para superar esses obstaculos.
A analise completa foi apresentada a 65° AMS (2012), no relatdrio intitulado
Implementacdo do Regulamento Sanitario Internacional (2005) — Relatério sobre o
desenvolvimento das capacidades nacionais essenciais necessarias conforme o
Regulamento (6). Este relatdrio levou a elaboracéo e aprovacdo da Resolucdo WHAG5.23
sobre a Implementacdo do Regulamento Sanitario Internacional (2005) (7). A Resolucéo
WHAG65.23 detalha as acgdes a serem feitas pelos Estados Partes e pelo Secretariado da
OMS para garantir a implementacdo de planos nacionais de acdo para o RSI e para
definir os procedimentos de monitoramento relacionados. Em antecipagdo a outras
solicitacOes de extensdo do prazo para implantacdo das capacidades essenciais de 2016,
um Comité de Anélise do RSI sera convocado conforme o Artigo 50 do Regulamento.

Fortalecer os sistemas globais e regionais de alerta e resposta da OPAS/OMS

23. A OPAS serve como interface do RSI da OMS para a Regido das Américas ao
facilitar o processo de gestdo dos incidentes de saude publica, que inclui deteccdo de
riscos, avaliacéo de riscos, resposta e comunicacéo de riscos. No periodo de 1° de janeiro
a 31 de dezembro de 2011, um total de 196 incidentes de salde publica de potencial
importancia internacional foi detectado e avaliado. Em 94 dos 196 incidentes analisados
(48%), as autoridades sanitarias nacionais, via o centro de coordenacdo nacional, foram a
primeira fonte de informacdo. Para os outros 102 incidentes, foi solicitada confirmacao
que foi obtida do centro de coordenagdo nacional em todos os casos, exceto 2. Dos
incidentes analisados, 82 (42%) foram de real importancia de saude pablica internacional,
afetando 22 Estados Partes na Regido. A maior proporcao desses incidentes se deveu a
riscos infecciosos (52 eventos, 63%): as etiologias mais frequentemente registradas foram
casos importados de sarampo (10), virus da influenza (9) e dengue (6). Em seguida
vieram incidentes relacionados com a inocuidade dos alimentos (11), incidentes
relacionados a zoonoses (8), incidentes de origem indeterminada (5), incidentes
relacionados a produtos (3), incidentes que ocorreram em contexto de catastrofe (2) e um
unico incidente relacionado a risco radioativo.

24. A OPAS continua apoiando as autoridades no Haiti e na Republica Dominicana
nos seus esforcgos de controlar o surto de célera. Em 11 de janeiro de 2012, os presidentes
do Haiti e da Republica Dominicana, junto com a OPAS/OMS, UNICEF e CDC, pediram
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grandes investimentos internacionais em infraestrutura de &gua e saneamento para
eliminar a célera da Ilha Hispaniola.® Em seguida foi realizada uma reunido binacional,
com a presenca do Subdiretor da OPAS, realizada no Haiti em margo de 2012, em que se
procurou conformizar os planos de acdo nacionais de célera do Haiti e da Republica
Dominicana.

25. Durante o periodo considerado, a OPAS apoiou as autoridades nacionais nos seus
esforgos para responder aos diversos surtos na Regido, mobilizando especialistas de
instituicOes que sao membros da rede regional GOARN.

26. Como parte da estratégia de regionalizar a rede GOARN, foi realizado em
Atlanta, Geodrgia, EUA, em maio de 2012, um exercicio para avaliar as respostas
conjuntas do CDC-OPAS.

Manter os direitos, obrigacbes e procedimentos; realizar estudos e monitorar o
progresso

27.  Varios paises examinaram as disposi¢cGes do Regulamento e conformizaram as
préprias disposi¢cdes nacionais do sistema juridico e normativo dos paises. Contudo, 0s
paises continuam tendo o desafio de aprovar e fazer cumprir as normas e leis revisadas.
Com este intuito, a OPAS organizou um Semindrio de Legislacdo do RSI para os Paises
do Caribe Oriental em Bridgetown, Barbados, de 22 a 23 de novembro de 2011.

28. Em 2011, todos os 35 Estados Partes na Regido fizeram a confirmagdo anual ou
atualizacdo dos dados sobre seus centros de coordenagdo nacionais. Em 31 de marco de
2012, o rol de especialistas do RSI incluia 309 nomes, 71 dos quais eram da Regido das
Américas. Em 2011, os procedimentos para renovacgdo ou interrup¢do da participacdo no
rol de especialistas — que € valido por quatro anos — foram ativados e estdo atualmente em
funcionamento.

29. Em 31 de margo de 2012, 412 portos em 19 Estados Partes da Regido das
Américas estavam autorizados a emitir Certificados de Controle Sanitario de Bordo. A
lista dosO portos autorizados esta sendo periodicamente atualizada e divulgada pela
internet.!

30. Em 2011, 15 Estados Partes da Regido informaram a OMS sobre suas exigéncias
de vacinacdo para viagem. Estas informacgdes foram incluidas na edi¢cdo de 2012 da
publicagcdo da OMS International Travel and Health (ITH) (8). A OPAS tomou medidas
para melhorar a transparéncia dos procedimentos e participacdo relacionados a definicdo
das areas de risco de transmissdo de febre amarela. Um enfoque em duas etapas para

° Call to Action: A Cholera-Free Hispaniola; consulte http://new.paho.org/colera/.
10 A lista dos portos autorizados esta disponivel em
http://www.who.int/ihr/training/ihr_authorized ports_list.pdf.
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atualizar as exigéncias de vacinagéo para febre amarela para viagem deve ser introduzido
em ambito global e constar da edicdo de2 013 do ITH.
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CAPACIDADES ESSENCIAIS PONTUACAO MEDIA (%) POR SUB-REGIAO

Sub-regiéo
Capacidade Am(;zglca Carib? | América | América Americas’
Nortel Central® | do Sul*

Legislagdo nacional, politica e
financiamento 92% 42% 71% 81% 64%
Coordenacdo e comunicagdo com
centros de coordenacdo nacionais

CCNs 82% 68% 87% 70% 74%
( )
Superviséo 90% 79% 78% 71% 78%
Resposta 88% 79% 75% 75% 78%
Prontiddo 68% 51% 57% 62% 57%
Comunicacdao de riscos 76% 76% 69% 67% 2%
Recursos humanos 100% 47% 42% 58% 55%
Laboratério 80% 66% 78% 78% 73%
Portas de entrada 71% 56% 56% 41% 46%
Incidentes zoondticos 82% 7% 78% 78% 78%
Inocuidade dos alimentos 92% 71% 59% 68% 70%
Incidentes de natureza quimica 75% 32% 35% 54% 43%
Emergéncias envolvendo radiagéo 86% 19% 50% 43% 39%

1A sub-regido da América do Norte inclui Canada, México e Estados Unidos; a taxa de resposta foi de 3
em 3 Estados Partes (100%). A tabela reflete os dados fornecidos pelos 3 Estados Partes.

A sub-regido do Caribe inclui Antigua e Barbuda, Bahamas, Barbados, Belize, Cuba, Dominica,
Granada, Haiti, Jamaica, Santa Lucia, Saint Kitts e Névis, Sdo Vicente e Granadinas, e Trinidad e
Tobago; a taxa de resposta foi de 13 em 13 Estados Partes (100%). A tabela reflete os dados fornecidos
por 12 Estados Partes.

A sub-regido centro-americana inclui Costa Rica, Republica Dominicana, El Salvador, Guatemala,
Honduras, Nicaragua e Panama; a taxa de resposta foi de 6 em 7 Estados Partes (86%). A tabela reflete
os dados fornecidos por 6 Estados Partes.

A sub-regido sul-americana inclui Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Coldmbia, Equador, Guiana,
Paraguai, Peru, Suriname, Uruguai e Venezuela; a taxa de resposta foi de 9 em 12 Estados Partes (75%).
A tabela reflete os dados fornecidos por 9 Estados Partes. As informagdes referentes a capacidade de
vigilancia e resposta da Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colémbia e Paraguai foram apresentadas
usando o formato desenvolvido pelo Mercosul e convertidas para o formato da OMS. As informacGes
relacionadas aos pontos de entrada da Argentina, Bolivia, Brasil, Colémbia e Paraguai foram
apresentadas em um formato que ndo permitiu sua conversdo para o formato da OMS.

Para a Regido das Américas, a taxa de resposta foi de 32 em 35 Estados Partes ( 89%). A tabela reflete os
dados fornecidos por 30 Estados Partes.
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G. METAS REGIONAIS EM MATERIA DE RECURSOS HUMANOS PARA
A SAUDE 2007-2015

Introducgéo

1. Em setembro de 2007, a 272 Conferéncia Sanitaria Pan-Americana (CSPA)
ratificou a Resolu¢cdo CSP27.R7, Metas Regionais em Matéria de Recursos Humanos
para a Saude 2007-2015 (1). Sua meta é apoiar a formulacdo dos planos de acdo
nacionais em matéria de recursos humanos para a satde (RHS), que visam fortalecer a
atencdo primaria a saude (APS). Uma série de 20 Metas Regionais em Matéria de
Recursos Humanos para a Saude (2007) foram organizadas sob os cinco desafios criticos
identificados no Chamado a Acdo de Toronto 2006-2015: Rumo a uma Década de
Recursos Humanos em Salde nas Américas (2), e, mais adiante, na Agenda de Salde
para as Américas 2008-2017.

2. Este relatério de progresso contém informacgdo sobre os principais resultados da
avaliacdo da situacdo inicial para as 20 Metas Regionais, realizada em 23 paises.’
Identifica as &reas que requerem atencdo renovada e proplGe recomendagdes para
assegurar o cumprimento dessas metas até 2015.

Situacéo Atual

3. Depois da adocdo da Resolucdo CSP27.R7 (2007), foram elaborados um conjunto
de indicadores e uma metodologia para estabelecer uma avaliacdo inicial da situagédo
(ponto de comparacdo) e para permitir monitoramento futuro. Forneceu-se capacitacao e
apoio técnico aos Ministérios da Saude dos paises que demonstraram interesse. O
processo foi concluido primeiramente nos paises selecionados da Regido Andina, seguida
do Cone Sul, dos paises do Caribe angl6fono e, mais recentemente, da América Central e
do Caribe latino.

4. Os resultados mais relevantes, apresentados sob os cinco desafios criticos,? foram:
Desafio 1:  Definir politicas e planos de longo prazo em matéria de recursos humanos

5. Trés metas referentes ao Desafio 1 (Metas 1, 2 e 5)° demonstraram sérios
problemas para se atingir tanto a densidade minima de profissionais de saude como a

! Para maiores informacdes sobre a situacao inicial para mensurag&o das 20 Metas Regionais, 2007 2015,
consulte o site http://www.paho.org/baseline20goalshrh
Um informe sobre a avaliagdo da situacdo inicial para as 20 Metas Regionais sera publicado em 2012.
Meta 1: Todos os paises da Regido terdo conseguido uma taxa de densidade de recursos humanos de 25
por 10.000.
Meta 2: A proporcdao regional e sub-regional de médicos encarregados de atencéo bésica a salde serd de
mais de 40% do total da for¢a de trabalho de médicos.
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composicdo adequada da forca de trabalho de médicos. A limitagdo da capacidade
nacional para gestdo de recursos humanos em satde (RHS) continua sendo um problema.

6. Em relacdo a Meta 1, somente 12 dos 23 paises onde foi realizada a avaliacdo da
situacdo inicial conseguiram a densidade minima recomendada pela OMS, ou seja, 25
profissionais da saude (médicos/enfermeiras/parteiras) por 10.000 habitantes. No que se
refere a Meta 2, somente 6 paises informaram que mais de 40% do total da forca de
trabalho de médicos dedica-se a atengdo primaria a salde. Somente 3 paises atingiram
completamente a Meta 5, o que significa que ja estabeleceram uma unidade de RHS com
plena capacidade para planejamento estratégico, gestdo, monitoramento e avaliacao.

Desafio 2:  Situar as pessoas adequadas nos lugares devidos

7. As quatro metas expostas no Desafio 2 dizem respeito principalmente a ampliacao
do acesso nacional a atencdo primaria a saude. Muitos dos paises tiveram dados
insuficientes para avaliagdo adequada essas metas. Porém, quando havia informacao
disponivel para esses pontos especificos, a Meta 7* revelou que o acesso a atencgdo
primaria ndo estd sendo desenvolvido adequadamente, e que ha necessidade de acdo
imediata para garantir a universalidade do acesso a saude.

8. Meta 7: Requer que pelo menos 70% dos trabalhadores de atendimento bésico a
saude tenham competéncias interculturais e de saude publica comprovaveis. Nove paises
tiveram uma nota abaixo de 50% para este indicador, enquanto dois paises ndo possuiam
os dados necessarios. Barbados, Dominica, Jamaica e Santa Lucia atingiram 100%—ou
seja, ja atingiram plenamente a Meta 7.

Desafio 3:  Garantir um nivel adequado de trabalhadores de satde segundo as
necessidades do pais

9. Os paises da Regido ainda ndo atingiram a autossuficiéncia para a eliminacdo de
suas lacunas de RHS e atendimento das necessidades nacionais. Na maioria dos paises,
houve melhorias na regulacdo da migracdo através de acordos bilaterais e multilaterais
que visam o reconhecimento da certificagdo médica e a notificacdo cooperativa. Porém, a
Meta 10° indica que poucos paises se comprometeram a aderir a qualquer codigo de
conduta ética para a migracao internacional de profissionais de salde e a medidas de
protecdo dos paises de origem contra praticas abusivas de recrutamento por parte de
outros paises.

Meta 5: Todos os paises da Regido terdo estabelecido uma unidade de recursos humanos para a salde,
para o desenvolvimento de politicas e planos de recursos humanos, definicdo de direcoes estratégicas e
negociagao com outros setores, outros niveis de governo e interessados diretos.

Meta 7: Pelo menos 70% dos trabalhadores de atendimento basico a salde terdo competéncias
interculturais e de satde publica comprovaveis.

Meta 10: Todos os paises da Regido terdo adotado um cddigo mundial de exercicio profissional ou terdo
elaborado normas éticas para o recrutamento internacional de profissionais de salde.
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10.  Meta 10: Com respeito ao recrutamento internacional dos profissionais de saude,
somente 2 dos 23 paises (menos de 10%) pesquisados ja adotaram um codigo de conduta
internacional ou elaboraram normas éticas para este tipo de recrutamento. Estes paises
séo Barbados e Jamaica.

Desafio 4:  Promover ambientes de trabalho saudaveis e compromissos com a missao
institucional de garantia de bons servicos de saude de qualidade para toda
a populagdo

11.  Pesquisas ja demonstraram que locais de trabalho que apoiam os trabalhadores
aumentam a produtividade, melhoram a qualidade de atendimento e reduzem a
emigracdo. No tocante ao Desafio 4, as Metas 13° e 16’ foram as mais surpreendentes,
revelando que muitos paises j& possuem mecanismos para a resolucdo de conflitos de
trabalho. Porém, ainda ndo regularizaram a pratica de contratos por escrito nem possuem
diretrizes para a regularizacdo de cargos—embora tais préaticas basicas aliviem as causas
das disputas laborais.

12. Meta 13: A maioria dos paises tem uma proporc¢édo alta de contratos de trabalho
desprotegidos e precarios para os profissionais de saude. Cinco paises tiveram nota 0%
ou ‘ndo aplicavel’, ou seja, ndo possuem estratégia para regularizagdo de contratos que
oferecam protecdo social aos trabalhadores. Outros sete paises tiveram notas abaixo de
50%. Somente quatro paises atingiram plenamente a meta, 0 que significa que ja
definiram estratégias para protecdo dos trabalhadores com carteira assinada e
regularizacdo dos cargos precarios.

13. Meta 16: Dezesseis paises atingiram plenamente a Meta 16, o que significa que
mais de dois tercos dos paises avaliados ja possuem mecanismos para resolucdo de
conflitos e para assegurar a continuidade de atendimento a populacdo durante disputas
laborais, e quatro dos sete paises restantes ja avancaram 50% rumo a esta meta.

® Meta 13: A proporcao de condicBes de emprego precérias e desprotegidas junto a provedores de servigos
de salde tera sido reduzida pela metade em todos 0s paises.

Meta 16: 100% dos paises da Regido estabelecerdo mecanismos e legislacao eficazes de negociagao
para prevenir, mitigar ou resolver conflitos de trabalho e garantir a continuidade de servigos essenciais,
se os conflitos ocorrerem.
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Desafio 5:  Desenvolver cooperagéo entre as instituicbes formadoras e os servicos de
saude

14.  Tendo em vista que a maioria dos ministérios da salde dos paises participantes
ndo possui autoridade sobre as instituicdes formadoras em ciéncias da saude, surgiram
problemas nas tentativas de avaliar as metas relacionadas—o que evidencia falta de
coordenacao.

15. Meta 17: Somente um pais (Jamaica) alcancou a Meta 17,% que requer que as
atividades de educacdo de 80% das escolas de ciéncias da saude do pais enfoquem a
atencdo primaria a sadde e requer a adogao de estratégias de treinamento multidisciplinar.
A maioria dos paises teve desempenho muito baixo neste indicador, sendo que
15 paises—mais da metade dos mensurados—atingiu apenas 50% ou menos.

16.  Paises diferentes usaram enfoques diferentes para abordar prioridades nacionais
especificas; porém, houve um consenso quanto a necessidade de (a) melhorar a
capacidade de monitoramento e avaliacdo da parte dos ministérios; e (b) aperfeicoar e
ajustar as Metas Regionais com base nas necessidades préoprias de cada pais.

17.  Com base nos principais resultados da avaliacdo da situacdo inicial rumo as
20 Metas Regionais, os Estados Membros estdo convidados a considerar as seguinte
linhas de acdo:

@ Redobrar tanto os esforcos como os investimentos no planejamento e aumento
dos recursos humanos de salde, que sdo um requisito essencial para 0 acesso
universal a servicos de salde de qualidade e para a implantacdo da estratégia de
atencdo primaria a salde.

(b) Intensificar os esforcos dirigidos a distribuicdo equitativa dos funcionéarios da area
da saude, especificamente no que diz respeito ao seu recrutamento e retencdo em
areas subatendidas, rurais e indigenas.

(© Implementar sistemas de educacdo continuada e programas de capacitacdo em
servico para gestores de RHS e profissionais da salde; e associar-se com
instituicGes académicas.

(d) Fortalecer seus Observatérios de Recursos Humanos em Saude, como estratégia
para a inclusdo dos setores e atores sociais relevantes e para assegurar a
informagdo de qualidade sobre RHS, como subsidio tanto para a tomada de
decisdo como para a formulacédo de politicas.

(e) Comprometer-se a realizar uma segunda avaliagdo das 20 Metas Regionais em
Matéria de Recursos Humanos para a Saude em 2013.

8 Meta 17: 80% das escolas de ciéncias clinicas da satde terdo reorientado suas atividades de educacio
para alinhar-se ao atendimento béasico de salde e as necessidades de salde da comunidade, adotando
estratégias de treinamento multidisciplinar.
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18. A Organizacdo reitera 0 seu compromisso em trabalhar junto aos ministérios da
saude e entidades regionais e apoiar seus esforcos dirigidos as Metas Regionais, para
fortalecer a capacidade de RHS na Regido.
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H. SITUACAO DOS CENTROS PAN-AMERICANOS

Introducéo

1. Este documento foi elaborado em resposta ao mandato dos Orgdos Diretivos da
Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) para realizar avaliacfes e analises
periddicas dos Centros Pan-Americanos.

Antecedentes

2. Os Centros Pan-Americanos sdao uma modalidade importante de cooperacao
técnica da OPAS ha quase 60 anos. Nesse periodo, a OPAS criou ou administrou 13
centros, suprimiu seis e transferiu a administracdo de um para seus Orgaos diretivos
proprios. Este documento apresenta informacdes atualizadas sobre o Centro Pan-
Americano de Febre Aftosa (PANAFTOSA), o Centro Latino-Americano e do Caribe
para Informacdo em Ciéncias da Saude (BIREME), o Centro Latino-Americano de
Perinatologia e Desenvolvimento Humano/Saude da Mulher e Reprodutiva (CLAP/SMR)
e os Centros Sub-Regionais—o Centro de Epidemiologia do Caribe (CAREC) e o
Instituto Caribenho de Alimentacao e Nutricdo (CFNI).

Centro Pan-Americano de Febre Aftosa (PANAFTOSA)

3. Em vista da convergéncia da salde humana e da salde animal, existe uma
necessidade cada vez maior de que a OPAS exerca a lideranca na esfera das zoonoses, da
inocuidade dos alimentos e da seguranca alimentar.

Avancos Recentes

4. No marco do projeto de desenvolvimento institucional para 0 PANAFTOSA,
criou-se um Fundo Fiduciario para facilitar a contribuicdo financeira dos setores publico
e privado, interessados na erradicacdo da febre aftosa. O Fundo recebeu o seu primeiro
financiamento da Associacdo Coordenadora Nacional de Saide Animal (ACONASA) do
Paraguali, e outros doadores estudam a viabilidade de sua utilizagdo. Continua a receber
contribui¢des financeiras também por intermédio de outros mecanismos institucionais.
Deste modo, conseguiu-se canalizar uma proporc¢éo consideravel dos recursos financeiros
regulares do Centro para a cooperacgao técnica nas areas das zoonoses e da inocuidade dos
alimentos. Os recursos financeiros mobilizados para a febre aftosa estdo apoiando a
cooperacao técnica relacionada com a coordenacéo regional do Plano de A¢do 2011-2020
do Programa Hemisférico para a Erradicacdo da Febre Aftosa (PHEFA), aprovado em
uma reunido extraordinaria do Comité Hemisférico de Erradicacdo da Febre Aftosa
(COHEFA) em dezembro de 2010 (1).
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5. No més de dezembro de 2011, terminou a primeira etapa da transferéncia do
laboratdrio de referéncia do PANAFTOSA para as instalacfes do Laboratério Nacional
Agropecuario, do Ministério da Agricultura, Pecuaria e Abastecimento do Brasil, situado
em Pedro Leopoldo, Estado de Minas Gerais. Atualmente esta sendo concluida a
remodelacdo do laboratério, cujo nivel de biosseguranca serd 4, segundo as normas da
Organizacdo Mundial de Sanidade Animal (OIE).

6. Em dezembro de 2011 a OPAS, por intermédio do PANAFTOSA, e a Secretaria
de Vigilancia Sanitaria do Ministério da Saude do Brasil subscreveram um acordo de
cooperacdo técnica destinado a contribuir para o fortalecimento do Sistema Nacional de
Vigilancia Sanitaria e a capacidade de gestdo do Sistema Unico de Sadde do Brasil para
reduzir a carga das zoonoses, doengas vetoriais e de origem hidrica e alimentar sobre a
populacdo humana. O acordo também prevé acbes de gestdo do conhecimento e de
cooperacdo Sul-Sul, e soma-se a valiosa colaboracdo de 60 anos com o Ministério do
Agricultura, Pecuaria e Abastecimento do Brasil, dando énfase ao importante papel do
PANAFTOSA como centro de cooperagdo técnica intersetorial entre a salde animal e a
saude publica.

7. Cabe ressaltar que a articulacdo entre a salde, a agricultura e o ambiente foi o
tema central da 162 Reunido Interamericana a Nivel Ministerial sobre Salude e Agricultura
(RIMA 16): Agricultura-Saude-Meio Ambiente: somando esforcos para o bem-estar dos
povos das Américas, realizada em Santiago (Chile) nos dias 26 e 27 de julho de 2012, sob
a coordenacdo do PANAFTOSA. Antes da RIMSA 16 realizaram-se também trés eventos
técnicos: a 122 Reunido do Comité Hemisférico para a Erradicacdo da Febre Aftosa
(COHEFA 12); a 62 Reunido da Comissdo Pan-Americana de Inocuidade dos Alimentos
(COPAIA 6); e o foro interagencial sobre o tema “Por uma vigilancia epidemiolédgica
integrada”. A RIMSA 16 e os trés referidos eventos técnicos contaram com a
contribuicédo técnica e financeira do Governo do Chile, por intermédio dos ministérios da
Salde e da Agricultura. O relatério final da RIMSA 16, que culminou com o Consenso
de Santiago, sera apresentado aos Orgaos Diretores no ano de 2013. Os relatorios finales
acerca dos eventos técnicos realizados até RIMSA 16 e do Consenso de Santiago estdo
disponiveis no sites de PANAFTOSA.

Centro Latino-Americano e do Caribe para Informacdo em Ciéncias da Saude
(BIREME)

8. O BIREME é um centro especializado da OPAS fundado em 1967 a fim de
canalizar a cooperacédo técnica prestada pela Organizacdo a Regido quanto a informacéo
cientifica e técnica em matéria de salide. Em 1° de janeiro de 2010 entrou em vigéncia o
novo Estatuto do BIREME e, em 31 de agosto do mesmo ano, estabeleceu-se o Comité
Assessor do BIREME.

1 http://ww?2.panaftosa.org.br/rimsal6/
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9. O 51.° Conselho Diretor elegeu dois novos membros, Bolivia e Suriname, para
integrar o Comité Assessor do BIREME ao encerrar-se 0os mandatos de dois anos da
Jamaica e México. A 28% Conferéncia Sanitaria Pan-Americana elegerd trés novos
Estados Membros para integrar o Comité Assessor do BIREME, com um mandato de trés
anos, substituindo a Argentina, Chile e Republica Dominicana, cujos mandatos chegardo
ao fim em 2012.

Avancos Recentes

10. A segunda reunido do Comité Assessor do BIREME teve lugar em 25 de outubro
de 2011 na sede do BIREME, em S&o Paulo (Brasil). Seus membros reafirmaram seu
apoio ao desenvolvimento institucional do Centro, o que abrange a implementacdo do
novo quadro institucional, a redacdo e assinatura do Acordo de Sede e o financiamento de
seus planos de trabalho, além da composicdo do Comité Cientifico em 2012 e a
organizacdo do IX Congresso Regional de Informacdo em Ciéncias da Saude (CRICS),
que sera realizado em Washington, DC, de 22 a 24 de outubro de 2012.

11. No contexto das linhas de acdo para implementar 0 novo marco institucional do
BIREME, cabe destacar os seguintes aspectos:

@ Acordo de Sede para 0 BIREME: a OPAS/OMS e 0 Ministério da Satde do Brasil
elaboraram um convénio de sede, que foi encaminhado para aprovacdo em 6 de
agosto de 2010. Apdés a mudanga de governo no Brasil, foram mantidos os
contatos com a Secretaria Executiva do Ministério da Salde. A Secretaria
Executiva do Ministério da Satde do Brasil convocou o Diretor do BIREME para
uma reunido no final de fevereiro de 2012 a fim de considerar a situacdo da
adogdo do novo marco institucional do BIREME, discussdo ampliada em uma
reunido realizada no dia 21 de marco de 2012 com a participacdo da Secretaria
Executiva, outros dois Secretarios do Ministério da Salde, representantes da
FIOCRUZ, UNIFESP, ABRASCO e da Secretéaria de Satde do Estado de Séo
Paulo, da Representacdo da OPAS no Brasil, do Gerente da Area de Gestdo do
Conhecimento e Comunicag6es da OPAS e do Diretor do BIREME.

(b) Acordo de Instalagfes e funcionamento do BIREME no campus Sdo Paulo da
UNIFESP: seus termos estdo sendo negociados com a UNIFESP e sua assinatura
tera lugar uma vez assinado o Acordo de Sede com o Governo do Brasil citado no
paragrafo anterior.

(© Definicdo do mecanismo de financiamento para o BIREME a partir das
contribuigdes da OPAS e do Governo do Brasil, estipulado no artigo 6 do
Estatuto; as contribuicGes regulares serdo definidas de comum acordo para
respaldar os planos de trabalho bienais aprovados em conformidade com o
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estabelecido no Estatuto. Na primeira reunido do Comité Assessor Nacional do
BIREME do ano de 2012, realizada em 1° de junho, o Ministério da Saude do
Brasil aprovou uma contribuicdo de R$3,8 milhdes (cerca de US$1,8 milhdo) a
fim de financiar o plano de trabalho do BIREME para o ano de 2012. Este
montante serd transferido & OPAS por meio do Termo Aditivo n° 20 ao Convénio
de Manutencdo e Desenvolvimento do BIREME, que esta em processo de
assinatura na data da publicagéo deste documento.

(d) Estabelecimento do Comité Cientifico em coordenacdo com o Comité Assessor
do BIREME. No primeiro semestre de 2012 concretizou-se 0 processo de
apresentacdo de candidaturas para eleger os membros do Comité Cientifico.
Receberam-se de treze Estados Membros propostas para a nomeacdo dos seus
integrantes, que serdo apresentadas ao Comité Assessor do BIRREME no
segundo semestre do ano, em conformidade com os Termos de Referéncia
aprovados para o Comité.

12. O plano bienal de trabalho (2012-2013) de BIREME sob a forma de subentidade
da Area de Gestdo do Conhecimento e Comunicacdes da OPAS; foi elaborado de forma
integrada com a Area, com a qual se continua coordenando seu aperfeicoamento e
articulacdo.

Centro Latino-Americano de Perinatologia e Desenvolvimento Humano/Saude da
Mulher e Reprodutiva (CLAP/SMR)

13. O Centro Latino-Americano de Perinatologia (CLAP) foi criado em 1970,
mediante um acordo entre 0 Governo da Republica Oriental do Uruguai, a Universidade
da Republica do Uruguai e a OPAS, que é renovado periodicamente e cuja ultima
prorrogacdo termina a 28 de fevereiro de 2016. O objetivo geral do CLAP € promover,
fortalecer e melhorar as capacidades dos paises da Regido das Américas em matéria de
atencdo a saude da mulher, da mée e do recém-nascido.

Avancos Recentes

14.  Continua-se buscando um local para instalar os escritdrios do CLAP e da
Representacdo da OPAS/OMS no Uruguai. Em fins de 2011 se visitaram cinco locais,
que ndo preenchiam os requisitos necessarios. No primeiro semestre do 2012 reiniciou-se
a busca, visitando cinco propriedades privadas e uma governamental, esta pertencente a
Faculdade de Veterinaria. Esta ultima foi descartada porque néo estara disponivel dentro
de dois anos, e as demais ndo correspondiam aos parametros fisicos e econdmicos
estabelecidos.
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Centros Sub-Regionais (CAREC e CFNI)
Centro de Epidemiologia do Caribe (CAREC)

15. Foi programada a transicdo do CAREC para o Organismo de Saude Pablica do
Caribe (CARPHA) no final de 2012. O CAREC concentrou o seu trabalho em manter os
seus servigos atuais, amplid-los conforme o caso e preparar-se para a transicdo. Como
uma das medidas para fortalecer a sua capacidade atual, preencheu-se o cargo de diretor
de laboratdrio, em setembro de 2011, e no altimo trimestre do 2011 completou-se uma
analise e reorganizacdo de seus recursos humanos.

16. O CAREC recebeu um importante apoio da Sede para todas as atividades relativas
a transicdo. Em preparacdo para esse processo, constituiu-se um grupo de trabalho
encarregado de implementar um plano relativo aos produtos e servigos técnicos,
administrativos e laboratoriais que serdo transferidos para o CARPHA. Formaram-se
igualmente subcomités para apoiar a transicdo nas areas da informacdo, financas e
recursos humanos.

17. O CAREC colaborou ativamente com o Comité Executivo do CARPHA na
aprovacao de seu organograma, politicas, procedimentos e processos, inclusive o
Regulamento do Pessoal. Apoiou-se igualmente a contratacdo de funcionarios para postos
chaves, como o primeiro Diretor do CARPHA, o Diretor de Servigos Institucionais e o
Diretor de Vigilancia e Pesquisa.

18. O 37° Conselho Diretor do CARAC reuniu-se em 23 e 24 de julho de 2012.
Tomou nota dos avancos no estabelecimento do CARPHA, inclusive a criagdo do Fundo
de Capital de Giro; as negocia¢fes com o Ministério da Salde de Trinidad e Tobago para
fornecer prédios e um laboratério ao CARPHA; e a atualizacdo da lista dos paises que
assinaram o Acordo CARPHA. O Conselho destacou igualmente a necessidade de
padronizar e integrar a informacéo nacional compilada e de baixar legislagcdo em apoio da
saude publica.

19.  Programaram-se missdes complementares ao CAREC, que se levardo a cabo
durante o resto do ano de 2012. O plano de transicdo prevé uma execucéo eficiente e
ordenada, para evitar interrupcdes no servico que o CAREC presta a seus Estados
Membros.

Instituto Caribenho de Alimentacgéo e Nutri¢do (CFNI)
20. O CFNI continua mantendo o apoio técnico aos paises membros, e a0 mesmo

tempo trabalhando com a CARICOM nos varios temas e processos necessarios a uma
transicdo eficiente e ordenada para 0 CARPHA.
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21.  Programou-se a transicdo do CFNI para o CARPHA para fins de 2012. Em
preparacdo para a transicdo, reposicionou-se o pessoal do escritorio subsidiario do
Instituto em Trinidad e Tobago dentro da sede do CAREC, e concluiram-se acordos para
dissolver parte do pessoal.

22.  Alem disso, estdo sendo avaliadas as funcdes de vigilancia do CFNI e do CAREC
a fim de fundi-las, quando possivel, para conseguir uma eficacia maior. Com este fim em
vista, revisaram-se 0s mandatos e compromissos regionais, sub-regionais e do CFNI, e
identificaram-se as func¢des de cooperacdo que poderdo ser transferidas a outros atores na
sub-regido reconhecidos por sua exceléncia técnica e aquelas que continuardo a ser
atendidas pelas representaces nos paises, pelos centros colaboradores e pelo Escritorio
Regional.

23. Entretanto, prosseguiram os planos para reposicionar o0 escritorio da
Representacdo da OPAS/OMS na Jamaica no edificio do CFNI e se prevé que este
processo seja concluido no segundo semestre do 2012.
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