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A. ESTRATEGIA E PLANO DE ACAO SOBRE MUDANCA CLIMATICA
Antecedentes

1. Este relatério contém uma atualizacdo do progresso conseguido durante os dois
primeiros anos da implantacdo da Estratégia e do Plano de Agdo regional sobre Mudanca
Climatica (1). O relatério foca no progresso em direcdo aos quatro objetivos gerais:
evidéncias; conscientizacao e educacdo; parcerias; e adaptacdo. O relatdrio é baseado nas
conclusdes de duas oficinas-chave que abordaram a implantacdo da Estratégia e do Plano
de Acdo no final de 2013: uma realizada no México, para todos 0s paises na Regido, com
24 paises participantes; e a outra, em Barbados, para o Caribe, com 14 paises
participantes. O relatério também recorre as informagdes de um questionario enviado aos
paises com respeito a sua execucdo das acdes (18 respostas até 0 momento).

Atualizacéo do Progresso

2. A Estratégia fornece um conjunto acordado de atividades comuns necessarias para
impulsionar o trabalho em mudanca climatica. A Estratégia motivou paises onde
nenhuma ou muito poucas atividades estavam sendo realizadas. A tabela 1 mostra os
fatores que estdo facilitando a implementacdo do plano de trabalho, fatores que estdo
dificultando o progresso, e fatores necessarios para superar as dificuldades, conforme
identificado pelos paises (nem todos os fatores se aplicam a todos os paises).

3. Evidéncias (Promover e apoiar a geracdo e difusdo de conhecimento para
facilitar acbes fundamentadas de reducdo dos riscos para a saude associados com a
mudanca climatica): Guias sobre a avaliacdo de vulnerabilidade e adaptacdo foram
desenvolvidos e disseminados amplamente em inglés, espanhol e portugués. Dez paises
na Regido apresentaram comunica¢des nacionais a Convencdo-Quadro das Nacdes
Unidas sobre Mudanca Climéatica (UNFCCC) durante 2012-2013; todas incluiram
relatorios sobre a salde, algumas com andlises detalhadas (2). Houve limitado progresso
na avaliacdo das emissfes de gas de efeito estufa no setor da satde. No entanto, a Smart
Health Facilities Initiative (Iniciativa para Instalacdes de Saude Inteligentes) inclui a
reducdo de emissdes de carbono em seus objetivos em prol de estabelecimentos seguros
e verdes.

4. Conscientizacdo e Educacao (Gerar consciéncia e aumentar o conhecimento
sobre os efeitos da mudanca climéatica na saude, de modo a facilitar intervencdes de
saude publica): Varios cursos e atividades de conscientizagdo foram apoiados, inclusive
um curso para os paises do MERCOSUL no Uruguai e um para 0s paises andinos no
Equador; um modulo no Programa Edmundo Granda Ugalde Leaders in International
Health da Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS); e varios cursos nacionais.
Varios paises desenvolveram campanhas de conscientizacdo dirigidas a populagdo geral.
As oficinas no México e em Barbados foram Uteis para o aumento do conhecimento e da
consciéncia entre os participantes-chave de ministérios da saude.
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5. Parcerias (Promover politicas e intervencdes em e entre paises em coordenacao
com outros organismos e setores): A OPAS colaborou eficazmente com outros parceiros
das Nacdes Unidas, inclusive com o Programa das Na¢des Unidas para 0 Meio Ambiente,
em uma oficina no México. Atividades foram desenvolvidas e executadas com o0s
organismos nacionais (por exemplo, uma oficina de treinamento multinacional no
Equador); com os Centros Colaboradores (por exemplo, com o NIEHS, em um evento
paralelo durante a Conferéncia das Partes da UNFCCC, em 2013); com a Organizacao do
Tratado de Cooperacdo da Amazonia (por exemplo, uma oficina da OTCA sobre
mudanca climéatica e saude em Manaus); e com a Convencdo sobre a Diversidade
Bioldgica, com respeito a inter-relacdo entre mudanca climatica, diversidade biolégica e
saude (por exemplo, duas oficinas Regionais, uma para as Américas e uma, em
colaboracdo com o AFRO). A OPAS também contribuiu para os relatérios apresentados
pela Organizacdo Mundial da Satde (OMS) a UNFCCC. O trabalho continuo com os
parceiros inclui desenvolvimento dos instrumentos para compilar e disseminar
informacdes, assim como redes para o intercambio de informacdes.

6. Adaptacdo (Apoiar a avaliacdo da vulnerabilidade da populacdo a mudanca
climatica e identificar intervencfes para adaptacéo): A OPAS apoiou 0s paises nas suas
avaliacGes de vulnerabilidade sob diferentes projetos e com varios parceiros. Varios
paises incluem salde em seus planos de adaptacdo nacionais e alguns completam ou
comecam planos de adaptacao especificos do setor da saude.

Acdes Necessarias para Melhorar a Situagao

7. Com base nas consultas, a OPAS continuara trabalhando para identificar os
fatores de sucesso e as praticas 6timas, como destacado na Tabela 1, em particular
durante o proximo biénio. Este trabalho se concentrara na execucao das acdes factiveis
requeridas para 0 sucesso sob: a) Evidéncias, desenvolvendo indicadores de
vulnerabilidade e avaliagcbes de vulnerabilidade; b) Conscientizacdo e Educacao,
apoiando esforcos de capacitacdo nacionais e regionais; ¢) Parcerias, fortalecendo as
redes recém-estabelecidas; e d) Adaptacdo, seguindo com o apoio aos planos de
adaptacéo nacionais.

Intervencao pelo Comité Executivo

8. Solicita-se que o Comité Executivo tome nota deste relatorio de progresso e faca
quaisquer comentarios que considere pertinente.
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Tabela 1. Fatores sumarios influenciando no progresso da implementacéo da
Estratégia e do Plano de Agédo na Regido

Fatores de facilitacio

Fatores prejudiciais

Fatores requeridos para
sucesso

Evidéncias

Aumento da comprovacéo
cientifica em mudanca
climética e dos vinculos de
salde.

Maior compreensdo dos
conceitos de determinantes
sociais e ambientais.

Evidéncias insuficientes no
nivel nacional.

Evidéncia atual ndo utilizada
plenamente no setor da salde.

Participacdo insuficiente das
instituigdes do governo.

e Indicadores de vulnerabilidade
e avaliacGes de vulnerabilidade
na saude para guiar as acdes.

e Fortalecimento das normas para
reduzir a vulnerabilidade e os
riscos.

¢ Critérios baseados em saude
publica para guiar 0s
investimentos.

Conscientiza

Aumento da vontade

Recursos humanos

e Desenvolvimento de recursos

céoe politica. insuficientes e movimento humanos regional.
educacdo | p1ais informagdes e frequente de pessoal. « Programas educacionais
resultados de grupos Falta de difusdo apropriada de | adaptados aos responsaveis pelas
cientificos. informacdes. decisdes, as criancas e &
Agﬁes conduzidas por PartiCipaQéO limitada dos comunidade em geral'
organismos internacionais, |Jovens e das redes sociais. « Seminarios regionais sobre o
inclusive o financiamento | Falta de instituigdes-modelo na | tema.
limitado, mas projetado. area de tema. « Capacitar o setor da salide para
gue seja mais inclusivo e
proativo.
Parcerias Aumento das atividades Populagdo ndo envolvida nas | e Salide em todas as politicas.
nacionais interinstitucionais. | questdes. « Melhoria na participagio
Mais atividades das atuais | Demora na implementacéo de intersetorial.
aliangas internacionais. pol|t|Eas. _ « Envolvimento do governo local,
Pressdes politicas pelos com participagéo comunitaria.
emissores de gas de efeito ¢ Redes para facilitar as agcBes
estufa. P GOES.
Adaptacdo |Planos de adaptacéao Alguns paises realcam a Enfase na acdo preventiva.

nacionais cada vez mais
incluem salde.

Alguns paises estéo
elaborando planos de acéo
especificos do setor da
salde.

mitigacdo em relagdo a
adaptacao.

Planos carecem de
financiamento.

Falta de um enfoque setorial.

Orcamentos baixos para a
saude.

e Uma agenda de sadde incluida
nas politicas para mudanca
climatica.

e Elaboragéo dos planos de acéo
com base nos exemplos bem-
sucedidos.
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B. PLANO DE ACAO PARA MANTER A ELlMlNAqu DO SARAMPO,
RUBEOLA E SINDROME DA RUBEOLA CONGENITA NA REGIAO
DAS AMERICAS

Introducéo

1. Neste relatorio sdo apresentadas aos Orgdos Diretivos da Organizacdo Pan-
Americana da Saude/Organizacdo Mundial da Saude (OPAS/OMS) as evidéncias que
indicam que se alcangou a interrupcdo da circulacdo endémica dos virus do sarampo e da
rubéola em os paises das Ameéricas. Além disso, informa-se sobre o0 progresso na
implementacdo do plano de acdo para manter a eliminacdo destas doencas nos paises e
territorios.

Antecedentes

2. A 27% Conferéncia Sanitaria Pan-Americana de 2007 aprovou a Resolugdo
CSP27.R2, na qual se instava os Estados Membros a instituir em todos os paises
comissdes nacionais para documentar e confirmar a eliminagdo do sarampo, rubéola e
sindrome de rubéola congénita (SRC). Também foi solicitada a formacdo de um Comité
Internacional de Especialistas (CIE) para documentar e confirmar a eliminagdo regional
das doencas.

3. Além disso, para manter a eliminacdo do sarampo, rubéola e SRC, a
28 Conferéncia Pan-americana de 2012 aprovou a Resolugdo CSP28.R14 para a
implementacdo de um plano de acdo de emergéncia nos dois anos seguintes.

Analise da Situacéo

4. A eliminacdo do sarampo e rubéola é a interrupcdo da transmissdo endémica
destes virus por um periodo de pelo menos 12 meses, sob vigilancia de alta qualidade,
segundo a definicdo de eliminacdo adotada pela OPAS/OMS. Para confirmar a
eliminacdo destas doencas, os paises tém de documentar tal interrupcdo por um periodo
minimo de trés anos, a partir da data do ultimo caso endémico. Com a finalidade de
implementar o processo de documentagdo, foi criado o Comité Internacional de
Especialistas e constituidas 23 comissGes nacionais, uma delas para os departamentos
ultramarinos da Franca nas Ameéricas, além de uma Comissao sub-regional para os paises
e territdrios de lingua inglesa e de lingua holandesa do Caribe, que inclui o Suriname.

5. As comissBes nacionais enviaram ao CIE, através da OPAS/OMS, relatdrios sobre
a eliminacdo avalizados por seus paises. Estes relatorios foram analisados
cuidadosamente pelo CIE. As observacGes feitas foram canalizadas através da
OPAS/OMS a fim de que fossem melhoradas e posteriormente enviadas uma versao
final.

6. Os membros do CIE visitaram oito paises a fim de analisar o progresso realizado
e identificar os desafios para manter a eliminacdo. Foi feito um seguimento especial, que

6
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exigiu mais de uma visita e sessdes virtuais com as autoridades nacionais nos paises que
apresentaram surtos sustentados de sarampo no periodo 2011-2013 ou que identificaram
casos esporadicos de rubéola em buscas retrospectivas.

7. Foram realizadas pelo menos cinco reunides entre o CIE e todas as comissoes
nacionais destinadas a analisar as tendéncias epidemioldgicas do sarampo e rubéola, além
de monitorar o progresso para a confirmacdo da eliminacdo. Estas reunifes também
serviram para continuar defendendo a ideia de manter a eliminacdo e garantir o
compromisso politico e financeiro dos paises.

8. As comissdes nacionais e a comissdo sub-regional apresentaram evidéncias nos
seus relatérios de eliminacdo, que indicam a interrupcdo da transmissdo endémica dos
virus do sarampo e da rubéola nos seus paises e territorios. As provas, que foram
analisadas pelo CIE na quinta reunido realizada em abril de 2014, s&o as seguintes:

a) Os Estados Membros documentaram o Gltimo caso de transmissdo endémica de
sarampo e de rubéola nos seus paises e territorios. Os casos notificados
posteriormente estiveram relacionados a importacdo, segundo os dados
epidemioldgicos e de epidemiologia molecular. Os ultimos casos endémicos de
sarampo e de rubéola na Regido ocorreram no dia 16 de novembro de 2002 e 3 de
fevereiro de 2009, respectivamente. O Ultimo caso endémico de SRC ocorreu em
uma crianca nascida no dia 26 de agosto de 2009.

b) Entre 2003 e 2010 foram notificados um numero historicamente baixo de casos de
sarampo (associados a importacdo) nas Ameéricas, com uma média anual de
156 casos e um total de 1.249 casos durante este periodo. Em 2011, foram
notificados 1.369 casos de sarampo, nUmero que € quase nove vezes superior a
média anual registrada entre 2003 e 2010. Em 2012, o numero de casos caiu para
143 e, em 2013, foram notificados 473 casos’. Estes picos na notificacéo de casos
de sarampo coincidem com extensos surtos de sarampo na Europa e Africa.

C) O namero de casos de rubéola associados com a importacao tem sido pequeno, ao
todo 68 casos notificados em sete paises no periodo 2009-2013, com uma média
anual de 13 casos. Em relacdo a SRC, foram notificados em 2012 trés casos
associados a importacao nos Estados Unidos.

d) No periodo 2009-2013, em media, a Regido atingiu quatro dos cinco indicadores
de vigilancia epidemioldgica® (>80%) de maneira sustentada (entre 83% e 91%).
O indicador de investigacdo adequada somente pdde ser alcancado em 2011

! Dados em 5 de maio de 2014 correspondentes ao ano de 2013.

2 Os indicadores sdo os seguintes: percentual de unidades que notificam semanalmente, percentual de
casos com investigacao adequada (indicador composto pelo percentual de casos com visita domiciliar nas
primeiras 48 horas apds o caso ser notificado e percentual de casos com os seguintes 8 dados completos),
percentual de casos com amostras de sangue adequadas, percentual de amostras de sangue que chegam
ao laboratdrio nos primeiros 5 dias e percentual de resultados laboratoriais informados em menos de 4
dias.

7
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9)

h)

devido a dificuldade de varios paises de realizar a visita domiciliar nas primeiras
48 horas ap0s a notificacdo de caso suspeito.

Devido a heterogeneidade entre os paises e internamente em um mesmo pais, para
o firme cumprimento dos indicadores de vigilancia, no periodo 2010-2013, 16 de
23 paises com comissdes nacionais fizeram buscas ativas institucionais e
comunitérias para documentar a auséncia de casos de sarampo e de rubéola no
proprio territorio. Os paises estabeleceram critérios para identificar as areas onde
seriam realizadas as buscas ativas, tais como municipios que ndo estavam
notificando casos suspeitos, areas de alto fluxo turistico, migratério ou
deslocamento populacional, areas de fronteira, com baixa cobertura de vacinagéo,
presenca de grupos étnicos de risco, entre outras.

No mesmo periodo e com a finalidade de documentar a auséncia de casos de
SRC, 16 de 23 paises que tém comissdes nacionais fizeram buscas retrospectivas
de casos suspeitos, usando varias fontes de informacdo. Entre os critérios para
selecionar as instituicdes onde seriam feitas as buscas estavam nivel de atencdo e
servigos prestados, bem como localizagdo em é&reas com falhas habituais de
notificacdo de casos suspeitos de SRC. Cada pais constituiu uma unidade de
analise com as autoridades sanitarias nacionais e membros de sociedades
cientificas, além de especialistas de organismos internacionais como a OPAS,
para a revisao e a classificacdo final dos casos compativeis encontrados. Néao foi
confirmado nenhum caso de SRC.

Como a presenca de casos de dengue em varios paises poderia ter mascarado 0s
casos de sarampo e de rubéola, 15 de 23 paises com comissfes nacionais e a
Comissdo Sub-regional do Caribe examinaram sarampo e rubéola em uma
porcentagem de amostras de pacientes com exantema procedentes de areas de
circulagdo do virus da dengue. O mesmo foi feito com amostras com resultados
negativos para dengue de areas onde haviam sido notificados casos suspeitos de
sarampo. Nenhuma das amostras examinadas foi positiva para sarampo ou
rubéola.

O genodtipo D9 foi isolado no Gltimo surto endémico de sarampo notificado na
Colémbia e Venezuela em 2002. A partir de 2003, os paises tém documentado a
importacdo de casos de sarampo com a identificacdo dos gendtipos virais. No
periodo 2009-2013, os virus dos gendtipos B3, D4, D5, D6, D7, D8, D9, G3,
H1e H2 foram identificados em 90% dos casos. Os genoétipos D4 e D8, que
circulam predominantemente na Europa, foram encontrados em 88% dos surtos,
enquanto que o gendtipo B3, que circula predominantemente na Africa, foi
identificado no surto de maior duracdo (Equador 2011-2012).

O gendtipo 1C foi identificado como sendo endémico para rubéola nas Americas,
ja que ndo foi encontrado em outras regiées do mundo. O Gltimo caso de
transmissdo de virus do gendtipo 1C ocorreu em 2005. Entre 2006 e 2009, foi
isolado o gendtipo 2B em surtos notificados em trés paises, sendo o 2B também
considerado endémico na Regido. No periodo 2009-2013, os gendtipos 1E, 1G,
1J e 2B notificados foram associados a casos importados.

8
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j) Os paises apresentaram uma analise para demonstrar que todas as coortes com
40 anos de idade ou menos foram vacinadas contra sarampo e rubéola. Entre 1994
e 2013, cerca de 500 milhdes de pessoas foram vacinadas em campanhas para p6r
a vacinacdo em dia (menores de 15 anos), completar o calendario de vacinagdo
(em geral criancas de 1 a 4 anos) e reforco (em geral pessoas com 20 a 39 anos).
Para complementar as andlises de coortes, 18 de 23 paises com comissdes
estimaram o acimulo de individuos suscetiveis, como passo anterior para definir a
populagdo-alvo das campanhas seguindo o calendario de vacinacdo e de reforgo.
Os paises da América Latina realizaram nos ultimos 5 anos pelo menos uma
campanha seguindo o calendéario de vacinag&o.

9. Durante a quinta sessdo do CIE, o Brasil apresentou a atual situacédo
epidemiolégica do surto sustentado de sarampo nos estados do Ceard e Pernambuco,
onde foram confirmados 379 casos no periodo de 2013-2014.2 O primeiro caso foi
registrado em 19 marco de 2013 e o Gltimo registro de caso foi em 22 de abril de 2014.
Os casos estdo distribuidos em 24 dos 185 municipios de Pernambuco e 12 dos
184 municipios do Ceard. As faixas etdrias mais afetadas neste surto sdo criancas
menores de 1 ano (42%). O gendtipo identificado do virus é D8. O Brasil lancou uma
campanha de vacinagdo direcionada a criangas menores de 5 anos nos estados afetados e
intensificou a vigilancia epidemiologica como parte dos esforcos para conter esta
epidemia.

10.  Apods revisar os dados apresentados nos relatorios de eliminacao, e incluidos os
dados do surto no Brasil, o CIE concluiu na sua quinta reunido que aguarda evidéncias
bem fundamentadas demonstrando a interrup¢do da transmissdo do virus do sarampo no
Brasil para poder declarar a eliminacéo do sarampo, rubéola e SRC das Ameéricas.

Sustentabilidade da Eliminacdo do Sarampo, Rubéola e SRC

11. Em cumprimento da Resolucdo CSP28.R14 (2012), 20 comissdes nacionais
apresentaram um plano de sustentabilidade da eliminacdo para o periodo 2013-2015,
com acdes concretas para abordar os desafios identificados nos seus sistemas de
vigilancia epidemioldgicos e programas de vacinagédo de rotina.

12.  Para manter a eliminacdo, faz-se necessaria a cobertura de 95% ou mais com duas
doses de SRP ou SR* ao nivel municipal. A segunda dose de SR ou SRP evita que o
acumulo de criancas suscetiveis atinja niveis de risco. Em 2012, a média regional de
cobertura com a primeira dose (SRP1) foi de 94%, enquanto que para a segunda dose
(SRP2) foi somente de 77%. Bolivia, Guatemala, Haiti, Honduras e Republica
Dominicana ndo introduziram a SRP2 no esquema de vacinagdo corrente, mas déo a
segunda dose por meio de campanhas periodicas para completar o calendario de
vacinacdo (a cada 4 ou 5 anos). Visando atingir a mais alta cobertura possivel com a

® Dados até a semana epidemioldgica 18, 2014.
* SRP (triplice viral): vacina contra sarampo, rubéola e caxumba.
SR (dupla viral): vacina contra sarampo e rubéola.

9
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SRP2, em 2013, o Grupo Técnico Assessor (GTA) em Doencas Preveniveis por
Vacinagdo da OPAS/OMS recomendou aplicar a SRP2 aos 15-18 meses de idade
simultaneamente com outras vacinas do esquema corrente, como o primeiro reforco da
vacina contra difteria, tétano e coqueluche (DTP).

13.  Cinco paises organizaram campanhas para completar o calendario de vacinagdo
entre 2012 e 2013, sendo que oito paises fardo campanhas semelhantes entre 2014 e
2015. A fim de assegurar uma cobertura homogénea de 95% ou mais em todos o0s
municipios, os paises que realizaram campanhas implementaram o monitoramento rapido
da cobertura vacinal. Esta metodologia continuard a ser aplicada pelos paises que
intensificardo a vacinacdo em areas de alto risco. Ela permite identificar bolsdes de
individuos ndo vacinados, que de outra maneira poderiam ficar mascarados nas
coberturas médias registradas pelos municipios.

14.  Os Estados Membros da OPAS/OMS fortaleceram os seus sistemas de vigilancia
para detectar cada caso de sarampo ou de rubéola que surgir. Foram emitidos alertas
epidemioldgicos com a realizacdo de eventos de massa internacionais (por exemplo, a
Copa do Mundo de Futebol 2014 no Brasil e a Copa do Mundo Sub-20 na Colombia).
Estreitou-se a coordenacdo com o setor privado, inclusive com os laboratorios, ja que
muitos casos associados a importacdo de sarampo e de rubéola foram detectados no setor
privado. Por outro lado, foi fortalecido o trabalho intersetorial com instituicdes
vinculadas ao turismo, para que o pessoal que trabalha nesta area esteja devidamente
vacinado. Pelo menos quatro paises, por recomendacdo de suas comissdes nacionais,
avaliaram os proprios sistemas de vigilancia epidemioldgica, com énfase especial em
areas silenciosas, utilizando o guia de avaliacdo da OPAS/OMS.

15.  Para fortalecer as capacidades nacionais de pesquisa e o controle oportuno de
surtos, a OPAS/OMS elaborou e validou um guia que redne as licbes aprendidas no
controle de surtos na fase poés-eliminacdo. Além disso, ela continua prestando ajuda
técnica para replicacdo da capacitacdo nos niveis subnacionais e formacgdo e
institucionalizacdo de equipes de resposta rapida em caso de surtos.

Chamado a Acéo (Préximos Passos)

16. O presidente do CIE apresentard as evidéncias que indicam a eliminacdo do
sarampo, rubéola e SRC nas Américas, quando houver evidéncias disponiveis por parte
do Brasil. Por outro lado, ele fara um apelo aos Estados Membros e aos parceiros
estratégicos para que reafirmam o seu firme compromisso em manter a eliminacdo. Para
tal, os paises devem:

a) Implementar agdes para manter a eliminagdo e integra-las progressivamente aos
seus planos anuais de imunizacédo a fim de manter o apoio politico e a alocacéo de
recursos financeiros.
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b) Continuar com a implementacao das estratégias de vacinacdo (programa de rotina,
campanhas para completar o calendario de vacinacdo) a fim de garantir niveis
altos e homogéneos de imunidade populacional.

C) Manter um sistema de vigilancia epidemioldgica de alta qualidade que abranja a
deteccdo oportuna de casos e a implementacdo de resposta rapida em caso de
importacdo de sarampo ou de rubéola.

d) Divulgar as licbes aprendidas no processo de documentacdo e confirmacdo da
eliminacdo, incluindo as agGes para manter a eliminagéo.

Intervencao pelo Comité Executivo

17.  Solicita-se ao Comité Executivo que tome nota do presente relatorio do CIE e
faca as recomendacdes que julgar pertinentes para manter a eliminacdo do sarampo e da
rubéola na Regido das Américas.
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C. PLANO DE ACAO PARA ACELERAR A REDUCAO DA
MORTALIDADE MATERNA E MORBIDADE MATERNA GRAVE

Antecedentes

1. Em 2011, o 51° Conselho Diretor da Organizacdo Pan-Americana da Saude
aprovou a Resolugdo CD51.R12 “Plano de acdo para acelerar a redugdo da mortalidade
materna ¢ morbidade materna grave”, que serda designada neste documento como “o
Plano”. Este plano se propunha a apoiar os Estados Membros a alcangar trés objetivos
principais: a) contribuir para acelerar a reducdo da mortalidade materna, b) prevenir a
morbidade materna grave e c) fortalecer a vigilancia da morbidade e mortalidade
maternas (1).

2. O monitoramento e a avaliacdo permitirdo identificar as necessidades de medidas
corretivas a fim de alcancar os resultados esperados. Além disso, constituira um aporte
relevante a outras estratégias globais e regionais, como o cumprimento do Objetivo de
Desenvolvimento do Milénio 5 e os aspectos considerados pela Comissdo de Informacao
e Prestacdo de Contas sobre Saude das Mulheres e Criancas no ano de 2011 (1, 2).

Relatorio de Progresso

3. O presente relatério de progresso apresenta a evolucdo regional de trés
indicadores de impacto e 19 indicadores de processo ou resultado nos Estados Membros
(27 paises) que registram, no minimo, 7000 nascimentos anuais (1-4).

4. Os dados para a elaboracgéo da referéncia e da situacéo de progresso foram obtidos
nos periodos de janeiro a dezembro de 2012 (para a construgdo dos valores de referéncia)
e de dezembro de 2013 a margo de 2014, como forma de medir a evolugdo de tais
indicadores.

5. Obtiveram-se informacdes de 26/27 paises mas, para medir a evolucdo do indice
de mortalidade materna (IMM), s6 havia informacdes de 22 paises (Anexo A).

6. Entre a data de aprovacdo do plano e este relatério, os indicadores de impacto
mostraram o seguinte:

a) O IMM regional (dados de 22 paises) foi de 69,1 por 100.000 nascidos Vvivos e,
atualmente, é de 54,3, o que demonstra uma redugdo de 21,4%. Um pais
apresentou dados de centros sentinela em vez de dados nacionais.

b) A fim de identificar desigualdades no interior dos paises, 50% dos paises (11 de
23) notificaram nameros iguais ou superior a 125 por 100.000 nascidos vivos em
diferentes circunscri¢des subnacionais; por outro lado, sete paises informam terem
uma taxa de mortalidade em populacdes étnicas maior que a indicada, 12
assinalam que a mortalidade é menor que o valor de referéncia, enquanto que sete
ndo dispbem desta informagé&o.
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C) O outro indicador de impacto se refere a morbidade materna grave (MMG); no
ponto de referéncia, 10 paises notificaram fazer o acompanhamento da MMG.
Hoje, 14 paises dispdem deste dado nacional. No entanto, em nove deles, 0s
dados ndo parecem ser coerentes, segundo a frequéncia esperada deste evento em
relacdo a mortalidade materna (5) (Anexo B).

7. Com relacdo a informacdo sobre os 19 indicadores de processo e resultados, os
paises na sua totalidade ndo tém condicGes de fazer a notificacdo completa, no inicio do
plano e até o momento somente quatro de 24 paises forneceram 80% ou mais dos
indicadores solicitados (Anexo C). Os indicadores com menor disponibilidade de dados
sdo 0s seguintes nesta ordem: i) utilizacdo de sulfato de magnésio em caso de pré-
eclampsia grave (12%), ii) triagem para violéncia intrafamiliar em partos institucionais
(23%), iii) proporcdo de partos com conduta ativa do terceiro periodo com ocitdcicos
(35%) e iv) atencdo do puerpério (44%). Dos pontos mencionados, sdo extremamente
importantes i e iii, por ter relacdo com as duas primeiras causas de mortalidade materna
(doenca hipertensiva especifica da gravidez e hemorragias). Em relacdo as taxas de uso
de métodos anticoncepcionais modernos, a disponibilidade no seguimento foi de 52%;
muitos paises coletam esta informacédo de pesquisas demograficas e de salude que, por sua
frequéncia, ndo foram atualizadas desde o inicio do plano. Para estes indicadores existe
apenas informacdo nacional, algumas vezes desagregada por grupos de idade e outras
vezes por aspectos étnicos ou de residéncia (3, 4).

Medidas Recomendadas para Melhorar a Situagao

8. Empreender acdes para melhorar o acesso e a qualidade da atencdo nos sistemas
de salde das populacbes em situacdo de vulnerabilidade. Dispor de informacao,
desagregada como foi estabelecido no plano, permitira avaliar a evolucdo e realizar
ajustes nas acdes, se necessarios.

9. O fortalecimento da analise da morbidade materna grave de forma sistematica é
indispensavel para a melhoria da qualidade da atencdo a saude materna. Esta vigilancia
permite conhecer o numero das mulheres com alto risco de morrer e realizar as melhorias
necessarias.

10. O monitoramento dos indicadores de processo possibilitara aos Estados Membros
avaliar em suas instituicGes de saude o acesso universal a intervencbes de eficacia
comprovada que salvam vidas e monitorar a situagao de acesso.

11.  Os paises deveriam considerar obter de forma rotineira dados sobre os indicadores
de processo que mensuram desigualdades na prestagédo de servicos de qualidade, para
medir o grau de progresso de maneira uniforme e facilitar a comparabilidade entre os
paises e no interior de um mesmo pais.
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Intervencéo do Comité Executivo

12.  Solicita-se ao Comité Executivo que tome nota do presente relatério de progresso
e que faca as recomendacges que julgar necessarias.

ANEeXos
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Anexo A

Indices de mortalidade notificados nos relatorios de referéncia e acompanhamento
por pais, ano e fonte

PAIS
Argentina
Belize
Bolivia
Brasil
Canada
Colombia
Costa Rica
Cuba
Chile
Equador
El Salvador
Estados Unidos da América
Guatemala
Guiana
Haiti §
Honduras
Jamaica
Meéxico
Nicaragua
Panama
Paraguai
Peru
Republica Dominicana
Suriname
Uruguai
Venezuela
§ Notificagdo somente de instituicdes selecionadas, ndo corresponde a
dados populacionais

Paises com aumento do IMM
Paises com reducdo do IMM
Sem dados
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Anexo B

Disponibilidade de indicadores de impacto, relatério de monitoramento e acompanhamento do
Plano de acéo para acelerar a reducédo da mortalidade materna e morbidade materna grave

IMM por Porcenta
MMG nivel IMM por IMM por gem de
MM por MM por por MMG subnacio urbano/ pertinén notificag
IMM causas idade MMG causas  poridade nal rural cia étnica ao

Argentina SIM SIM SIM NAO NAO SIM
Belize SIM SIM sSiM ~ NAO NAO  NAO  SIM 67%
Bolivia NAO  SIMt  SIM% | SIM*  SIM*  NAO  NAO 44%
Brasil SIM SIM sSIM ~ NAO NAO  NAO  SIM 56%
Canada Y Y sSiM | SIM*  sIM Y Y 89%
Coldmbia SIM SIM SIM SIM SIM SIM SIM SIM SIM | 100%
Costa Rica SIM SIM SIM |~ SIM  SIM SIM SIM ~ SIM  SIM | 100%
Cuba SIM SIM SIM SIM NAO  NAO  SIm SIM SIM 78%
Chile Y SIm SIM | SIM*  SIM**  SIm SIM ~ SIM  SIM | 100%
Equador SIM SIM SIM NAO NAO NAO SIM NAO NAO 44%
El Salvador Y Y siMm | NAO NAO NAO  SIM | SIM  SIM 7%
Estados Unidos da América NAO NAO NAO NAO NAO NAO SIM SIM SIM 33%
Guatemala SIM SIM SIM | SIM* sIm SIM sSIM | NAO  SIM  89%
Guiana NAO  SIM sSIM ~ SIM* NAO  NAO  SIM SIM SIM 67%
Haiti sSIM§ NAO  NAO | SIM  SIM** NAO  SIM | SIM  SIM  67%
Honduras SIM SIM SIM | SIM*  SIM**  SIM sSiM ~ NAO  NAO  78%
Jamaica SIM  SIMt  SIM | SIM  SIM* NAO  SIM | SIM  SIM 8%
México SIM SIM sSiM ~ NAO NAO  NAO  SIM SIM SIM 67%
Nicaragua SIm Y sSiM ~ NAO NAO NAO  SIM  SIM  SIM  67%
Panamé SIM SIM sSiM ~ NAO NAO NAO  SIM | NAO  SIM 56%
Paraguai SIm SIm siM ~ NAO NAO NAO  SIM  SIM  SIM  67%
Peru SIM SIM * SIM# NAO  SIM** NAO NAO NAO NAO 44%
Republica Dominicana SIm Y sim | NAO NAO NAO  SiM | NAO  NAO @ 44%
Suriname SIM SIM SIM SIM SIM siM  NAO ~ NAO  NAO 7%
Uruguai Y SIm SIM ~ SIM  SIM**  SIm SIM ~ SIM  SIM  100%
Venezuela SIM SIM SIM ~ SIM*  SIM** NAO  SIM | NAO  SIM 78%
Porcentagem de notificagdo 88% 92% 92% - 50% 31% 88% __
Numero de paises 23 24 24 14 13 8 23 16 19

MM = mortalidade materna, IMM = indice de mortalidade materna, MMG = morbidade materna grave
§ Notificagdo somente de instituicGes selecionadas, ndo corresponde a dados populacionais

t Sdo notificadas causas de MM, mas existem diferencas na classificagdo solicitada

1 E notificada MM por idade, mas existem diferencas na classificagdo solicitada

* E notificado um dado de MMG, mas sua frequéncia é superior ou inferior ao intervalo esperado (1)
** Sdo notificadas causas de MMG, mas existem diferencgas na classificagdo solicitada
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Anexo C
Disponibilidade de indicadores de processo, relatério de acompanhamento e monitoramento do Plano de acao para acelerar a reducao
da mortalidade materna e morbidade materna grave

Aconselham Sulfato de
ento e magnésio
forneciment Nnos casos
ode de pré-
anticoncepc Ocitécicos em eclampsia Sangue
ionais pés- Cobertura Controle partos grave/ seguro nos Triagem para
Taxade partoe/ou pré-natal do institucionais eclampsia servicos violéncia
uso de poés-aborto Porcentagem com puerpério no terceiro atendidos que déao intrafamiliar
métodos pelos de mortes quatro ou Cobertura 7 dias periodo do em assisténcia nagravidez
anticonc servicosde maternas por mais institucional apds o trabalho de servicos de urgéncia nos partos
epcionais saude aborto consultas do parto parto parto de salde ao parto institucionais
Argentina X X X X X - X X X X
Bolivia - X X X X X - - - -
Brasil X - - X - X X - X X
Chile X X X - X X - - - -
Colémbia - - X X X - - - - -
Costa Rica X - X X X X X - X -
Estados Unidos de
América - - X - - - X -
Suriname - X X X X - - - X -
Cuba = X X X X X = = X =
Guatemala X - X X X - - - - -
Republica Dominicana - X X - X X - - - -
Ecuador - - X - X - - - - -
El Salvador - X X - X X X - X -
Guyana X - - X - - - - X -
Haiti X = X X X = = X
Jamaica X X X X X - X - X -
Honduras X X X X X X X -
México - - X X X - - - X -
Paraguay - X - X - - - - X
Canada - - X - X - X X - X
Nicaragua X X X X X X X X X -
Belize X X X - X - X - X -
Uruguai - X X X X - X - X X
Venezuela X - X - X X - - X -
Peru X - X X X X - - X X
Numero de paises que
apresentam relatérios 13 13 21 17 22 12 9 3 17 6
% 52% 52% 84% 68% 88% 48% 36% 12% 68% 24%
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Anexo C (cont.)

Instituicbe Relatérios

s de publicos Cobertur
Cobertura atencao sobre saude ade
do Coberturada obstétrica materna que mortes
atendiment atencé&o do de incluem maternas
o do parto puerpério por urgéncia estatisticas Sistemade Sistemade nos
Mortes por pessoal pessoal que de salde com saude faz sistemas
maternas qualificado, qualificado, realizam mortalidade sistemade umregistro de
por de acordo de acordo auditorias maternae informagdo da registros
trabalho de com a coma de todas IMM em perinatal em morbidade vitais é NuUmero de
Taxade parto definicéo definicdo da as mortes nivel funcioname materna de 90% indicadores % total
cesarea obstruido daOMS OMS maternas nacional nto grave ou mais por pais por pais
- X X X X X X X X X 18 95%
ATEENting X X X - - X X X - 11 58%
Bolivia X X X X X X X X 14 749
" - 6
Elgsl] X X - - - X X X X 1 58%
Ch:'f* . X X - - X X X X 10 53%
Colombia X X X X X X X X X 16 84%
Costa Rica
istafj?s Unidos de X _ X _ ~ X X X X 8 22%
menca X X X - X X X X X 13 68%
Suriname
X X X X X X X X X 15 79%
Cuba
X X X - - - - X - 8 42%
Guatemala
e R L X X X = X X X X X 12 63%
Republica Dominicana
X X X - - X X X X 9 47%
Ecuador
£l Salvador X X X X X X X X X 15 79%
Guyana X X X X X X X X X 12 63%
Haiti X - - - - X X X - 9 47%
Jamaica X X - - X X X X X 14 74%
Honduras X - X X X X X X X 15 79%
México X X - - X X X X X 11 58%
Paraguay X X X - - X X X X 11 58%
Canada X X X - - X X X X 12 63%
Nicaragua X X X X X X X X X 18 95%
Belize X X X X X X X X X 15 79%
Uruguai X X X X X X X X X 16 84%
Venezuela - X X X X X X X X 13 68%
Peru X - X - - X X X - 12 63%
Numero de paises que
apresentam relatérios 24 21 21 10 15 24 24 25 21
% 96% 84% 84% 40% 60% 96% 96% 100% 84%
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D. IMPLANTACAO DO REGULAMENTO SANITARIO INTERNACIONAL

1. A finalidade deste relatorio € fornecer uma atualizacdo sobre o status da
implantagdo do Regulamento Sanitéario Internacional (RSI; daqui em diante, também
referido como o0 “Regulamento”). Este atualiza o tltimo relatério apresentado em 2013 a
152% Sessdo do Comité Executivo (1) e destaca as questdes que requerem agdes
concertadas pelos Estados Partes na Regido das Américas para a futura implementacao da
Regulamento.

2. A Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) serve como Ponto de Contato
do RSI da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) para a Regido das Américas e facilita a
administracdo dos incidentes de salde publica atraveés dos canais de comunicagdo
estabelecidos com os Pontos Focais Nacionais (NFP) do RSI. Em 2013, os 35 Estados
Partes da Regido apresentaram uma confirmacdo ou atualizacdo anual dos detalhes de
contatos para seus NFP. Testes de rotina de conectividade, realizados em 2013, entre o
Ponto de Contato do RSI da OMS e os NFP na Regido foram bem sucedidos para 33 dos
35 Estados Partes (94%) por correio eletronico, e para 32 dos 35 Estados Partes (91%)
por telefone.

3. No periodo de 1° de janeiro a 31 de dezembro de 2013, um total de 82 incidentes
de saude publica na regido de potencial preocupacao internacional foi identificado e
avaliado. Para 54 dos 82 incidentes (66%), as autoridades sanitarias nacionais, inclusive
atraves dos NFP em 40 ocasibes, foram as fontes iniciais de informacdes. Verificacdo foi
requerida e obtida para 13 incidentes identificados através de fontes informais ou néo
oficiais. Dos 82 incidentes considerados, 40 (49%), afetando 20 Estados Partes na
Regido, foram de real interesse da salde publica internacional. A maior proporcéo desses
40 eventos foi atribuida a riscos de infeccdo (20 incidentes, 50%), e as etiologias mais
frequentemente registradas foram o virus da dengue (3 incidentes) e o virus Chikungunya
(3 incidentes). Os 20 incidentes restantes de real interesse da salde publica internacional
foram atribuidos aos seguintes riscos: os relacionados com a inocuidade dos alimentos
(7), com os produtos (5), de origem indeterminada (4), os relacionado com a zoonose (2),
com incidentes quimicos (1), e com a radiacéo (1).

4. Os incidentes significativos de saude publica que afetaram, ou tiveram
implicagBes na salde publica para, Estados Partes nas Américas em 2014 (1° de janeiro a
6 de maio de 2014) estdo destacados a seguir:

a) O virus Chikungunya foi detectado em dezembro de 2013 na sub-regido do
Caribe. Desde 6 de maio de 2014, este virus se propagou para sete Estados Partes
e nove territérios na sub-regido do Caribe, com transmissdo autoctone
documentada em 14 desses 16 Estados Partes e territorios.

b) O primeiro caso importado de infeccdo pelo Coronavirus da Sindrome
Respiratéria do Oriente Médio (MERS-CoV), na Regido, foi detectado nos
Estados Unidos em maio de 2014. Em resposta a propaga¢do da MERS-CoV, que
comecgou em 2012 e ainda ocorre principalmente na Regido do Mediterraneo
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Oriental, o Diretor-Geral da OMS (DG) convocou o “Comité de Emergéncia do
RSl para a Sindrome Respiratoria do Oriente Médio transmitida pelo
Coronavirus” (EC do RSI da MERS-CoV). Entre julho e dezembro de 2013, 0 EC
do RSI para a MERS-CoV se reuniu quatro vezes, e a assessoria fornecida néo
determinou a declaracdo de Emergéncia na Saude Publica de Interesse
Internacional (PHEIC) pelo DG.

C) Trés Estados Partes (Camardes, Paquistdo, e Siria) estdo exportando o virus
selvagem da polio. Além disso, sete Estados Partes (Afeganistdo, Guiné
Equatorial, Etidpia, Iraque, Israel, Nigéria e Somalia) estdo atualmente infectados
pelo virus selvagem da pdlio, mas ndo sdo atualmente exportadores. Devido a
gravidade da situacdo, o DG convocou o “Comité de Emergéncia do RSI para
propagacdo internacional do virus selvagem da poélio” (CE do RSI para
Poliomielite). Depois da primeira reunido do CE do RSI para Poliomielite, nos
dias 28 e 29 de abril de 2014, o DG determinou a propagacgéo internacional de
virus selvagem da pdélio uma PHEIC, e recomendacBes temporarias foram
adequadamente formuladas. A OPAS recomendou que Estados Partes nas
Américas continuassem a aplicar as recomenda¢6es do Grupo Técnico Consultivo
para Doencas Evitaveis por Vacinacdo para manter a regido das Américas livre do
virus selvagem da polio.

5. Em conformidade com os Artigos 5 e 13 do RSI, e posteriormente a solicitacao de
prorrogacdo e a submissdo dos Planos de Ac¢do Nacionais de Prorrogacdo do RSI de
2012-2014, em junho de 2012, 29 dos 35 Estados Partes das Américas (83%) obtiveram
uma prorrogacdo, até 15 de junho de 2014. Isto resultaria em mais tempo para 0s paises
estabelecerem capacidades centrais detalhadas no Anexo 1 do Regulamento. Os prazos
relacionados com as capacidades centrais estipuladas no RSI devem ser considerados
mais como marcos em um processo de prepara¢do em curso da satde publica e como um
incentivo as autoridades nacionais para que assegurem 0s recursos de manutencao das
capacidades centrais. Esses prazos estabelecidos sdo, contudo, um desafio para serem
cumpridos.

6. Por isso, em cumprimento as disposi¢des supracitadas do RSI que permitem que a
data final seja estendida até 15 de junho de 2016, e apds aprovacdo pelo Conselho
Executivo da OMS em sua 134% sessdo dos critérios relacionados para uma potencial
solicitacdo de uma prorrogacdo adicional, os 35 Estados Partes na Regido foram
convidados a comunicar formalmente sua posigéo vis-a-vis a prorrogagédo adicional em
potencial o mais tardar em 15 de abril de 2014. Através de reunifes virtuais e presenciais,
a OPAS acompanhou os Estados Partes em seus processos decisorios relacionados com a
potencial prorrogacdo adicional de 2014-2016.

7. Em 6 de maio de 2014, 29 dos 35 Estados Partes na Regido (83%) haviam
comunicado formalmente a OPAS e & OMS sua posi¢ao vis-a-vis a prorrogagéo adicional
em potencial de 2014-2016. Desses, 21 Estados Partes solicitaram a prorrogacéo, e todos,
a excegdo de dois, apresentaram Planos de A¢do Nacionais de Prorrogagdo do RSI de
2014-2016; seis Estados Partes que obtiveram a prorrogacédo de 2012-2014 determinaram
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que as capacidades centrais estavam presentes e poderiam ser mantido. Dois Estados
Partes que, em 2012, haviam determinado que as capacidades centrais estavam presentes,
reiteraram sua capacidade para manté-las. A OPAS e OMS estdo conduzindo uma analise
técnica em curso dos Planos de Agdo Nacionais de Prorrogacdo do RSI de 2014-2016 que
foram apresentados.

8. As solicitacGes para prorrogacdo e os Planos de Acdo Nacionais de Prorrogacao
do RSI de 2014-2016 apresentados serdo considerados por um Comité de Analise do RSI,
0 qual serd convocado para assessorar 0 DG da OMS no processo que outorga
prorrogacdes, e esperado para ser concluido o mais tardar em 15 de junho de 2014. Um
resumo das solicitagOes apresentadas pelos Estados Partes para prorrogacao adicional de
2014-2016 consta do quadro anexo.

9. Os Relatorios Anuais dos Estados Partes apresentados as Assembleias Mundiais
da Saude entre 2011 e 2014 revelaram melhorias constantes no ambito regional para a
maioria das capacidades centrais. No entanto, a situacdo das capacidades centrais através
das sub-regides continua heterogénea, como destacado nos Relatérios Anuais dos Estados
Partes apresentados. Desde 6 de maio de 2014, 33 de 35 Estados Partes nas Américas
(94%) haviam comunicado a Sexagesima Sétima Assembleia Mundial da Saude.

10.  Quando esses relatorios recentes sdo comparados com os Relatérios Anuais dos
Estados Partes apresentados a Sexagésima Sexta Assembleia Mundial da Saude, os dados
mostram Estados Partes avancando em varias capacidades centrais. As areas mais
significativas do progresso sdo, na ordem decrescente, em: legislacdo, politica,
financiamento (+14%); preparativos (+13%); incidentes relacionados com radiagéo
(+12%); comunicacdo de risco (+12%); recursos humanos (+11%); coordenacdo e
comunicagdo com 0s NFP (+9%); incidentes zoondticos (+8%); e incidentes relacionados
com produtos quimicos (+7%). Nenhuma mudanca significativa é observada para as
cinco capacidades restantes. Um resumo dos Relatérios Anuais apresentados pelos
Estados Partes nas Américas a 67* Assembleia Mundial da Satide consta do Anexo.

11.  Apesar do progresso, os pontos fracos mais criticos observados na Regido—com
pontuacdes abaixo de 60%—estdo ainda relacionados com as capacidades de preparo e
resposta para todos os incidentes relacionados aos produtos quimicos (55%) e a radiacdo
(53%). A OPAS continua a redobrar esforcos conjuntos com outros organismos
internacionais especializados (por exemplo, a Agéncia Internacional de Energia Atdmica)
e parceiros com conhecimento especializado relevante na Regido (por exemplo, o Centro
Colaborador da OMS para Prevencéo, Preparacdo e Resposta a Emergéncias Quimicas da
Companhia Ambiental do Estado de Sdo Paulo, Brasil, e a Agéncia de Saude Publica do
Canada) no apoio aos esforcos de Estados Partes na Regido para atingir essas
capacidades.

12.  As capacidades centrais em pontos designados de entrada e o cumprimento a
outras disposi¢des relevantes do RSI foram fortalecidas através da parceria com a
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Organizacdo de Aviacdo Civil Internacional. Isto também foi apoiado sob a guarda do
arranjo colaborativo para a prevenc¢do e administracdo de incidentes em saude publica na
aviacdo civil (CAPSCA). A Quinta Reunido das Americas do CAPSCA foi realizada em
Barbados de 2 a 6 de setembro de 2013. As interagdes iniciais com o Comité
Interamericano sobre Portos da Organizacdo dos Estados Americanos estdo, também,
prometendo, em termos de esforcos, apoiar as autoridades nacionais nos seus esforcos
para estabelecer um enfoque intersetorial eficaz a satde publica nos portos.

13. Em 6 de maio de 2014, 484 portos autorizados em 27 Estados Partes na Regiéo
das Americas tinham permissédo para expedir Certificados de Controle Sanitario de Bordo
(2). Através dos NFP, Estados Partes foram convidados a fornecer seus comentarios aos
procedimentos propostos pela sede da OMS para a certificacdo voluntaria dos aeroportos
e portos designados.

14.  Vinte e nove dos 35 Estados Partes na Regido ofereceram contribuicGes a
atualizacdo de 2014 da publicacdo da OMS International Travel and Health (3) em um
processo amplamente participativo. Foram realizadas varias reunides virtuais entre a
OPAS e as autoridades nacionais dos paises selecionados, a fim de discutir o
mapeamento do risco da transmissdo da febre amarela, assim como os requisitos de
vacinacdao para a febre amarela e recomendagdes para os viajantes.

15. O Grupo Consultivo Estratégico de Especialistas da OMS em Imunizagédo
recomendou, em 2013, que uma dose Unica da vacina contra a febre amarela seria
suficiente para conferir imunidade sustentada e protecdo vitalicia contra a febre amarela,
e que uma dose de reforco da vacina ndo seria necessaria. Esta recomendacdo levou o
Conselho Executivo da OMS, em sua 134 sessdo, a Resolucdo EB134.R10, sobre a
implementacdo do regulamento sanitério internacional (2005), relativa & emenda do
Anexo 7 do RSI e recomendando a adogdo desta emenda pela 672 Assembleia Mundial da
Saude (4).

16. Em 6 de maio de 2014, a Lista de Nomes do RSI de Peritos incluia 407
especialistas, 111 dos quais sdo da Regido das Américas, inclusive oito designados pelo
respectivo Estado Parte.

17. Um avanco recente importante relacionado com o RSI na Regido foi a aprovagéo
unanime da Decisdo CD52(D5), Implementacao do Regulamento Sanitario Internacional,
pelo 52° Conselho Diretor de OPAS, 65° Sessdo do Comité Regional da OMS para as
Américas (5). Isto assinalou substancialmente o aumento em propriedade,
comprometimento e lideranca por Estados Partes na Regido, o que deve ser desenvolvido
para manter o RSI uma estrutura relevante para a seguranca sanitaria global para além de
2016.

18. Em cumprimento & solicitagdo pelos Estados Partes, através da Decisdo
CD52(D5), a OPAS organizou a Reunido Regional nas Ameéricas para a Implementacgéo
do Regulamento Sanitario Internacional (RSI), em Buenos Aires, Argentina, nos dias 29
e 30 de abril de 2014. A reunido enfocou a monitoracao e o relatorio sobre o status da
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implantacdo do RSI ap6s 2016. A reunido levou ao acordo, em principio, com relacdo a
um roteiro para as Ameéricas para revisdo dos mecanismos de monitoramento da
implantacdo do RSI em ambito global, através dos Orgéos Diretivos da OPAS e da OMS.

19. Um grande desafio para a implantacdo do RSI no futuro proximo esté relacionado
com a falta de métodos de medicdo satisfatérios que demonstrem os beneficios reais de
sua implantacdo, assim como o0s avancos em direcdo a sua implementacdo sustentavel.

Intervencéo pelo Comité Executivo

20.  Convida-se o Comité Executivo a tomar nota deste relatorio e fornecer quaisquer
recomendacdes.

Anexo
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ANEXo

Quadro-Sumério: Relatdrios Anuais dos Estados Partes a 672 Assembleia Mundial da Satde e
Situacdo das Solicitacbes para uma Prorrogacdo Adicional (2014-2016) para o Estabelecimento
de Capacidades Centrais do RSI

Estado Parte

&
< <€

Antigua e Barbuda Sim 50
Argentina Sim Sim Nao Sim 50 73 80 83 100
Bahamas Sim Sim Sim Nao - - - - - - - - - - - - -
Barbados Sim Sim Sim Sim 100 53 100 89 90 86 60 96 100 100 73 54 15
Belize Sim Sim Sim Sim 25 56 85 82 26 57 40 73 12 67 27 15 0
(Estado Plurinacional da) Bolivia |Sim Sim Sim Sim 100 87 85 65 41 71 40 96 21 89 53 15 69
Brasil Nao Nio - Sim 100 90 90 100 90 100 80 96 80 89 93 62 92
Canada Nio Néo - Sim 100 83 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Chile Nao Nao - Sim 75 100 90 89 100 43 20 86 46 89 93 31 92
Colémbia Nio Sim Nao Sim 100 63 50 76 33 100 80 76 83 89 67 77 69
Costa Rica Nao Sim Néo Sim 100 100 95 100 71 100 80 76 97 100 100 77 62
Cuba Sim Nio - Sim 100 100 95 100 100 100 100 100 100 100 100 92 100
Dominica Sim Sim Sim Sim 75 100 72 83 62 100 25 37 75 100 86 46 31
Republica Dominicana Sim Sim Sim Sim 75 90 75 76 81 100 100 90 64 56 27 31 69
Equador Sim Sim Sim Sim 25 56 60 23 18 14 40 41 59 78 53 15 92
El Salvador Sim Sim Néo Sim 100 100 100 100 90 100 100 100 90! 100 67 54 69
Granada Sim Sim Sim Sim 75 83 85 64/ 16 57 60 45 50! 100 67 46 0
Guatemala Sim Sim Néo Sim 50 100 100 94/ 100 100 100 75 54/ 100 100 100 67
Guiana Sim Sim Sim Sim 100 83 80 100 90 86 100 100 38 100 67 62 0
Haiti Sim Sim Sim Sim 25 46 95 76 20 100 60 60 21 67 20! 0 0
Honduras Sim Sim Sim Sim 75 56 90 64 43 0 75 66 9 100 40! 31 23
Jamaica Sim Sim Sim Sim 100 66 70 87 71 57 20 47 62 67 67 62 23
México Sim Sim Néo Sim 100 70! 95 89 90 71 100 100 89 100 93 69 92
Nicardgua Sim Sim Néo Sim 100 83 100 82 90 100 60 86 68 100 80 92 100
Panamd Sim Sim Sim Sim 75 83 95 83 70 71 40 96 71 89 87 23 38
Paraguai Sim Sim Sim Sim 100 90 70 83 53 100 60 100 34 67 73 69 77
Peru Sim Sim Sim Sim * - - - - - - - - - - - - -
Saint Kitts e Névis Sim Sim Sim Sim 50 83 80 89 36 57 60 81 45 100 67 8 0
Santa Licia Sim Nao - Nao - - - - - - - - - - - - -
S&o Vicente e Granadinas Sim Sim Sim Sim 50 83 80 89 36 57 60 81 45 100 67 8 0
Suriname Sim Sim Sim Sim 50 83 85 89 48 43 0 100 84 67 87 62 0
Trinidad e Tobago Sim Sim Sim Sim 50 40 95 76 71 71 20 81 77 89 87 54 77
Estados Unidos Nao Néo - Sim 100 100 100 94/ 100 100 100 50 100 100 100 100 100
Uruguai Sim Sim Nio Sim 100 83 100 94/ 81 100 100 71 91 100 100 69 62
(Republica Bolivariana da) . .
Venezuela sim sim sim sim 50 9 920 94 80 7 100 86 59 100 87 92 92
do Caribe (n=13)** 69 72 86 84 55 71 54 73 61 89 69 46 21
América Central (n=7)*** 82 87 94 86 78 82 79 84 65 92 72 58 61
América do Sul (n=9)**** 78 81 79 79 66 76 69 82 56 89 75 55 79
América do Norte (n=3)***** 100 84 98 94 97 90 100 83 96 100 98 90 97
Regido das Américas (n=32) | 77 79 87 84 67 77 68 79 64 91 74 55 53

*Devido a submissdo tardia, dados do Peru ndo estdo incluidos na andlise realizada no dia 6 de maio de 2014

**do Caribe: Antigua e Barbuda, Bahamas, Barbados, Belize, Cuba, Dominica, Granada, Guiana, Haiti, Jamaica, Saint Kitts e Névis, Santa Lucia, Sdo Vicente e Granadinas, Suriname, Trinidad e Tobago
*** América Central: Costa Rica, Reptiblica Dominicana, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua, Panama

****América do Sul: Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Equador, Paraguai, Peru, Uruguai, Venezuela

*****América do Norte: Canada, México, EUA
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E. ELIMIN@QAO DE DOENCAS NEGLIGENCIADAS E OUTRAS
INFECCOES RELACIONADAS A POBREZA

Antecedentes

1. Desde a adocdo da Resolucdo da OPAS CD49.R19 sobre a eliminacdo das
doencas negligenciadas e outras doencas relacionadas a pobreza em 2009, vem crescendo
0 compromisso global e regional com o controle e eliminacdo de muitas doencas
negligenciadas e outras infeccdes relacionadas a pobreza (neste relatorio, denominadas
DIN). Novas aliangcas foram forjadas, como a Iniciativa Regional para Eliminagdo da
Transmissdo Materno-fetal de HIV e Sifilis Congénita na América Latina e no Caribe da
OPAS/UNICEF (2009) e a Declaracdo de Londres sobre as Doencas Tropicais
Negligenciadas (2012), que apoia a eliminacdo de 10 dessas doencas em escala mundial
até 2020. Em 2010, o Conselho Diretor da OPAS aprovou a Resolugcdo CD50.R17,
Estratégia e Plano de Acdo para Prevencdo, Controle e Atencdo a Doenca de Chagas,
fornecendo uma estrutura para prevenir a transmissao, melhorar a aten¢do aos pacientes e
alcancar a meta de eliminacdo. Neste mesmo ano, o Conselho Diretor da OPAS aprovou
a Resolucdo CD50.R12, Estratégia e Plano de Acdo para Eliminacdo da Transmissdo
Materno-fetal de HIV e Sifilis Congénita, com a meta de reduzir a incidéncia de sifilis
congénita a < 0,5 casos por 1.000 nascidos vivos até 2015.

2. Em 2011, foi aprovada a Resolugcdo da OPAS CD51.R9, Estratégia e Plano de A¢édo
para a Malaria. Nesse interim, os esfor¢os para reduzir o 6nus da malaria e promover sua
eliminacdo em partes da Regido foram principalmente financiados por governos nacionais,
pelo Fundo Global de Luta Contra AIDS, Tuberculose e Maléria e pela Agéncia dos
Estados Unidos para o Desenvolvimento Internacional, com apoio dos paises endémicos.
Além disso, a OPAS desenvolveu o plano de acdo 2014-2018 para a eliminacdo da raiva
humana transmitida por cdes (1), que foi apoiado pela 14® Reunido de Diretores dos
Programas Nacionais de Controle de Raiva na América Latina (REDIPRA-14) dos
Ministérios da Saude e Agricultura das Américas (Lima, 20 a 22 de agosto de 2013).

3. O compromisso politico com a eliminagdo das DIN também aumentou nas
Américas e em outras regifes da OMS, acompanhado de redistribuicdo ou alocacdo de
recursos para aumentar o controle, eliminagdo e monitoramento de impactos. O
desenvolvimento e a disponibilidade de novas ferramentas e métodos para combater e
vigiar as DIN, o melhoramento da infraestrutura dos servicos de saude e a implementacao
de estratégias de atengdo primaria permitiram melhorar a vigilancia, tratamento, prevencao
e controle das DIN. Algumas doencas até se tornaram alvos para eliminagao.

Atualizacao sobre Avancos Alcancados
Avancgos
4. Em nossa Regido, a OMS comprovou a eliminac¢do da oncocercose na Coldmbia

em 2013, e prevé o mesmo para o Equador em 2014. O numero de pessoas necessitando
de tratamento para a oncocercose na Regido caiu de mais de 336.000 em 2009 a pouco
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mais de 20.000 em 2013. O numero de focos de oncocercose com transmissdo ativa caiu
de 7 para 2 focos no mesmo periodo (dados do programa de DIN da OPAS desde 2014,
CHA/VT/NID). O Meéxico espera solicitar comprovacdo da eliminacdo da cegueira
decorrente de tracoma no futuro préximo, e a Colémbia confirmou recentemente o status
endémico do tracoma e esta tratando pacientes. Desde 2009, trés paises foram retirados
do mapa da OMS de paises onde a filariose linfatica é endémica (Costa Rica, Suriname e
Trinidad e Tobago), e trés paises tiveram suas zonas de transmissao significativamente
reduzidas (Brasil, Haiti, e Republica Dominicana), aproximando-se da eliminacéo. Varios
paises na Ameérica Central e do Sul eliminaram a transmissao da doenca de Chagas pelo
principal vetor doméstico, e 20 de 21 paises endémicos atingiram 100% de triagem dos
bancos de sangue (dados do programa de DIN da OPAS desde 2014, CHA/VT/DIN).

5. Houve reducdo de tamanho das areas de transmissdo de malaria em varios paises,
com uma reducdo de 58% nos casos de malaria notificados em 2012 em comparagdo com
2000. Sete® dos 21 paises endémicos agora sdo considerados pela OMS como em fase 2
de pré-eliminacdo 2 (dados do programa regional contra malaria da OPAS desde 2014,
CHA/VT/MAL). Destes sete, quatro estdo na América Central e do Norte, e 0s outros, na
América do Sul. Como resultado, em 2013 foi divulgada uma iniciativa para eliminar a
maléria até 2020 na Mesoamérica e na llha Hispaniola. O Mecanismo Regional de
Coordenacdo para HIV/AIDS foi ampliado para incluir malaria e tuberculose como parte
da elaboracdo de uma proposta do Fundo Global para eliminagdo da malaria na América
Central e na Ilha Hispaniola.

6. Apesar de variagdes anuais, ha relatos de que o nimero de criangas em risco
tratadas para controle de helmintiases transmitidas pelo solo vem crescendo em varios
paises; foi notificado o tratamento de cerca de 26,9 milhdes de criangas em 2012 (3).

7. Planos de acdo integrados para o controle e eliminacdo de multiplas DIN foram
elaborados por 17 paises (dados do programa de DIN da OPAS desde 2014,
CHA/VT/DIN). Planos especificos para a eliminacdo de certas DIN em sub-regides
multipaises (por exemplo, maléria na Mesoamérica e maléria e filariose linfatica na llha
Hispaniola) também foram elaborados.

8. Os casos de raiva transmitida por cdes estdo limitados a um ndmero pequeno de
zonas geograficas bem definidas em alguns paises. Desde 1982, quando foi iniciado o
Programa Regional de Eliminacdo da Raiva Humana, os casos notificados de raiva
transmitida por cdes diminuiram em ~95% (de 355 em 1982 a 10 em 2012) (1). Ainda que
somente seis paises notificaram casos entre 2009 e 2012, e embora 0 nimero de mortes
humanas por ano continue baixo (1), focos persistentes de transmissé@o permanecem,
levando a um risco sustentado de infeccdo para pessoas na Regido. Na America Latina, a
prevencao da transmisséo de porta em porta e a prevencdo das mortes humanas por peste
vem sendo fortalecidas nos quatro paises com casos humanos e focos naturais. Entre 2010 e
2012, somente o Peru notificou casos confirmados de peste humana na América Latina

® Argentina, Belize, Costa Rica, Equador, El Salvador, México e Paraguai.
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(24 casos com algumas mortes). Alguns casos suspeitos foram notificados na Bolivia (4), e
casos esporadicos foram notificados nos EUA em 2013.

9. No tocante as doengas infecciosas relacionadas a pobreza que afetam os recém-
nascidos, duas estdo se aproximando da eliminagcdo. Desde 2013, 14 paises notificaram
terem atingido a meta de sifilis congénita (5). Os casos notificados de tétano neonatal
cairam de 22 em 2011 a 11 em 2012 (6).

10.  Os sucessos nesta Regido, como a eliminacdo da oncocercose, estdo sendo
tomados como modelos para aprendizado pela Sede da OMS e por outras reparticdes
regionais da OMS, seguindo-se ao sucesso na eliminacdo da variola, da poliomielite, do
sarampo e da rubéola nas Américas. Os desafios restantes de nossa Regido séo
compartilhados com outras regides da OMS.

LicBes Aprendidas:
11.  Entre as principais licdes aprendidas, ressaltamos:

a) O apoio politico/governamental refletido nos aumentos dos orgcamentos nacionais
para o setor da salde objetivando maior controle e eliminagdo das DIN é o mais
importante fator para atingir as metas de saude publica.

b) A promocdo de causa e cooperacdo técnica prestadas pela OPAS tém sido
importantes ao ajudar os paises a priorizar as DIN nas agendas de saude nacionais.
A mobilizacédo de capital semente foi essencial para apoiar 0 aumento ou expansao
do controle e eliminacdo das DIN (por exemplo, levantamentos nacionais,
elaboragéo e execucdo de planos de acdo, dossiés para comprovacgéo de eliminacao,
promocao de causa junto a doadores e treinamento de pessoal do setor da salde).

C) A formulacéo de diretrizes regionais para o controle e eliminacdo integrado de
DIN, inclusive a malaria, acompanhada de capacitacdo de profissionais de saude,
levou a implementacdo integrada de acdes para reduzir o 6nus dessas doencas.

d) Ferramentas existentes e novas para monitoramento e avaliagdo e para a
identificacdo de brechas de financiamento em programas nacionais de DIN tém
favorecido a capacidade dos paises de planejar e melhorar seus esforcos de
controle e eliminagdo.

e) Novas resolucées da Assembleia Mundial da Saude e da Organizacao dos Estados
Americanos sobre DIN, unidas ao compromisso ampliado por diversos parceiros
nas comunidades filantropicas e farmacéuticas, facilitaram os esforgos de
promocdo de causa com 0s responsaveis pelas decisdes e fortaleceram esforcos
nacionais de controle e eliminacéo.

f) O desenvolvimento de planos de agdo integrados para DIN foi facilitado pelos
levantamentos baseadas em multiplas doencas—por exemplo, pesquisas de campo
combinadas para helmintiases transmitidas por contato com o solo junto com
malaria, esquistossomose, ou filariose linfatica, ou tratamento coletivo de criancas
em idade escolar combinado com triagem em massa para hanseniase e tracoma.
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9) A melhor maneira de prevenir novos casos de raiva humana transmitida pelos
caes é aumentar a taxa de vacinacdo de cédes para alcancar as altas metas de
cobertura necessarias em cada comunidade de alto risco.

h) A eliminagdo da sifilis congénita depende do fortalecimento da promoc¢do da
saude; da deteccdo precoce em mulheres gravidas, seus parceiros e seus filhos,
principalmente em populagdes chave; do aumento da triagem com testes rapidos
nos meios de atencdo primaria a salde; da maior disponibilidade de insumos e
medicamentos (testes de sifilis e penicilina) e tratamento oportuno; da
intensificacdo da vigilancia de casos; e da reducao geral do grande 6nus da sifilis.

1) Quanto as doencas infecciosas relacionadas a pobreza preveniveis por
imunizacdo, a eliminacdo do tétano neonatal depende principalmente da
imunizacdo (com toxoide tetanico) das mulheres em idade reprodutiva.

Acdo Necessaria para Melhorar a Situagao

12.  Os paises precisam acelerar na reta final para eliminar as DIN como um problema
de saude puablica nas Américas, tomando todas as medidas necessarias para alcancar a
“linha de chegada” da eliminagdo para proteger a saude das populagdes mais vulneraveis,
inclusive as comunidades indigenas e afrodescendente. E importante continuar
expandindo as acOes para eliminar e controlar as DIN em paises-alvo através do
desenvolvimento de planos de acdo integrados e baseados em doencas multiplas para o
setor da saude e fortalecer o compromisso politico para aumentar 0 acesso ao tratamento
controle da morbidade para alcangar a “linha de chegada”. Avancos serdo conseguidos
quando as autoridades elaborarem e implementarem programas, politicas e planos
intersetoriais e integrados para DIN no &mbito nacional e local em cada pais ou area onde
tais doengas sé@o endémicas, e mediante colaboracdo e convénios de desenvolvimento
com 0s principais interessados diretos e parceiros.

13.  As autoridades precisam facilitar a doagdo, importacdo e acesso a (distribuicdo
de) medicamentos e melhorar as condutas em casos de DIN com base na melhor ciéncia
disponivel. Em paises com populacdes de trabalhadores migrantes, é preciso aumentar a
colaboracdo fronteirica (binacional) em esforcos de vigilancia e eliminacdo para tracoma,
filariose linfatica, oncocercose e malaria com base no enfoque de género e intercultural.
Em areas de risco de DIN, as autoridades apropriadas precisam abordar os determinantes
ambientais e sociais da saude relacionados as DIN, inclusive agua potavel e saneamento
bésico, esgoto, educacdo em saude, moradia e controle integrado de vetores. A
sustentabilidade de recursos, inclusive humanos, é necessaria para atingir as metas de
reducdo e esforcos de eliminacdo e prevenir a reintroducdo em areas isentas de malaria e
outras DIN.

14. A cobertura completa com assisténcia pré-natal precoce, altos indices de
imunizacdo materna e neonatal e praticas de parto seguras, acessiveis atraves de servicos
integrados de salde comunitaria e reprodutiva, € necessaria para eliminar o tétano
neonatal. Ha necessidade de acgéo intensificada nos paises onde o indice de realizacdo de
exames de sifilis entre as mulheres gravidas € inferior a 70%. Todos 0s paises requerem
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énfase continua em um enfoque de sistemas de saude que inclua a integracdo de acdes de
prevencdo e controle para eliminacdo da sifilis congénita com intervencbes de saude
sexual e reprodutiva.

15.  Para prevenir novos casos de raiva humana transmitida por cées, a vacinagao
anual de cdes deve atingir as metas necessarias de cobertura vacinal em todas as
comunidades de risco. Além disso, a profilaxia pos-exposi¢cdo deve estar disponivel,
principalmente nas areas de alto risco, e acompanhada de vigilancia e capacitacao
intensificados, além de melhor comunicacao e acdo rapida em todos os niveis do sistema
de saude e com o setor da saude animal, promovendo assim um enfoque intersetorial. A
prevencdo das mortes por peste humana depende da répida deteccdo de casos na
comunidade, da capacidade dos profissionais locais de saude em diagnostica-los e de
procedimentos adequados de gestdo de casos no ambito hospitalar, inclusive com o uso
de equipamentos de protecédo individual pelas equipes de salde.

16.  Atingir as metas de nossa Regido para o controle e eliminacdo das doencas
negligenciadas e outras infecgdes relacionadas a pobreza permanece como prioridade
para a Organizacdo e para 0s paises endémicos até 2015 e além. Acompanhando o0s
sucessos dos paises desde 2009, conforme a aten¢do universal a saude for ampliada na
Regido, mais pessoas terdo acesso a servigos de prevencdo e tratamento para essas
doencas. Trabalhando de maneira interprogramética dentro dos Ministérios da Salde e
com os principais interessados diretos e parceiros, e com o apoio financeiro adequado, a
Regido continuara progredindo no controle e na eliminagdo dessas doengas que atingem
milhdes de familias pobres e desatendidas.

Intervencéo pelo Comité Executivo

17.  Solicita-se ao Comité Executivo que tome nota deste relatério de progresso e faca
qualquer observacéao que considere pertinente.
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F. PLANO DE ACAO PARA HOSPITAIS SEGUROS

Antecedentes

1. A finalidade deste documento é informar os Orgdos Diretivos da Organizacio
Pan-Americana da Saude (OPAS) do progresso referente a implementacdo da resolucao
CD50.R15, Plano de Agéo para Hospitais Seguros, adotado em outubro de 2010. O Plano
de Acéo procura viabilizar a adocao pelos Estados Membros do tema "Hospitais Seguros
em Situagdo de Desastres" como uma politica nacional para reducdo de riscos, instando-
os a trabalhar em direcdo a meta de construcdo de todos 0s novos hospitais com um nivel
de protecdo que melhor garanta sua continua funcionalidade em situa¢fes de desastre.
Além disso, requer medidas apropriadas de mitigacdo nos estabelecimentos de salde
existentes.

2. A resolucdo CD50.R15 também solicitou que a Reparticdo Sanitaria Pan-
Americana (RSPA) apresentasse os relatorios de progresso periodicos aos Orgéos
Diretivos relacionados a implementacdo do Plano de Ac¢do, o qual possui seis objetivos,
cada um desses com metas definidas.

Atualizacéo sobre o Progresso

Progresso em Direcdo as Metas

Objetivo | Metas Status

1 Até 2011, 80% dos paises terdo 26 paises (74%) incluem reducéo do
estabelecido um programa nacional risco de desastres no setor da salde;
para hospitais seguros. 20 paises (51%) apresentam uma

politica nacional para hospitais
seguros; e 17 paises (49%) possuem
um programa formal para hospitais
seguros.

2 Até 2013, 90% dos paises terdo um 31 paises (89%) aplicam o Indice de
sistema de informacé&o sobre a Seguranca Hospitalar para avaliar a
construcdo de novos hospitais ou seguranca do hospital em caso de
melhoria dos hospitais existentes. desastres. Pelo menos 10 paises

(29%) apresentam um sistema on-
line para a administracéo integrada
das informacOes dos
estabelecimentos de saude.

3 Até 2013, pelo menos 80% dos 12 paises (34%) estabeleceram
paises na Regido terdo estabelecido formalmente mecanismos de
mecanismos de supervisao do supervisdo independentes para a
trabalho de construcdo de hospitais e
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Objetivo | Metas Status
outros investimentos em instalacbes | construcdo de hospitais.
de saude.
Até 2015, todos os paises terdo 9 paises com novos projetos de
incluido medidas que garantem o investimentos na saude incluiram

funcionamento dos estabelecimentos | conceitos de seguranca hospitalar.
de salde no caso de desastres, em
todos 0s novos projetos de
investimentos na saude.

Até 2015, 90% dos paises terdo 17 paises (49%) possuem normas
normas atualizadas para o desenho, a | atualizadas para o desenho de
construcao e a operacgéo de novos e instalacdes de salde seguras.

seguros estabelecimentos de saude.

Até 2015, pelo menos 90% dos 34 paises (97%) estdo melhorando a

paises terdo melhorado a seguranca seguranca de suas instalacdes de

dos estabelecimentos de salde salde ao implementar as

existentes em caso de desastres. intervencdes para reducdo de
desastres.

Desafios e Li¢cdes Aprendidas

a)

b)

d)

O desenvolvimento e a aplicacdo do Indice de Seguranca Hospitalar vém
permitindo que os paises migrem de um sistema puramente qualitativo a um
sistema de qualificacdo padronizada. Isso proporciona as autoridades nacionais a
informacdo integral sobre o nivel de seguranca dos seus servicos de salde para
que possam priorizar e implementar as intervencdes.

Embora muitos paises estejam alocando os fundos substanciais para a aplicacéo
das medidas corretivas, a fim de melhorar a seguranca dos estabelecimentos de
salde, ainda permanece um desafio transmitir essas prioridades ao setor
financeiro e aos niveis mais altos politicos e dos responsaveis pela tomada de
decisoes.

Apesar do progresso, assegurar que todas as novas instalacdes de saude estejam
seguras contra desastres e aprimorar a seguranca dos estabelecimentos existentes
continuam sendo grandes desafios.

O fortalecimento da participacdo multissetorial de interessados diretos, ambos
dentro e fora do setor da salde, é fator fundamental para alcangar o sucesso. Por
exemplo, os paises mais bem-sucedidos ao executar a Iniciativa de Hospitais
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Seguros® sdo aqueles onde a organizacdo nacional de administracio dos desastres
assumiu uma funcao ativa juntamente com o setor da saude.

Acdo Necessaria para Melhorar a Situagao
a) Fomentar e garantir a inclusdo das disposic¢Oes da Iniciativa de Hospitais Seguros

e do Plano de Acéo nas politicas governamentais.

b) Promover o fortalecimento da rede de servigos de saude e o desenvolvimento de
planos de resposta aos desastres para o setor da salde e hospitais.

C) Fortalecer as capacidades e a certificacdo das equipes de avaliacdo da seguranca
dos hospitais.

d) Gerar consciéncia dentro da sociedade civil da importancia de se ter hospitais e
centros de salde que continuem a funcionar em sua capacidade méaxima durante
emergeéncias e desastres.

Intervencéo pelo Comité Executivo

3. Convida-se o Comité Executivo a tomar nota deste relatério de progresso e
recomendar 0 que considere necessario.

® A Resolucdo da OPAS CSP27.R14, Hospitais Seguros: Iniciativa Regional acerca dos Estabelecimentos
de Saude Resilientes a Desastres (2007).
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G. SITUACAO DOS CENTROS PAN-AMERICANOS
Introducéo

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

Antecedentes

2. Os Centros Pan-Americanos tém sido uma modalidade importante de cooperacao
técnica da OPAS por quase 60 anos. Nesse periodo, a OPAS criou ou administrou
13 centros,’” Nove foram fechados e a administracdo de um deles foi transferida aos
proprios Orgdos Diretivos. Neste documento é apresentada informagao atualizada sobre o
Centro Pan-Americano de Febre Aftosa (PANAFTOSA), o Centro Latino-Americano e
do Caribe para Informacdo em Ciéncias da Salde (BIREME) e o Centro Latino-
Americano de Perinatologia e Desenvolvimento Humano/Salude da Mulher e Reprodutiva
(CLAP/SMR).

Centro Pan-Americano de Febre Aftosa (PANAFTOSA)

3. Para abordar a convergéncia da salide humana e da saude animal e ambiental, a
OPAS vem exercendo lideranca continental na &rea das zoonoses, inocuidade dos
alimentos e seguranca alimentar. As diretivas politicas e estratégicas para a cooperagdo
técnica da Organizacdo em saude publica veterinaria foram definidas pela 16* Reunido
Interamericana, a Nivel Ministerial, sobre Salude e Agricultura (RIMSA 16), realizada no
Chile em julho de 2012 com o lema “Agricultura-saide-meio ambiente: somando
esforgos pelo bem-estar das Américas”. A RIMSA 16 aprovou o “Consenso de Santiago
do Chile” que, entre outras recomendagdes, instou os paises a estabelecer mecanismos e
plataformas permanentes de coordenacdo e comunicacdo intersetoriais como parte dos
seus esforcos de gestdo dos riscos para salde publica gerados na interface populacdo
humana-animal-meio ambiente como parte da estrutura do Regulamento Sanitério
Internacional e das normas da Organizacdo Mundial de Saide Animal (OIE, mantendo a
sigla do nome anterior, Organizacdo Internacional de Epizootias). Entre outras metas
importantes estavam a erradicacdo da raiva humana transmitida por cdes e a erradicacao
da febre aftosa nas Americas até 2020, como parte do Plano Hemisférico de Erradicacao
da Febre Aftosa (PHEFA). A RIMSA 16 também reiterou aos paises a redobrar e reunir
esforgos a fim de garantir a producdo de alimentos seguros e saudaveis — algo essencial
para a prevencdo e o controle de doengas transmissiveis e ndo transmissiveis — com a
formacéo de aliangas entre os setores publico e privado. Salientou-se a importancia das
iniciativas de cooperacdo técnica para o fortalecimento da capacidade nacional e instou-

" CLATES, ECO, PASCAP, CEPANZO, INPPAZ. INCAP, CEPIS, Programa Regional de Bioética no
Chile, CAREC, CFNI, CLAP, PANAFTOSA e BIREME.
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se gue essas iniciativas sejam implantadas com cooperacdo interinstitucional maxima e a
cobertura e a continuidade requeridas para alcancar seus objetivos, metas e resultados.®

Progresso Recente

4. A cooperagdo técnica do PANAFTOSA é realizada como parte do trabalho do
Departamento de Doencas Transmissiveis e Andlise de Salde por uma equipe técnica
com sede em Duque de Caxias, no Rio de Janeiro, e por trés assessores de salde publica
veterinaria nas sub-regides andina, centro-americana e do Caribe. Obtiveram-se
conquistas importantes neste biénio quanto & inocuidade dos alimentos, febre aftosa e
outras zoonoses.

5. Com relagdo a inocuidade dos alimentos, um maior nimero de institui¢des desta
Regido contribuem agora com as redes intersetoriais regionais de inocuidade dos
alimentos para a prevengdo de doengas transmitidas por alimentos (a saber, Rede
Interamericana de Laboratérios de Analise de Alimentos [RILAA], Rede Global de
InfeccBes Transmitidas por Alimentos [GFN] e Rede PulseNet da America Latina e
Caribe). Abordam-se em particular as repercussdes da resisténcia aos antimicrobianos e
promove-se um enfoque integrado com a participagdo de diferentes atores e setores,
como medicina e veterinaria, agricultura, meio ambiente e consumidores. A PulseNet da
América Latina e Caribe recebeu o prémio IHRC® de inovacées em PulseNet em 2013
“em reconhecimento ao uso inovador da tecnologia para o ensino, com o potencial de
melhorar significativamente a funcionalidade da PulseNet nas pesquisas de surtos
epidémicos”. O desafio agora ¢ manter a exceléncia e a pertinéncia da OPAS no contexto
das reducGes or¢camentarias nesta area e continuar inovando e captando novos recursos.
Além disso, 0o PANAFTOSA vem exercendo um efeito multiplicador da sua excepcional
capacidade técnica dentro da OPAS para fortalecer a colaboracdo entre a OMS,
Organizacdo das Nagdes Unidas para a Alimentacdo e Agricultura (FAO) e OIE a fim de
combater a resisténcia aos antimicrobianos no espirito do enfoque de “uma so6 satde”.

6. Quanto as zoonoses, 0 Centro trabalhou com especialistas dos Estados Membros
para criar um Plano de Acdo para a erradicagdo da raiva transmitida por cédes nas
Américas (Clavijo et al., 2013). Este plano foi respaldado pelos diretores de programas de
combate a raiva durante a 14® Reunido de Diretores de Programas Nacionais de Controle
da Raiva na América Latina (REDIPRA 14), realizada em Lima, Peru, em agosto de
2013. O acompanhamento das recomendacOes da REDIPRA 14 abrange, entre outras
medidas, um exercicio de pericia dos laboratorios, incluindo os laboratérios nacionais de
referéncia, com o acréscimo da vacina antirrabica para cdes ao Fundo Rotativo da OPAS.
O Centro, em cooperacdo com o Departamento de Gestdo de Compras e Suprimentos,
estd agora coletando informacdes sobre a demanda futura de vacinas. Quanto as outras

Centro Pan-Americano de Febre Aftosa da Organizacdo Pan-Americana da Sadde. Consenso de Santiago
de Chile [Internet]. 16° Reunido Interamericana, a Nivel Ministerial, em Salde e Agricultura, 26 e 27 de
julho de 2012; Santiago, Chile. Rio de Janeiro (Brasil): OPAS/PANAFTOSA; 2012 [consultado em 14
fev 2014]. Disponivel em:
http://ww2.panaftosa.org.br/rimsal6/dmdocuments/RIMSA16(INF5)%20Consenso%20esp.pdf

° International Health Resources Consulting, Inc.
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zoonoses, ele prestou cooperacdo técnica e contribuiu para o fortalecimento da
capacidade em relacdo a leptospirose, leishmaniose, raiva silvestre e a vigilancia dos
reservatorios de vetores da febre amarela. O Centro também realiza atividades de
cooperacao técnica em vigilancia e controle da hidatidose em seis paises.

7. Quanto a febre aftosa, pela primeira vez desde a criacdo do Centro em 1951,
passaram-se 25 meses sem a notificacdo de nenhum caso de febre aftosa. Trata-se de uma
conquista histérica para os paises de todo o continente e para 0 PANAFTOSA e a
OPAS/OMS. Os desafios agora enfrentados sdo manter esta conquista e chegar a uma
situacdo em que o continente esteja livre da febre aftosa sem vacinacdo, continuar dando
apoio aos paises, em particular ao introduzir novas ferramentas de vigilancia e resposta as
emergéncias e mecanismos para enfrentar a crescente sensibilidade da populagéo ao virus
da febre aftosa e fortalecer a politica, a estratégia e o plano nacionais de erradicacdo da
febre aftosa da Venezuela.

Acordos de Cooperacéo e Captacédo de Recursos

8. O Centro conseguiu captar contribuicdes voluntarias provenientes de fontes
interessadas especificamente na erradicacdo da febre aftosa na América do Sul, que
prestam apoio a cooperacdo técnica do Centro para a coordenacdo regional do PHEFA.
Um exemplo é a Associacdo Coordenadora Nacional de Saude Animal (ACONASA) do
Paraguai, que renovou 0 seu apoio financeiro ao fundo de reserva estabelecido para
facilitar as contribuicfes financeiras. Além disso, estdo sendo negociados outros acordos
de cooperacdo com organismos publicos de outros Estados Membros (por exemplo,
Equador) nas &reas de atividade do PANAFTOSA. Como resultado, o0s recursos
financeiros ordinarios proporcionados pela Organizacdo ao Centro tém sido canalizados
para a cooperacdo técnica nas areas das zoonoses e inocuidade dos alimentos. A
contribuicdo generosa do Ministério da Agricultura, Pecuaria e Abastecimento (MAPA)
do Brasil continua apoiando plenamente os custos de manutengdo do Centro. Essa
contribuicdo aumentou consideravelmente nos ultimos cinco anos para adapta-la a
execucdo do processo de desenvolvimento institucional do Centro iniciado em 2010, que
incluiu uma reducdo da contribui¢do da Organizacéo.

9. A OPAS, através do PANAFTOSA, e a Secretaria de Vigilancia em Salde do
Ministério da Saude do Brasil, assinaram um anexo ao Acordo de Cooperagdo Técnica de
2012 a fim de contribuir com a quantia de US$ 1.618.914"° para o fortalecimento do
Sistema Nacional de Vigilancia Sanitéria e da capacidade de gest&o do Sistema Unico de
Salde do Brasil. O propdsito é reduzir a carga de zoonoses e doencas transmitidas por
vetores, pela 4gua e por alimentos na populagdo humana. O acordo de cooperagéo técnica
foi renovado em 2013, com o acréscimo da quantia de US$ 4.918.409, que representa um
aumento de trés vezes do valor destinado em 2012. Foram estabelecidos outros acordos
financeiros e de cooperacdo técnica com o Wellcome Trust (Instituto Sanger) para
fortalecer a capacidade profissional do pessoal da salde, docentes e estudantes de

19 A menos que indicado de outra forma, todas as cifras monetarias deste relatorios s&o expressas em
délares dos Estados Unidos.
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profissbes relacionadas a satde (como medicina, microbiologia, medicina veterinaria e
enfermagem), com o Instituto Comum de Inocuidade dos Alimentos e Nutricdo Aplicada
(JIFSAN) para a cooperacdo em inocuidade dos alimentos, e com a Associacao
Americana de Escolas de Medicina Veterinaria (AAVMC) para fortalecer a capacidade
profissional de docentes e estudantes de profissdes relacionadas a satde (como medicina,
medicina veterinaria e enfermagem). Um projeto de trés anos para estabelecer a lideranca
de “uma s6 saude” e promover a capacidade dos laboratérios de andlises clinicas
veterinarias do Caribe, financiado pela Unido Europeia, estd sendo executado em
conjunto com a Universidade das indias Ocidentais, Trinidad e Tobago e FAO. Foi
fortalecida a colaboragdo com o grupo de trabalho de salde publica veterinaria da Rede
do Caribe de Saude Animal (CaribVET) para a vigilancia, prevencéo e controle da raiva,
leptospirose e salmonelose no Caribe, com o uso do enfoque de “uma s6 satde”.

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

10. A BIREME €é um centro especializado da OPAS, fundado em 1967, com o
proposito de canalizar a cooperacdo técnica que presta a Organizacdo aos paises da
Regido com relacao a informacao cientifica e técnica em saude.

11. A institucionalidade da BIREME é caracterizada hoje pela coexisténcia da
estrutura institucional anterior (Convénio de Manutencdo e Desenvolvimento do Centro,
vigente até 31 de dezembro de 2014) e da nova estrutura (Estatuto da BIREME, aprovado
pelo 49°. Conselho Diretor, vigente desde 1°. de janeiro de 2010).

12. O Estatuto da BIREME determina o estabelecimento de um Acordo de Sede da
BIREME, a ser assinado com o Governo do Brasil, e um Acordo sobre as Instalacdes e
Funcionamento da BIREME, a ser assinado com a Universidade Federal de Sdo Paulo
(UNIFESP), os quais continuam em processo de negociacao.

13.  As estruturas de governanga da BIREME atualmente sdo o Comité Assessor e o
Comité Cientifico (nova estrutura), além do Comité Assessor Nacional (estrutura
anterior).

14. A OPAS e o Brasil sdo membros permanentes do Comité Assessor da BIREME
que é também formado por outros cinco membros ndo permanentes. A 282 Conferéncia
Sanitaria Pan-Americana elegeu Cuba, Equador e Porto Rico para integrar o Comité
Assessor da BIREME por um mandato de trés anos (2013-2015), em lugar da Argentina,
Chile e Republica Dominicana, cujos mandatos terminaram em 2012. O 51°. Conselho
Diretor elegeu a Bolivia e Suriname (2012-2014) para ocupar o lugar do Mexico e
Jamaica, cujos mandatos terminaram em 2011. Os membros do Comité Assessor
realizaram quatro sessdes de trabalho desde que o comité foi constituido.

15. O Comité Cientifico foi criado em julho de 2013 e é formado por cinco
especialistas na area de informacdo em salde provenientes de cinco paises: Brasil,
Canada, Estados Unidos, Honduras e Trinidad e Tobago. Os membros do Comité
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Cientifico realizaram uma sessdo de trabalho desde que o comité foi constituido. Além
disso, no contexto dos objetivos e resultados esperados do Comité, ocorreu uma reuniéo
virtual para estreitar a comunicacao entre 0s membros.

Progresso Recente

16. A sessdo para a formacdo do Comité Cientifico da BIREME foi realizada no dia
25 de julho de 2013, na cidade de S&o Paulo, Brasil, com a presenca de representantes
dos membros Brasil, Honduras e Trinidad e Tobago, o Canada e os Estados Unidos da
América participaram por via remota.

17. A quarta sessdo do Comité Assessor da BIREME foi realizada no dia 26 de
novembro de 2013 nas instalagdes do proprio Centro. Os membros do Comité Assessor
reafirmaram o seu apoio continuo ao desenvolvimento institucional do Centro, que inclui
a implantacdo da nova estrutura institucional, o estabelecimento e a assinatura do Acordo
de Sede e o financiamento dos planos de trabalho, além da integracdo do Comité
Cientifico constituido. Além disso, foram salientadas a realizacdo e os resultados do
IX Congresso Regional de Informacdo em Ciéncias da Saude (CRICS9), e a realizacdo da
VI Reunido de Coordenacao Regional da Biblioteca Virtual em Salde (BVS6) na Sede da
OPAS/OMS, em Washington, D.C, de 20 a 24 de outubro de 2012.

18. No contexto das linhas de acdo para finalizar a implementacdo da nova estrutura
institucional da BIREME, destacam-se 0s seguintes aspectos:

a) Acordo de Sede para a BIREME: a OPAS e o Ministério da Saude do Brasil
continuaram as negociacGes sobre a nova proposta de Acordo de Sede
apresentada pela Secretaria Executiva do Ministério da Salde, até que se chegou a
uma versdao consensual com a Consultoria Juridica (CONJUR) do Ministério da
Saude do Brasil em reunido de 22 de janeiro de 2014. Os proximos passos para
sua assinatura sdo o envio desta versdo para o tramite de aprovacdo do Ministério
das Relacbes Exteriores do Brasil e a aprovacao final pelo Congresso Nacional
Brasileiro.

b) Acordo de instalagbes e funcionamento da BIREME nas dependéncias da
Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP): foram realizadas varias reunides
com a reitora e as autoridades designadas da Universidade, que abordaram a
relacdo institucional da BIREME com a UNIFESP e os termos do Acordo. Estéo
previstas reunides em 2014 para o acompanhamento deste processo, inclusive a
pedido da reitora, com enfoque na revisdo detalhada das responsabilidades mutuas
da BIREME e da UNIFESP. No entanto, a assinatura deste Acordo continua
condicional a assinatura do Acordo de Sede com o Governo do Brasil, citada no
paragrafo anterior.

C) Definicdo do mecanismo de financiamento para a BIREME proveniente de
contribuicdes da OPAS e do Governo do Brasil, estipulado no Artigo 6 do
Estatuto: as contribui¢Ges regulares serdo definidas de comum acordo para dar
respaldo aos planos de trabalho bienais aprovados, em conformidade com o
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estabelecido no Estatuto. Na segunda reunido do Comité Assessor Nacional
(CAN) sobre o Convénio de Manutencdo e Desenvolvimento da BIREME,
realizada no dia 23 de janeiro de 2014 na OPAS/OMS Brasil, foram apresentados
os resultados alcancados pelo Centro nos ultimos 18 meses. O respectivo relatorio
foi aprovado pelos representantes do Ministério da Saude do Brasil, Secretaria da
Saude do Estado de Sdo Paulo (SES-SP) e Universidade Federal de Sdo Paulo
(UNIFESP). Estima-se que a contribuicdo do Ministério para a manutencao e o
financiamento do plano de trabalho da BIREME para 2015 sera o mesmo
montante de 2014, ou seja, R$ 3,8 milhdes (aproximadamente US$ 1,5 milhdo).
Esta soma serd transferida a OPAS através de um Termo Aditivo especifico ao
Convénio de Manutencao e Desenvolvimento da BIREME, que esta em processo
de autorizacéo.

d) O plano bienal de trabalho (2014-2015) da BIREME, que esta integrado ao do
Departamento de Gestdo do Conhecimento e Comunicagdes, recém-reformulado
como Gestdo do Conhecimento Bioético e Pesquisa da OPAS, foi elaborado em
coordenagdo com o Departamento, com 0 qual se continua coordenando seu
aperfeicoamento e articulacéo.

Desafios
19. Entre os proximos desafios para este periodo estéo:

a) implementar por completo em 2014 a nova estrutura institucional da BIREME,
com a assinatura dos dois principais Acordos constituintes: i) o Acordo de Sede
com o Brasil e ii) 0 Acordo de Instalagdes e Funcionamento com a UNIFESP;

b) ampliar o Convénio de Manutencdo e Desenvolvimento da BIREME, caso a nova
estrutura institucional ndo seja plenamente implementada em 2014; e

c) manter negociacdes para a pronta assinatura dos convénios para a transferéncia
das respectivas contribuicdes a manutencdo da BIREME em 2014, em particular,
a contribuicdo do Ministério da Saude do Brasil.

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

20. 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 sendo que a ultima
prorrogacdo terd vigéncia até 28 de fevereiro de 2016. Em 2005, foi realizada a fuséo
entre 0 Centro e a Unidade de Saude da Mulher, em um processo de descentralizagéo,
sendo criado o Centro Latino-Americano de Perinatologia/Saude da Mulher e
Reprodutiva (CLAP/SMR), que passou a funcionar também como uma unidade
descentralizada ligada a area de Familia, Género e Curso de Vida (FGL). O objetivo geral
do CLAP/SMR e promover, fortalecer e melhorar as capacidades dos paises da Regido
das Américas em termos da atencdo de satde para a mulher, a mée e o recém-nascido.
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Progresso Recente

21.  No dia 10 de janeiro de 2014, assumiu o cargo a nova Diretora/Chefe de Unidade
do CLAP/SMR. Com a nova gestdo, foram analisados 0s recursos disponiveis e
implementadas mudancgas visando reduzir custos e favorecer um uso mais eficiente dos
recursos. Além disso, deu-se inicio a gestdes que permitiram gerar recursos adicionais
com fundos extraorgamentarios.

22. Em relacéo as linhas de trabalho, sdo mantidas as atividades vinculadas as areas
técnicas especificas sob responsabilidade do CLAP/SMR. O Plano para acelerar a
reducdo da mortalidade materna e morbidade materna grave esta passando por processo
de avaliacdo intermediaria, tendo sido elaboradas as referéncias e avaliada a situacéo dos
indicadores apds dois anos da sua aprovacao. Foi validado o formulario complementar de
Historia Clinica Perinatal do SIP (Sistema de Informacdo Perinatal) para o registro dos
eventos de morbidade materna extremamente graves, junto com a OMS e especialistas da
Regido em 23 instituices de 12 paises da Regido. Foi prestado apoio continuo a
Federacdo Latino-Americana de Sociedades de Ginecologia e Obstetricia (FLASOG),
incentivando-se a capacitacdo dos recursos humanos em emergéncias obstétricas, também
em cooperacao com a Confederacdo Internacional de Obstetrizes (ICM), e apoiando-se a
capacitacdo de docentes na profisséo de obstetriz em todo o Caribe.

23. O CLAP/SMR participou de conferéncias regionais para avaliar o progresso para
0 cumprimento dos objetivos da Conferéncia Internacional sobre Populacdo e
Desenvolvimento, que foi realizada em Montevidéu em agosto de 2013. Como parte do
apoio técnico aos paises para a implementacdo da estratégia de saude reprodutiva, o
CLAP/SMR organizou com o FNUAP uma reunido regional com 15 paises em El
Salvador, em outubro de 2013, “Reposicionamento do planejamento familiar no contexto
do acesso universal a satde sexual e reprodutiva, ODM 5b”. Como resultado, os dois
organismos executardo um plano de trabalho nos paises participantes.

24. A publicacdo da OMS "Abortamento sem riscos: orientacao técnica e de politicas
para sistemas de satde" foi traduzido para o espanhol™ e portugués* e divulgado nos
paises da Regido (20.000 exemplares).

25. No quadro da estratégia de Erradicacdo da Transmissao Vertical do HIV e Sifilis
Materna, esta sendo formulado um projeto de cooperagéo técnica entre paises da América
Central (El Salvador, Honduras, Nicaragua e Panama) incorporando Belize, Costa Rica e
Republica Dominicana para o monitoramento dos indicadores globais da sifilis congénita
com bases de dados do Sistema de Informacé&o Perinatal (SIP).

1 http://www.clap.ops-
oms.org/web 2005/BOLETINES%20Y%20NOVEDADES/EDICIONES%20DEL%20CLAP/CLAP-
Trad04.pdf

12 http://www.clap.ops-
oms.org/web 2005/BOLETINES%20Y%20NOVEDADES/EDICIONES%20DEL%20CLAP/CLAP-
Trad04pt.pdf
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26. A partir dos aportes decorrentes da avaliacdo intermediaria do Plano Regional de
Saude do Recém-nascido, avangou-se na elaboracdo de instrumentos e orientacdes
técnicas para a melhoria da qualidade da atencdo neonatal vinculada as principais causas
de mortalidade. Além disso, deu-se inicio a um processo de geracdo de informacéo que
possibilite ver na agenda politica a carga da prematuridade, bem como de elaboracdo do
mapa da situacdo regional da legislagdo e programas de triagem neonatal. Por fim,
elaborou-se um instrumento para avaliacdo da implementacéo de intervengdes baseadas
em dados comprovados que permitird aos paises avaliar melhorias nas préaticas
relacionadas a atencdo neonatal.

27.  Com relagdo a iniciativa de fusdo das instalagcbes do Centro com o escritorio da
Representacdo no Uruguai, esta sendo considerado alugar um espaco no edificio das
Nacbes Unidas, onde funcionariam as duas unidades. Existem acordos de fusdo
administrativa vigentes e estdo sendo realizados estudos dos custos financeiros da fusao.

Intervencéo pelo Comité Executivo

28.  Solicita-se ao Comité Executivo que tome nota do presente relatorio de progresso
e faga outras recomendac0es que julgar pertinentes.
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