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Resumo executivo 
 
1. Este documento apresenta a Avaliação Trimestral da Execução do Plano 
Estratégico para a Repartição Sanitária Pan-Americana, 2003-2007 (CSP26/10, doravante 
“PS 03–07”) para o 46o Conselho Diretor. Fiel ao enfoque geral baseado em resultados 
que tem caracterizado o trabalho e os relatórios da organização a seus órgãos diretivos, a 
Secretaria1 avaliou o processo com o maior rigor possível, usando quando possíveis 
dados quantitativos para apoiar as informações qualitativas.  
 
2. A Secretaria coletou informações sobre os progressos alcançados para todos os 
objetivos constantes do PS 03-07 — inclusive as orientações para os Grupos Especiais e 
Países-chave, 46 objetivos de cooperação técnica e oito metas de desenvolvimento 
organizacional. Muito embora a natureza das informações varie segundo área técnica, 
momento, sincronização e disponibilidade dos dados e outros fatores, a Avaliação geral 
apresenta o que a Secretaria acredita ser uma imagem integral da situação desde meados 
de 2005.  
 
3. As orientações dos Grupos Especiais e Países-chave foram plenamente integradas 
nos programas e iniciativas da Secretaria, e têm-se alcançado progressos em todos os 
programas da Secretaria, bem como nos próprios países.  
 
4. Conforme o mandato que lhe foi conferido pelos Estados Membros, a Secretaria 
trabalhou para alcançar os objetivos de cooperação técnica do SP 03–07, mesmo 
reconhecendo que praticamente todos estes refletem o impacto das atividades de vários 
atores no setor da saúde, não só as da Secretaria. A função desta no sentido de alcançar 
estes objetivos consistiu principalmente em: apoiar a geração de dados, monitorar e 
analisar; divulgar políticas e informações recomendadas para atacar questões; e 
implementar os programas e iniciativas visados. Levando em conta este enfoque, a 
Avaliação constatou que 41% dos objetivos técnicos estão a caminho de ser alcançados 
até 2007; que é incerto se alcançarem 41%; e que 18% provavelmente não serão 
alcançados. Essas porcentagens refletem a natureza ambiciosa dos objetivos. Na seção 
implicações desta avaliação, examinam-se os meios para abordar os objetivos que não se 
espera alcançar no prazo original. 
 
5. Os objetivos de desenvolvimento organizacional, ainda mais elaborados na 
Estratégia de Gestão para o Trabalho da Repartição Sanitária Pan-Americana no Período 
2003–2007 (CD44/5; doravante “Estratégia de Gestão”) estão sendo abordados de modo 
contínuo. O progresso tem sido significativo e será relatado em detalhe no documento de 
trabalho Atualização do Processo de Fortalecimento Institucional dentro da Repartição 
Sanitária Pan-Americana (CD46/15), e o documento de informação, Medidas Tomadas 
                                            
1 Neste documento, os termos “Secretaria” e “Repartição Sanitária Pan-Americana” são usados como 

sinônimos. 
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em 2004–2005 para Fortalecer a Repartição Sanitária Pan-Americana (CD46/INF/3, 
Rev. 1), que estão também sendo apresentados ao 46o Conselho Diretor.  
 
6. Ao efetuar esta Avaliação, a equipe responsável fez várias observações que 
podem ajudar na preparação do próximo Plano Estratégico para o período 2008-2012. 
Estas observações são apresentadas na seção final do documento. Espera-se que, além de 
fornecer feedback sobre a própria Avaliação, os Estados Membros abordem esses pontos 
em suas observações, como parte do esforço progressivo para elevar a qualidade das 
atividades de planejamento, monitoração e informação da Secretaria.  
 
Introdução 
 
7. A resolução CSP26.R18 da 26a Conferência Sanitária Pan-Americana adotou o 
SP 03–07 e solicitou que a Diretora da Repartição Sanitária Pan-Americana (RSPA) 
supervisionasse e avaliasse a sua execução, da forma cabível.  
 
8. A finalidade desta Avaliação, efetuada no ponto médio do período de 
planejamento, é:  
 

(a) avaliar a coerência entre o SP 03–07 e os programas e iniciativas executados 
pela RSPA desde a aprovação do plano; 

(b) avaliar o grau em que as prioridades do SP 03–07 foram abordados, e o 
progresso rumo aos objetivos formulados no SP 03–07 para o 
desenvolvimento organizacional e a cooperação técnica; 

(c) analisar as implicações do progresso na execução do SP 03–07 em termos de 
eventuais ajustes aos objetivos do plano pelo resto do ciclo de planejamento, 
bem como nos futuros exercícios de planejamento.  

 
9. A esperança é que este documento não só proporcione ao Conselho Diretor 
informações úteis (ainda que provisórias) sobre resultados programáticos e 
organizacionais como também catalise debates e sugestões sobre a adequação e 
relevância do atual SP 03–07 pelo restante do período 2005-2007 que o plano cobre. A 
Secretaria acolhe com prazer tal discussão, tanto em termos das questões atuais quanto 
das lições aprendidas com o atual Plano Estratégico, que pode configurar o 
desenvolvimento de seu sucessor. 
 
10. No SP 03–07 se elaboraram os valores, visão e missão da Secretaria, examinou-se 
o contexto em que opera e especificaram-se as prioridades operacionais que se seguem.  
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• Concentração em quatro grupos especiais (posteriormente ampliado para 
cinco – a lista completa está aqui apresentada): populações pobres, indígenas, 
mulheres, crianças e idosos.  

• Liderança de esforços colaborativos em cinco países-chave: Bolívia, Haiti, 
Honduras, Guiana e Nicarágua.  

• Concentração de esforços em oito áreas prioritárias de cooperação técnica, 
inclusive a consecução de objetivos específicos (detalhados adiante na seção 
“O Progresso Rumo aos Objetivos de Cooperação Técnica nas Áreas 
Prioritárias” e o anexo):  

 
(1) prevenção, controle e redução das doenças transmissíveis; 

(2) prevenção e controle das doenças não transmissíveis; 

(3) promoção de estilos de vida e ambientes sociais saudáveis; 

(4) crescimento e desenvolvimento saudáveis; 

(5) promoção de ambientes físicos seguros; 

(6) prontidão, gestão e reação em casos de desastre; 

(7) garantia de acesso universal a sistemas de saúde integrados, eqüitativos e 
sustentáveis; e  

(8) promoção de insumos efetivos de saúde nas políticas sociais, 
econômicas, de ambiente e de desenvolvimento.  

 
• Expandir a capacidade operacional mediante o desenvolvimento 

organizacional conforme seis metas.  
 

(1) Comunicar tempestivamente informações de qualidade para reforçar o 
processo e a repercussão da cooperação técnica. 

(2) Gerar e usar informações estratégicas para prever e ampliar reações 
proativas a desafios futuros, e colher os benefícios das oportunidades. 

(3) Tornar-se um membro valioso de grandes redes científicas e tecnológicas, 
controlando o conhecimento para empreender o desenvolvimento sanitário 
regional. 

(4) Tornar-se um líder reconhecido nas questões transnacionais e globais que 
afetam a saúde regional e nacional. 

(5) Fomentar uma força de trabalho criativa, classificada como excepcional 
por seus clientes. 
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(6) Ser uma organização de alto desempenho e definir pontos de referência 
para organismos internacionais de saúde semelhantes. 

 
11. As Metas de Desenvolvimento do Milênio das Nações Unidas (MDMs) foram 
consideradas no SP 03–07; no entanto, quando este Plano foi redigido, as metas e 
objetivos MDMS ainda estavam sendo concluídos. As atividades organizacionais 
posteriores incorporaram as MDMs ao trabalho da OPAS. 
 
Metodologia de avaliação de meio período 
 
12. Dadas as limitações de tempo e a natureza provisória desta Avaliação, adotou-se 
uma metodologia de alto nível, sensível ao tempo e a mais global possível.  
 
• Escolheu-se uma equipe entre as equipes de Planejamento, Orçamento-Programa 

e Apoio a Projetos (PPS) para efetuar a Avaliação e preparar este documento.  
 
• Os objetivos chaves nas áreas da cooperação técnica e do desenvolvimento 

organizacional foram identificados no Plano Estratégico 2003-2007.  
 
• Para os objetivos de cooperação técnica, solicitou-se que as unidades técnicas da 

RSPA fornecessem informações acerca do progresso em relação aos objetivos. As 
respostas compiladas se apresentam em sua totalidade no Anexo e são resumidas 
na seção “O Progresso Rumo aos Objetivos de Cooperação Técnica nas Áreas 
Prioritárias” deste documento.  

 
• Para os objetivos de desenvolvimento organizacional, a equipe de PPS efetuou 

uma análise das iniciativas de organização em curso e projetos que 
operacionalizaram os objetivos. Os resultados desta análise aparecem na seção “O 
Progresso Rumo aos Metas Objetivos de Desenvolvimento Organizacional” deste 
documento.  

 
• Este documento apresenta tanto o progresso rumo a objetivos específicos e o 

contexto organizacional quanto vínculos operacionais, para facilitar o 
entendimento sobre como o SP 03–07 foi executado, que progresso foi 
conseguido e onde são necessários ajustes.  

 
Antecedentes e Contexto: Vincular Objetivos do Plano Estratégico a 
Programas e Iniciativas 
 
13. As metas e objetivos descritos no SP 03–07 estão sendo implementados mediante 
o Orçamento Bienal para Programas (BPB) e uma série de iniciativas, e planos e 
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programas operacionais. O diagrama seguinte ilustra as inter-relações entre essas 
atividades, descritas mais detalhadamente no texto que se segue.  
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Cooperação
Técnica Regional

Estratégia de 
Gestão

Atividades de
Desenvolvimento
e Transformação

 
 

Exercícios do Orçamento Bienal para Programas  
 
14. O orçamento-programa bienal (BPB) é o principal mecanismo operacional de 
planejamento da Secretaria, e como tal o documento chave para executar os objetivos do 
Plano Estratégico, bem como outras prioridades organizacionais.  
 
15. O BPB para o período 2002-2003 apoiou inicialmente as Orientações Estratégicas 
e Programáticas (o quadro de médio prazo anterior de 1999–2002). Foi notavelmente 
modificado, no nível operacional, no meio do biênio para permitir a execução do SP 03–
07 e refletir o realinhamento organizacional de março de 2003. O BPB para o período 
2004-2005 e a proposta de 2006-2007 integraram plenamente os objetivos do SP 03–07, 
bem como algumas outras prioridades organizacionais. Onde se introduziu um orçamento 
por Áreas de Trabalho (AoW) em toda a Organização, as AoW da OPAS foram 
estruturadas para reforçar o alinhamento com a OMS, a fim de facilitar a coordenação de 
recursos e assegurar uniformidade.  
 



CD46/8 (Ing.) 
Página 8 

 
 

16. No orçamento de 2004-2005 e na proposta de 06-07, os cinco Grupos Especiais 
são com freqüência explícitos no nível da Área de Trabalho; identificaram-se os cinco 
Países-chave para atenção prioritária em Áreas de Trabalho estreitamente relacionada 
com as prioridades de saúde nacionais; e todos os objetivos das Áreas Técnicas 
Prioritárias são identificáveis nas Metas e Objetivos das Áreas de Trabalho e/ou entre os 
Resultados Esperados.  
 
17. Em resumo, o teor, formato e processo de desenvolvimento do BPB têm sido 
adaptados para melhor implementar os objetivos do SP 03–07, bem como outros 
objetivos organizacionais, inclusive o alinhamento com as Áreas de Trabalho da OMS. 
 
Estratégia de gestão 
 
18. A resolução CSP26.R18, citada anteriormente, também solicitou que a Diretora 
“apresentasse uma análise das características organizacionais existentes e aquelas 
necessárias para a implementação do Plano.” Em setembro de 2003, a Secretaria 
apresentou a Estratégia de Gestão ao 44o Conselho Diretor. A Estratégia de Gestão 
descreve grandes componentes e objetivos de desenvolvimento organizacional para o 
período 2003-2007 e é, portanto, tanto uma extensão como uma ferramenta para 
implementação do SP 03–07. 
 
19. A Estratégia de Gestão, respaldada pelo Conselho Diretor, levou em consideração 
as metas de desenvolvimento organizacional do Plano Estratégico para o período 2003-
2007, assim como os dados e informação reunidos de diversos exercícios analíticos para 
os processos na Secretaria.  
20. O seguinte quadro ilustra as vinculações entre as metas de desenvolvimento 
organizacional do SP 03–07, a Estratégia de Gestão, os Objetivos Estratégicos para a 
Reforma Organizacional e os Projetos Transformacionais:  
 
 
 



 

 
 

 

PLANO ESTRATÉGICO 2003-2007 
Metas de Desenvolvimento Organizacional 

ESTRATÉGIA DE GESTÃO 
Objetivos Institucionais da Mudança 

Organizacional (ao fim de 2007) 

5 Objetivos Estratégicos da 
Mudança Organizacional  

(até 2008) 

11 projetos de Transformação 
(início em maio/junho de 2005) 

1. Transmitir tempestivamente informações de 
qualidade para aperfeiçoar o processo e a 
repercussão da cooperação técnica. 

(c) A RSPA será reconhecida como a primeira 
fonte de informação sanitária da Região, e 
intensificará a formação de redes e o 
compartilhamento de conhecimentos na 
Organização e entre a Organização e seu ambiente. 
(d) As prioridades serão abordadas com enfoques 
inovadores de cooperação técnica e gestão 
estratégica dos recursos da Secretaria. 

iii. Tornar-se uma 
organização de aprendizado, 
voltada para o conhecimento. 
 
v. Melhorar as práticas de 
gestão. 

4. Implementação de Estratégias 
de Gestão do Conhecimento e da 
Informação e (IKM). 
 
11. Comunicação externa. 

2. Gerar e usar informações estratégicas para 
prever e ampliar respostas proativas aos 
desafios futuros e colher o benefício das 
oportunidades. 

(d) As prioridades serão abordadas com enfoques 
inovadores para a cooperação técnica e gestão 
estratégica dos recursos da Secretaria. 

iv. Respaldar modalidades 
inovadoras de cooperação 
técnica.. 

6. Programas regionais. 

3. Tornar-se um membro valioso de grandes 
redes científicas e tecnológicas, controlando o 
conhecimento para empreender o 
desenvolvimento sanitário regional. 

(b) A Organização estará no centro do debate 
sobre políticas relacionadas com a saúde em todos 
os níveis.  
(c) A RSPA será reconhecida como a primeira 
fonte de informações sanitárias da Região e se 
intensificará a formação de redes e o 
compartilhamento do conhecimento dentro da 
Organização e entre a Organização e seu ambiente. 

ii. Estabelecer um fórum 
regional 
 
iii. Tornar-se uma 
organização voltada para a 
aprendizagem e o 
conhecimento. 
 

3. Fórum regional. 

4. Tornar-se um líder reconhecido nas 
questões transnacionais e globais que afetam a 
saúde regional e nacional. 
 

(a) O foco do trabalho da Secretaria estará nos 
países e com eles, forjando ao mesmo tempo uma 
relação mais estreita entre os processos de 
planejamento nacional, sub-regional, regional e 
institucional.  

i. Corresponder melhor às 
necessidades de país.. 

1. Cooperação centrada no país  
2. Análise de organizações CSU. 

5. Fomentar uma força de trabalho criativa, 
classificada como excepcional por seus 
clientes.  

(d) As prioridades serão abordadas com enfoques 
inovadores de cooperação técnica e gestão 
estratégica dos recursos da Secretaria. 

iii. Tornar-se uma 
organização voltada para a 
aprendizagem e o 
conhecimento. 
v. Melhorar as práticas de 
gestão. 

5. Desenvolvimento de liderança e 
aprendizagem . 
8. Estratégia de recursos humanos 
10. Estratégia de comunicação 
para a mobilização da organização. 

6. Ser uma organização de alto desempenho e 
um pontos de referência para organismos 
internacionais de saúde semelhantes. 

(d) As prioridades serão abordadas com enfoques 
inovadores de cooperação técnica e gestão 
estratégica dos recursos da Secretaria. 

v. Aperfeiçoar as práticas de 
gestão.. 

7. Estratégia de mobilização de 
recursos. 
9. Normas de responsabilidade e 
transparência. 
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21. A Secretaria empreendeu uma série de iniciativas e projetos para eficazmente 
executar as metas de desenvolvimento organizacional formuladas no SP 03–07. Em sua 
maioria esses esforços são contínuos e têm sido informados aos órgãos diretivos a 
intervalos regulares através das atualizações da Diretora sobre a reforma institucional. 
Esta Avaliação resume esses esforços e os expõe como um todo coeso e demonstra como 
eles abordam os objetivos formulados no PS 03-07 e na subseqüente Estratégia de 
Gestão. A seção 4.d Progresso rumo as Metas e aos Objetivos de Desenvolvimento 
Organizacional fornece esta informação.  
 
22. O processo de transformação organizacional está bastante avançado, com fases 
planejadas sendo completadas como programado (ver documento CD46/15 Atualização 
sobre o Processo de Fortalecimento Institucional dentro da Repartição Sanitária Pan-
Americana).  
 
Progresso rumo aos Objetivos do Plano Estratégico 2003-2007  
 
Grupos Especiais 
 
23. No SP 03–07, a Secretaria propôs se concentrar nas populações de baixa renda e 
pobres, grupos étnicos e raciais, sobretudo as populações indígenas, mulheres e crianças. 
Na discussão pela Conferência, agregou-se a esta lista o grupo dos idosos.  
 
24. A Secretaria progrediu significativamente no sentido de orientar os programas e 
políticas de mudança para ajudar estes grupos populacionais especiais:  
 
Pobres:  
 
25. Antes da inclusão do pobre como um Grupo Especial no SP 03–07, a 32a sessão 
do Subcomitê de Planejamento e Programação de 1999 examinou e endossou o enfoque 
da OPAS para esta questão no documento SPP32/8 Saúde e suas Contribuições para o 
Alívio da Pobreza. O trabalho para apoiar o cumprimento das Metas de Desenvolvimento 
da Declaração do Milênio posteriormente se tornaria uma estrutura importante para a 
concentração nas populações pobres (ver http://www.paho.org/english/gov/cd/CD45-08-
e.pdf e a resolução correspondente http://www.paho.org/english/gov/cd/CD45.r3-e.pdf 
para maiores informações). O objetivo do SP 03–07 de centrar-se no pobre tem sido 
expresso com o enfoque da Secretaria de apoiar aos esforços dos Estados-Membros para 
atingir as MDMs relacionadas com a saúde.  
 
Estudos e políticas 
 
26. A OPAS realizou uma série de estudos com base em pesquisas domiciliares em 
doze países, que foram publicados na Revista Pan-Americana da Saúde em maio de 2002. 
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Outros estudos sobre as iniqüidades na prestação de assistência de saúde aos pobres 
foram realizados no Brasil, Bolívia, Peru, Colômbia e Nicarágua, e os resultados serão 
publicados posteriormente em 2005.  
 
27. A OPAS está no processo de elaborar uma política institucional ampla para a 
saúde e redução da pobreza para apresentação aos Órgãos Diretivos em 2006. Esta 
política incluirá um exame da viabilidade e utilidade de coletar os dados de saúde 
desagregados para demonstrar as disparidades com base no estado econômico. Também 
enfatizará a definição de contribuições específicas das diferentes áreas técnicas e centros, 
assim como escritórios nacionais, às iniciativas de redução da pobreza empreendidas 
pelos Estados Membros.  
 
Cooperação técnica 
 
28. A partir de 2003, a cooperação tem sido enfatizada nos Países-chave (ver seção 
4.b a seguir), em particular para determinar que investimentos no setor de saúde mais 
beneficiarão os pobres. Os Documentos de Estratégia de Redução de Pobreza (DERPs) 
têm sido as principais ferramentas de planejamento para este esforço – ver o documento 
da OMS sobre a relevância dos DERPs ao setor de saúde para maiores informações sobre 
este processo: http:/www.who.int/hdp/en/prspsig.pdf. Além disso, os Países que não são 
chave estão adotando uma abordagem semelhante, e os resultados devem ser evidentes 
até 2007.  
 
29. As Estratégias de Cooperação com os Países estão incluindo objetivos 
relacionados com a pobreza, novamente em grande parte no contexto das MDMs e a 
conexão entre a pobreza e a assistência de saúde deficiente.  
 
Indígenas:  
 
30. Alcançou-se um significativo progresso nos 24 países da América Latina e do 
Caribe (ALC) com populações indígenas.  
 
31. Ao final de 2002, já 10 países tinham unidades tratando de questões indígenas em 
seus ministérios da Saúde e 22 países incluíam informação sobre os povos indígenas no 
relatório Saúde nas Américas; a maioria tinha poucas informações sobre os programas 
elaborados para identificar e tratar das necessidades indígenas.  
 
32. Em 2004, com base nas informações recebidas de 20 dos 24 países, os seguintes 
marcos foram alcançados:  
 
• 10 estão desenvolvendo sistemas de informação que incorporam etnia e saúde; 
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• 19 têm unidades indígenas em seus ministérios da Saúde e nos projetos nacionais 

relacionados com este setor;  
 
• 20 contam com políticas específicas para os indígenas para tratar das necessidades 

dos grupos indígenas;  
 
• 16 têm redes nacionais que promovem as questões indígenas; e  
 
• 6 têm programas de pesquisa em questões de saúde dos indígenas.  
 
33. Os avanços de 2004 refletem progressos apesar dos problemas, inclusive a falta 
de continuidade das políticas em meio a mudanças no governo e o financiamento 
irregular em todos os níveis.  
 
34. Em 2004 a Iniciativa sobre Saúde dos Povos Indígenas da OPAS foi convertida 
no Programa Regional Saúde dos Povos Indígenas, e em 2005 a OPAS criou para tratar 
da saúde dos indígenas um cargo de tempo integral financiada pelo orçamento ordinário.  
 
Mulheres  
 
35. Na última década os Estados Membros comprometeram-se a impulsionar a 
eqüidade entre os gêneros em matéria de saúde. Os compromissos em relação à eqüidade 
de gênero assumidos na Conferência Internacional sobre a População e o 
Desenvolvimento (1994), na Quarta Conferência Mundial sobre a Mulher (1995) e na 
Cúpula Mundial sobre o Desenvolvimento Social (1995) foram reafirmados na 
Declaração de Desenvolvimento do Milênio adotada pelos Estados Membros das Nações 
Unidas em 2000. Para cumprir estes compromissos a OPAS promoveu políticas e 
programas nos níveis local, nacional, sub-regional e regional, mediante estratégias de 
pesquisa, coleta de dados, comunicação, formulação de políticas, modelos de 
intervenção, normas e protocolos, além de treinamento de recursos humanos.  
 
Pesquisa, coleta de dados e comunicação 
 
36. A OPAS integrou uma perspectiva de gênero à compilação e divulgação de 
estatísticas sanitárias nos níveis regional e nacional a fim de promover a formulação de 
programas de cunho científico e a monitoração do progresso rumo à eqüidade de gênero 
em matéria de saúde. Este processo abrange a colaboração de várias áreas técnicas, bem 
como coordenação com organismos das Nações Unidas. Em nível nacional, com a 
participação de vários setores do governo, estabeleceram-se em seis países vários grupos 
de trabalho da sociedade civil, da comunidade acadêmica e de outras entidades e grupos 
de trabalho encarregados da institucionalização desses processos.  
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37. As informações obtidas por meio de iniciativas de pesquisa foram usadas para 
elaborar as políticas e intervenções em torno de questões críticas da igualdade de gênero 
na saúde. A fim de apoiar a análise das desigualdades de gênero na saúde, treinaram-se 
redes e grupos de trabalho nacionais intersetoriais, que estão produzindo e analisando 
informações estatísticas relativas ao gênero em sete países. A tarefa dessas redes foi 
facilitada pelas diretrizes da OPAS sobre os “Indicadores Básicos para analisar a 
eqüidade de gênero na saúde”, publicada e divulgados em toda a Região. Um perfil 
regional da “Eqüidade de Gênero e saúde nas Américas, elementos para um histórico 
conjuntural” foi publicado e amplamente difundido em toda a Região. Inclui três livretos:  
 
(a) Socioeconomic inequalities between women and men in Latin America 
[Desigualdades socioeconômicas entre as mulheres e homens na América Latina]; 
 
(b) Gender equality in health in the Américas: legal framework [Igualdade de gênero 
na saúde nas Américas: estrutura jurídica]; e 

(c) Gender equity and health in the Americas at the beginning of XXI Century 
[Eqüidade de gênero e saúde nas Américas no início do século XXI].  
 
38. Além disso, foi publicado e disseminado em todo a Região o primeiro livreto 
estatístico regional bienal sobre gênero, saúde e desenvolvimento nas Américas, 2003.  
 
39. Os recursos, publicações, cursos e atividades relacionadas com o gênero e a saúde 
foram difundidos pelo “GenSalud” Listserver, que atinge mais de 1.000 assinantes em 
escala mundial. Mais de 300 participantes em 22 países, inclusive ministérios da Saúde, 
organizações de saúde da mulher, a comunidade acadêmica, ONGs e organizações 
internacionais participaram dos dois fóruns virtuais.  
 
40. Na área da violência por motivo de gênero, analisou-se a resposta institucional à 
violência sexual na América Central. Além disso, preparou-se um protocolo de pesquisa 
sobre violência contra a mulher durante a gravidez e estão sendo procurados os recursos 
para executá-lo.  
 
Definição de políticas 
 
41. Foi significativo o progresso na construção e teste de um modelo participativo de 
integração das políticas de eqüidade entre os gêneros em matéria de saúde. As lições 
aprendidas no nível regional e num modelo no Chile (ver adiante) estão começando a ser 
aplicadas na América Central. Essas lições sublinham: (a) a necessidade de criar provas 
para apoiar processos de defesa de direitos e treinamento; (b) a crucial importância de 
reforçar as redes com a participação ativa dos interessados diretos (governo e sociedade 
civil) para impulsionar as mudanças e a paternidade das iniciativas; e (c) a necessidade de 
institucionalizar a formulação de políticas participativas e mecanismos de auditoria 
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social. A fim de apoiar o processo de desenho de políticas, desenvolveram-se quadros 
conceituais para analisar a eqüidade de gênero em matéria de saúde na reforma do setor 
(RSS).  
 
42. Para facilitar o processo da monitoração e avaliação, desenvolveu-se e certificou-
se em seis países um guia para monitorar e analisar a política de eqüidade entre os 
gêneros em matéria de saúde. No Chile, desenvolveu-se um modelo dos mecanismos de 
responsabilidade com participação social: o Observatório da Política de Eqüidade entre 
os Gêneros em Matéria de Saúde. O Observatório é radicado na Universidade do Chile, 
inclui participantes de organizações de pesquisa e da sociedade civil, e é financiado pela 
Fundação Ford.  
 
43. Para promover a sustentabilidade dos programas de eqüidade de gênero, 
desenvolveram-se fóruns para o diálogo de política sobre a eqüidade entre os gêneros em 
matéria de saúde na reforma do setor entre o governo, sociedade civil, comunidade 
acadêmica e associações científicas no Chile e América Central. Esta estratégia também 
incluía um programa de formação profissional regional sobre a reforma do setor da saúde 
e a saúde sexual e reprodutiva em colaboração com o FNUAP e o Banco Mundial. 
Facilitaram-se dois grandes cursos regionais, e participaram de cada curso equipes 
nacionais de sete países.  
 
Modelos de intervenção 
 
44. A “operacionalização” da eqüidade de gênero requer o desenvolvimento dos 
modelos que podem ser usados como quadros programáticos. A OPAS expandiu modelos 
integrados e globais de intervenção para a violência por motivo de gênero desenvolvido 
em dez países latino-americanos durante a última década para novas localidades e países. 
O quadro com ele relacionado de políticas e legislação ampliou as agendas regionais e 
nacionais de GBV, e já promoveu novos instrumentos jurídicos e programáticos para 
melhorar a reação social à GBV, como:  
 
• propostas de monitoração das políticas de GBV na Costa Rica;  
• promoção das políticas e medidas de proteção municipais para as vítimas de GBV 

na República Dominicana;  
• reforma do código penal em Honduras; e 
• elaboração de um projeto integrado de lei da violência doméstica no Brasil.  
 
45. O protocolo da OMS sobre atenção médico-legal para a violência sexual foi 
certificado na Nicarágua e será certificado também em El Salvador, Guatemala e 
Honduras. O primeiro curso virtual sobre a violência doméstica e sexual na ALC foi 
certificado com participantes de ministérios da Saúde, escritórios de assuntos da mulher,  
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ONG, universidades e grupos comunitários de 17 países. O curso será repetido no Chile 
(2005) para os provedores dos centros de atenção primária no nível nacional.  
 
46. Um novo modelo de intervenção na saúde reprodutiva com participação 
masculina foi implementado na América Central com o apoio do GTZ e da OPAS.  
 
Integração do Gênero na OPAS 
 
47. Em 2004 a Secretaria desenvolveu um projeto de política de gênero e um enfoque 
estratégico para questões da integração do gênero na organização e nos Estados-Membros 
(ver CD46/12 Proposta de Política de Gênero da OPAS para mais informações). Sua 
meta é integrar os interesses da eqüidade e igualdade de gênero a todos os programas, 
projetos e políticas da OPAS. Esta meta será alcançada por atividades concentradas em 
três áreas:  
 
(a) aprovação dos Órgãos diretivos para uma política de igualdade de gênero na 

OPAS; 

(b) desenvolvimento participativo de um plano de ação para igualdade de gênero; e 

(c) geração de conhecimento, desenvolvimento de ferramentas e fortalecimento da 
capacidade em matéria de gênero e saúde entre o pessoal das Sedes, escritórios 
nacionais, centros e contrapartes nos países.  

 
Crianças  
 
48. O foco internacional sobre as crianças conduz o trabalho da OPAS para melhorar 
a saúde das crianças. A seguir, os mandatos fundamentais para toda a ONU:  
 
• MDM 4 – Reduzir a mortalidade infantil. Meta: reduzir a taxa de mortalidade de 

menores de 5 anos em 2/3, uma redução anual de 4,3%. 

• Convenção sobre os Direitos da Criança, particularmente o Artigo 24, que 
assegura à criança e ao adolescente o gozo da mais alta qualidade alcançável de 
vida e o direito a instalações para tratamento de enfermidades e reabilitação da 
saúde.  

49. A OMS/OPAS adotou estes em mandatos específicos de saúde:  
 
• Na resolução WHA48.12 de 1995, a Assembléia Mundial da Saúde integrou a 

conduta de doenças infantis em uma estratégia com base na comunidade e com 
custo-benefício para o setor da saúde que apóia e complementa outras iniciativas 
globais para promover a sobrevivência, crescimento e desenvolvimento da 
criança.  
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• Em 2002, a Resolução CSP26 da Conferência Sanitária Pan-Americana apoiou a 

implementação efetiva da Atenção Integrada às Enfermidades Prevalentes na 
Infância para melhorar o estado de saúde das crianças.  

• O 44° Conselho Diretor da OPAS (junho 2003) adotou a AIEPI como instrumento 
de melhoria da assistência de saúde da criança, de empoderamento das famílias e 
comunidades mediante a promoção de práticas familiares chaves, e da atenção 
neonatal.  

Pesquisa e coleta de dados 
 
• Realizaram-se 23 pesquisas de referência para fornecer informações de referência 

que facilitarão a medida da mudança de comportamentos após as intervenções de 
AIEPI da comunidade.  

 
• Estão se realizando análises de custos e outros estudos e pesquisas econômicos.  
 
Definição de políticas 
 
• A OPAS difundiu informações com respeito a intervenções de baixo custo e 

eficazes para evitar/prevenir pelo menos dois terços das mortes neonatais (e para 
melhorar a saúde da criança – ver a série Lancet de 2003 e 2005 a respeito de 
sobrevivência infantil e a série Lancet sobre saúde neonatal. Esta última foi 
publicada em espanhol em junho daquele ano.  

• Mais recentemente, o ministro da Saúde do Peru assinou uma declaração oficial 
para institucionalizar a estratégia AIEPI nas políticas de saúde do país. Além 
disso, a declaração conjunta do Ministério da Saúde, OPAS e a Sociedade 
Peruana de Pediatria para promover a estratégia da AIEPI e o componente 
neonatal nos planos e atividades de país.  

• As estratégias integradas para a saúde da criança (ou seja, AIEPI) foram 
incorporadas nas políticas e programas básicos de saúde da criança na maioria dos 
países na região.  

  
Atenção primária à saúde da criança 
 
• Duas grandes parcerias (Junta da Missão Médica Católica – CMMB – Fundação 

Bristol-Meyer Squibb – BMSF – e Cruz Vermelha Americana/Fundação das 
Nações Unidas), juntamente com a OPAS, estão trabalhando em doze países 
(inclusive os cinco Países-chave da OPAS). Esses projetos buscam executar e 
expandir os três componentes da estratégia da AIEPI (especialmente os 
componente da família e da comunidade), fornecer medicamentos essenciais e 
promover a prevenção da transmissão materno-fetal da infecção pelo HIV/AIDS. 
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Os serviços visam especificamente as crianças indígenas. Prioriza-se uma extensa 
cooperação técnica nos níveis regional e nacional.  

 
o A Parceria CMMB/BMSF está trabalhando com a rede de assistência de saúde 

católica e ministérios da Saúde em 36 dioceses, 292 sedes de comunidades e 
468 estabelecimentos de saúde. O número total de beneficiários da Parceria é 
6.257.667, inclusive 938.649 crianças menores de 5 anos de idade. Até julho 
de 2005, 109.532 crianças menores de 5 anos de idade foram vistas nas 
instalações de saúde para uma consulta de AIEPI nos países da Parceria.  

 
o O elemento chave da Parceria CVA/UNF está apoiando as atividades 

comunitárias da AIEPI executadas pelas Sociedades Operacionais Nacionais 
da Cruz Vermelha (ONSs) e ministérios da Saúde (MS) com apoio dos líderes 
da comunidade, ONGs, famílias e outros atores e instituições locais. Mais de 
trezentas organizações e instituições comunitárias, organismos internacionais 
e ONGs estão colaborando na execução dos projetos e planos de ampliação da 
comunidade.  

• Os ministérios da Saúde e ONSs aumentaram a capacidade de prestar serviços 
comunitários sustentáveis de qualidade às crianças em comunidades vulneráveis. 
Seguem-se alguns exemplos notáveis:  

 
o As ONS peruanas participam regularmente da Coalizão Nacional de Luta 

contra a Pobreza (Mesas de Concertación de Lucha contra la Pobreza) e da 
Coalizão de Promoção da Saúde Nacional (Mesa Nacional de Promoción de 
la Salud).  

o As ONS bolivianas assumiram uma função de liderança na criação de uma 
Coalizão de AIEPI Nacional, participando regularmente dessas reuniões e 
desempenhando uma função crucial no sentido de definir a agenda da saúde 
infantil no país. Também na Bolívia o prefeito da cidade de El Alto, que serve 
a quase um milhão de pessoas, está solicitando recursos da cooperação belga 
para implementar atividades comunitárias de AIEPI usando a metodologia da 
Parceria.  

o Na Nicarágua, o Movimiento Comunal Nicaraguense, uma renomada 
organização local, está adotando a metodologia da AIEPI comunitária.  

o Em Honduras, municipalidades locais estão se organizando sob a orientação 
do Conselho Ambiental Regional (Consejo Regional Ambiental) e formando 
uma Mancomunidad de Municipios, trabalhando com a metodologia da AIEPI 
comunitária.  
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• Extensas diretrizes técnicas, documentos e outros materiais foram formulados e 

distribuídos aos Estados Membros.  
 
Idosos  
 
50. Em abril de 2002 a Segunda Assembléia Mundial sobre o Envelhecimento reuniu-
se em Madrid e produziu o Plano Internacional de Ação da ONU sobre o 
Envelhecimento. A Conferência Sanitária Pan-Americana de 2002 endossou este Plano 
com a Resolução CSP26.R20, Saúde e Envelhecimento. Em novembro de 2003 realizou-
se uma conferência regional para elaborar uma estratégia regional a fim de pôr em prática 
o Plano de Ação de Madrid. Tudo isso preparou o terreno para a ênfase da OPAS no 
idoso, que teve três elementos chaves no período 2003-2005: pesquisa e coleta de dados, 
definição de políticas, e melhoria da atenção primária à saúde (APS) para o idoso.  
 
Pesquisa e coleta de dados 
 
• Em 2004 a Secretaria concluiu as análises de situação para todos os países da 

América Central, a maior parte da América do Sul e cerca de metade do Caribe. 
Está em curso o trabalho para completar as análises de todos os países.  

• Também em 2004, foram disponibilizadas para os pesquisadores na região a base 
de dados da Pesquisa sobre o Envelhecimento, Saúde e Bem-Estar (mais 
conhecida na Região como SABE) e a metodologia de pesquisa da SABE.  

• A Rede de Pesquisa sobre o Envelhecimento na América Latina e Caribe 
(REALCE, www.realce.org) foi estabelecida com assistência da OPAS e do 
Instituto Nacional do Envelhecimento dos Estados Unidos.  

 
Definição de políticas 
 
• Com base nas análises de situação e outros insumos, a Secretaria divulgou seus 

resultados para estimular a pesquisa e as bases de dados nos países. Faz parte 
deste esforço uma caixa de ferramentas para efetuar as pesquisas e avaliações 
como meio de informar a política em relação aos idosos. Como Países-chave, a 
Bolívia, Honduras e Nicarágua receberam cooperação técnica agregada para 
ajudar neste esforço. 

• Até 2004, mais de 90% dos países da região tinham um ponto focal de MS para a 
saúde dos idosos. Ainda há muito a fazer, pois numerosos países carecem de 
financiamento bastante para programas de idosos.  

• A CTP nesta área foi facilitada entre o Canadá e México em 2002, e entre o 
Canadá e os países de Cone Sul em 2004.  
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Atenção Primária à Saúde  para idosos 
 
• A Secretaria apoiou a criação da Academia Latino-Americana de Medicina de 

Idosos (ALMA), uma rede que promove um fórum de saúde pública e geriátrica, 
cursos regionais especializados para professores de geriatria e trabalha com 
provedores de atenção primária à saúde para melhorar a atenção aos idosos.  

• Doze países participaram da ALMA e mais de seis receberam ajuda para 
estabelecer programas de formação profissional em saúde pública geriátrica.  

• Um projeto-demonstração para os que ensinam geriatria em centros de atenção 
primária à saúde foi implementado em El Salvador e será reeditado este ano no 
Peru.  

• Um grande desafio é demonstrar que é possível prestar uma adequada atenção 
primária à saúde para pessoas de idade nos países mais pobres e que essas boas 
práticas são com freqüência menos caras que a prática não informada.  

 
Países-Chave 
 
51. A RSPA planejou “conduzir os esforços estratégicos de colaboração entre países e 
parceiros, e maximizar iniciativas de desenvolvimento mais amplas, como os DERPs, 
para acelerar a melhoria da saúde na Bolívia, Haiti, Honduras, Guiana e Nicarágua”. 
 
52. Quatro dos Países-Chave (PCs) foram selecionados para atenção especial no SP 
03–07 devido a sua condição de Países Pobres Muito Endividados (PPME), cujas dívidas 
são sujeitas a uma taxa de amortização que lhes deixa pouca receita nacional para 
aumentar os gastos no desenvolvimento dos setores sociais. No caso do Haiti, embora 
este país não seja considerado PPME, suas taxas de mortalidade materna e infantil, dois 
dos mais delicados indicadores de desenvolvimento sanitário, são as mais altas da Região 
e estão entre as mais altas do mundo. O Haiti é também o único País Menos 
Desenvolvido (PMD) da Região.  
 
53. A Diretora estabeleceu em 2003 um Grupo de Trabalho para os PCs, que 
identificou os elementos chaves da Estratégia dos PCs:  
 
• redefinir a natureza da CT mediante o desenvolvimento de uma agenda 

estratégica;  

• harmonizar a CT com os esforços de outros organismos e parceiros do 
desenvolvimento;  

• integrar a CT redefinida aos processos de gestão da OPAS; e 

• redefinir adequadamente o perfil da presença da OPAS/OMS no país.  
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54. O principal veículo para executar esses elementos por país é a Estratégia de 
Cooperação Nacional (ECN), que aplica as prioridades do Plano Estratégico às políticas 
nacionais de saúde, levando em conta a função estratégica da OPAS/OMS num dado 
país. Até o momento quatro PCs completaram ECNs, com a Estrutura de Cooperação 
Provisória do Haiti que substitui os ECN temporariamente. Estes ajudam a concentrar os 
esforços em todos os níveis da OPAS nas prioridades mais altas nos PCs.  
 
55. A mobilização de recursos foi também identificada como atividade crítica para os 
PCs.  
 
 Recursos foram captados para os PCs do Departamento de Foco de País da OMS 

(CCO) para apoiar o desenvolvimento das ECN, a colocação de oficiais de 
programas (somente em PCs) e conectividade melhorada na Guiana e Haiti;  

 A colocação dos assessores técnicos para “Três em Cinco”3 na Guiana e Haiti;  
 Os países foram assistidos com as propostas ao Fundo Global sobre a infecção 

pelo HIV/AIDS, a tuberculose e a malária para a Guiana e Haiti; e  
 Apoio foi obtido para o desenvolvimento na saúde da Comissão Européia/OMS 

de propostas para uma gravidez mais segura, alerta e reação a epidemias, e apoio 
à cooperação de país na Guiana e Haiti.  

 
56. As ECNs dos PCs’ (ou, no caso do Haiti, o Quadro de Cooperação Provisória) 
têm resultado em parcerias fortalecidas e maiores recursos para os PCs, muito além de 
sua alocação normal com a Política Regional de Orçamento-Programa (ver Documento 
CE136/INF/1).  
 
Futuros Desafios 
 
57. A Secretaria incorporou a orientação de País-Chave a suas operações. Contudo, 
há vários desafios.  
 
• As questões da governança e da segurança em alguns dos países desafiam a 

capacidade de planejar e conseguir resultados sustentáveis para os programas de 
CT.  

 A captação contínua de recursos para apoiar a execução dos ECN e outros 
mecanismos a fim de fornecer CT melhor aos Países-chave é difícil. Por exemplo, o 
Escritório Nacional da Guiana enfrenta a perspectiva de perder os recursos humanos 
chaves por causa da natureza de curto prazo dos atuais compromissos com recursos 
extra-orçamentários, e será crítica a captação de recursos para apoiar sua renovação.  

 Problemas em assegurar pessoal adequado nos PCs.  

                                            
3 “Três em cinco” é a meta global de proporcionar a três milhões de portadores do HIV/AIDS em países de 
baixa e média renda tratamento antiretroviral até 2005. 
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Progresso rumo aos Objetivos de Cooperação Técnica nas áreas prioritárias 
 
58. Muitos dos objetivos de cooperação técnica formulados no Plano estão no 
macronível e medem a repercussão dos esforços das múltiplas organizações que 
trabalham no campo da saúde além da Secretaria, inclusive ministérios da Saúde, 
instituições multilaterais de crédito, a sociedade civil e entidades de setor privado. Os 
fatores que levam a mudanças nos indicadores de saúde de macronível podem ser difíceis 
de avaliar e com freqüência requerer muitos anos de esforços coordenados. Todavia, a 
Conferência Sanitária Pan-Americana aprovou esses objetivos para o período 2003-2007 
como ambiciosas metas para as quais devem contribuir os esforços da própria Secretaria.  
 
59. Na avaliar do progresso rumo aos objetivos, porém, interfere um sério 
complicador: a falta de disponibilidade de dados, até para os pontos de referência. Muitos 
desses objetivos, implícita ou explicitamente, definem indicadores para os quais não há 
dados ou só se dispõe de dados parciais, ou então sua coleta se atrasa tantos anos que 
perdem a utilidade para medir progressos feitos a médio prazo.  
 
60. Mesmo com as limitações observadas anteriormente, é possível avaliar que dos 46 
objetivos de cooperação técnica incluídos no SP 03–07, 41% (19 objetivos) já foram 
alcançados ou estão a caminho de se alcançar até 2007. Talvez outros 41% (19 objetivos) 
não sejam alcançados, e 18% (8 objetivos) têm poucas probabilidades de alcançar-se 
devido a uma variedade de fatores, inclusive a falta de dados para medir os avanços.  
 
61. A seção expositiva que se segue é um resumo das informações detalhadas 
constantes do Anexo a este documento. O Anexo compõe-se de uma matriz que mostra 
os avanços dos objetivos de Área Prioritária. Cada objetivo é classificado num sistema de 
“semáforo”.  
 
• Os objetivos “verdes” foram alcançados ou estão a caminho de alcançar-se até o 

fim de 2007 (fim do período de planejamento).  
• Os objetivos “amarelos” são de realização incerta (esta categoria inclui objetivos 

para os quais não se dispõe de dados, mas se propôs uma medição alternativa).  
• Os objetivos “vermelhos” têm poucas probabilidades de ser alcançados (inclui 

objetivos para os quais não se dispõe de dados nem se propôs indicador 
alternativo alguma).  

 
62. Embora varie a qualidade e confiabilidade dos dados, a Secretaria acredita que é 
exata a avaliação geral do progresso.  
 
Área prioritária 1: Prevenção, controle e redução das doenças transmissíveis 
 
63. Em termos gerais, são ambíguos os progressos feitos até agora nesta Área.  
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Verdes 
 
64. Os seguintes objetivos provavelmente serão alcançados ou superados.  
 
• Reduzir a morbidade decorrente da TB, da malária e do dengue.  
• Reduzir a 10% do nível de 2002 a mortalidade e a morbidade* decorrentes de 

doenças da infância (inclusive diarréia e infecções respiratórias) entre as crianças 
menores de 5 anos de idade em todos os países. (* Nota: os dados sobre a 
morbidade não estão disponíveis; contudo, os dados sobre a mortalidade indicam 
que o objetivo será atingido até 2007.)  

• Aumentar o número de países e/ou áreas livres da febre aftosa e reduzir a 
morbidade e a mortalidade por doenças zoonóticas comuns.  

 
Amarelos 
 
65. O objetivo “eliminar o sarampo e pelo menos mais duas doenças possíveis de 
prevenir ou doenças ‘elimináveis’ visadas selecionadas” provavelmente não será atingido 
em sua totalidade até o fim de 2007. De fato, a incidência do sarampo indígena foi 
reduzida a zero em 2004. No entanto, em relação às outras duas doenças visadas em que a 
OPAS se concentrou, a rubéola e a síndrome da rubéola congênita (SRC), a meta da 
eliminação foi adiada para 2010. Deste modo, um objetivo revisado é proposto (observe 
que todas as revisões aos objetivos estão contidas em um quadro na seção 5.d desta 
Avaliação).  
 
66. O objetivo “Em todos os países, diminuir a incidência de novos casos de Aids e 
de pelo menos uma outra IST e reduzir a transmissão materna do HIV” tem tido 
resultados ambíguos. O número de casos de Aids notificados de 2002 a 2003 baixou (as 
cifras de 2004 estão ainda incompletas), contudo, a UNAIDS calcula que subiu a 
incidência de novos casos de HIV/AIDS. Os dados sobre a transmissão materno-fetal não 
são bastante completos ou sistemáticos para aferir o progresso. As outras IST são 
infecções gonocócicas e sífilis, para as quais o progresso tem sido satisfatório. Um 
objetivo revisado é proposto a seguir. 
 
67. É ambíguo o progresso com referência ao objetivo “Todos os sistemas nacionais 
que monitoram as doenças chaves, a resistência antimicrobiana e os surtos de doenças 
transmitidas pelos alimentos e pela água funcionarão com informações compartilhadas 
em tempo real”. Em praticamente todos os países há sistemas de monitoração para as 
principais moléstias. A qualidade destes sistemas, porém, não é uniforme, quer em termos 
de cobertura quer de precisão. Muito trabalho fica por fazer, sobretudo em termos de 
informações disponíveis em "tempo real" como se especifica no objetivo.  
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Vermelhos 
 
68. O objetivo “Assegurar que todo sangue transfundido corresponda às normas 
mínimas” provavelmente não será alcançado. Como se observa no Anexo, foi difícil 
monitorar a aderência às normas mínimas para todo sangue transfundido em todos os 
países. Todavia, com base em nossas melhores estimativas, até agora somente 89% do 
sangue transfundido corresponde às normas mínimas onde tal informação está disponível 
(para vários países a informação não está disponível). Por outro lado, a meta estratégica 
ainda é válida e a RSPA a considerará na próxima edição do Plano Estratégico.  
 
Área prioritária 2: Prevenção e Controle das Doenças Não Transmissíveis 
 
69. O progresso geral é bom e alguns objetivos desta Área talvez não sejam atingidos 
até 2007.  
 
Verde 
 
70. Este objetivo está em vias de ser alcançado ou superado.  
 
• Aumentar, nos níveis nacional e regional, a vigilância contra as ENT, os fatores 

de risco e as lesões.  
 
Amarelos 
 
71. Como o objetivo “Em todos os países, estabelecer a prevenção integrada das ENT 
aplicando iniciativas comunitárias para reduzir os fatores de risco (CARMEN)” requer 
participação de 100% dos países, é incerto se será alcançado. Não obstante, conseguiram-
se avanços significativos: em 2004, já 20 países/territórios (contra cinco em 2002) eram 
membros da Rede CARMEN e portanto estão executando as ações integradas de 
prevenção e controle das ENT.  
 
72. A OPAS está abordando o objetivo “Melhorar a qualidade da atenção crônica em 
pelo menos cinco países” por meio de projetos em vários países; contudo, nenhum destes 
contou com dados de referência para 2002 para medir o progresso rumo a esta meta algo 
imprecisa.  
 
73. Dados ainda não estão disponíveis em todos os países os dados para 2004 
relativos ao objetivo “Em 50% dos países, reduzir em 20% a mortalidade devida aos 
acidentes automobilísticos”. Contudo, com base nos dados iniciais, a Secretaria propôs 
revisar o objetivo.  
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74. Não estão disponíveis em todos os países os dados de 2004 para o objetivo 
“Ampliar a informação sobre a violência doméstica em 200%.” A Secretaria propôs um 
objetivo alternativo, em relação ao qual o progresso é bom.  
 
Vermelhos 
 
75. É impossível neste momento medir o progresso em relação ao objetivo. “Em 
todos os países, pelo menos 60% das mulheres entre 35 e 59 anos terão sido examinadas 
e tratadas por câncer do colo uterino”. Os dados específicos necessários para determinar o 
progresso ainda não estão disponíveis em toda a região. É proposto um objetivo revisado.  
 
Área prioritária 3: Promoção de estilos de vida e ambientes sociais saudáveis 
 
76. Salvo algumas exceções, é provável que se alcancem os objetivos desta Área.  
 
Verdes 
 
77. Estes objetivos estão a caminho de ser alcançados ou superados.  
 
• Aumentar em 30% o número de países que empreenderam pelo menos duas das 

seguintes realizações: criar espaços livres de fumo, eliminar a publicidade do 
tabaco e aumentar os impostos sobre o tabaco.  

• Reforma do sistema sanitário mental em mais 12 países para proteger os direitos 
humanos dos doentes mentais e aumentar a prestação de assistência primária de 
saúde mental na comunidade.  

• Aumentar o número de países onde toda a farinha comercial é fortificada com 
ferro biodisponível.  

• Nos 11 países de alto risco, aumentar a cobertura de pelo menos 3 doses de 
suplementos de vitamina A para pelo menos 50% das crianças menores de 3 anos.  

• Aumentar em 30% o número de países que exercem vigilância para identificar as 
tendências do comportamento e condições sociais que influenciam estilos de vida.  

 
Amarelos 
 
78. No objetivo “Aumentar em 30% o número de países com políticas e incentivos 
para reduzir o consumo do álcool e o uso de substâncias”, definir e monitorar o que são 
as “políticas e incentivos” constitui um desafio. Por este motivo, a Secretaria concentrou-
se em avanços específicos da OPAS nesta área, que tem progredido significativamente 
em vários países (do mesmo modo que para outros objetivos, favor ver a matriz no Anexo 
para detalhes).  
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79. Para o objetivo “Em 80% dos países, aumentar a disponibilidade de programas de 
educação para a vida em pelo menos 50% das escolas secundárias,” os programas da 
OPAS estão ainda em nível de proposta e é muito cedo para medir progressos 
significativos.  
 
80. Em 2002, tinham programas de educação física 15 países, embora não se saiba se 
eram obrigatórios. Portanto, é imprecisa a medição do progresso em relação ao objetivo 
“Aumentar em 25% o número de escolas primárias e secundárias onde é obrigatória a 
educação física durante toda a vida escolar”. No entanto, a iniciativa Escolas Promotoras 
de Saúde regionais (HPS) tem feito grandes avanços nesta área, e em 2006 uma pesquisa 
fornecerá mais dados concretos. A reunião regional de HPS realizada em Porto Rico em 
julho de 2004 com participantes de 26 países foi um marco significativo ao estabelecer 
estratégias e planos para a iniciativa de HPS. 
 
Vermelhos -- nenhum 
 
Área prioritária 4: Crescimento e Desenvolvimento Saudáveis 
 
81. Não se sabe se a maioria dos objetivos nesta Área serão conseguidos até 2007 
devido a dados insuficientes para medir o progresso.  
 
Verdes -- nenhum 
 
Amarelos 
 
82. Os dados de mortalidade materna são em geral têm dois a quatro anos antes de 
serem divulgados. Portanto, o progresso em relação a objetivo “Reduzir a mortalidade 
materna a até 100 por 100.000 nascidos vivos ou 20% do nível de 2000” é difícil de ser 
determinado. Os sistemas de vigilância foram fortalecidos na Região, mas a divulgação 
em tempo adequado é ainda um desafio.  
 
83. A medição do objetivo “Aumentar a porcentagem de mulheres grávidas que 
buscam atendimento no primeiro trimestre em 30% e os partos por atendentes 
qualificados a 90%” apresenta muitos desafios, incluindo a disparidade de coleta de 
dados entre ricos e pobres e populações urbanas e rurais e a falta de relatório de toda a 
região sobre os que “buscam atendimento”. A Secretaria propôs indicadores alternativos 
pelos quais o progresso é gradual mas quantificável:  
 
• proporção das mulheres grávidas assistidas por pessoal adestrado durante a 

gravidez; e  
• porcentagem dos partos assistidos por pessoal capacitado.  
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84. São insuficientes os dados para medir os resultados do objetivo “Reduzir a 
mortalidade perinatal a 10% do nível de 2002”. A taxa de mortalidade neonatal é 
proposta como um indicador substituto, uma vez que está disponível para 2002 e é 
proposto que seja incluído na base de dados central da OPAS a partir de 2005.  
 
85. Para o caso do objetivo “Reduzir a taxa de fecundidade adolescente (15-19 anos 
de idade) a 20% do nível de 2002”, os dados disponíveis indicam uma redução de 2,5% 
de 2002 a 2004. Em 2004, é incerto se este objetivo será atingido.  
 
Vermelhos 
  
86. Não há dados disponíveis para o objetivo “Aumentar em 25% o número de países 
que acompanham o desenvolvimento das crianças em idade pré-escolar.” Não se 
esperado que isto mude antes do fim do período de planejamento para 2007; portanto, 
recomenda-se suprimir este objetivo.  
 
Área prioritária 5: Promoção de Ambientes Físicos Seguros 
 
87. Até agora os resultados nesta Área são ambíguos e é improvável que três dos 
objetivos sejam atingidos. 
 
Verdes 
 
88. Estes objetivos estão em vias de serem alcançados até 2007:  
 
• Pelo menos 15 países terão implementado efetivamente a vigilância sanitária dos 

praguicidas e aperfeiçoado os regulamentos operacionais para importação e uso 
de praguicidas.  

• Aumentar em 50% o número de países que efetuam rotineiramente avaliação de 
riscos das condições ambientais dos trabalhadores e em 30% o número de locais 
de trabalho registrados com programas para a promoção e proteção da saúde 
dos trabalhadores.  

 
Amarelos 
 
89. Para o objetivo “Rumo às Metas de Desenvolvimento do Milênio das Nações 
Unidas e à Visão 21: Água para as Pessoas, reduzir em 25% as brechas na cobertura 
universal e na qualidade da água potável, e nos serviços de saneamento identificados na 
Avaliação Regional da OPAS/OMS/UNICEF 2000”, os dados de um ano de pesquisa 
para outro são incongruentes e chegam em geral com pelo menos dois anos de atraso. 
Todavia, com base nas definições do Programas de Monitoração Conjunta das Nações 
Unidas (JMP) sobre uma melhor água e saneamento, os países da ALC, em média, estão 
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a caminho de conseguir uma redução na deficiência do acesso à água mas não estão 
cumprindo o objetivo de reduzir a deficiência no acesso ao saneamento.  
 
Vermelhos 
 
90. No tocante ao objetivo “Todos os países terão estabelecido políticas nacionais e 
planos locais para as capitais e cidades de médio porte [200.000 a 500.000 habitantes] no 
tocante à administração eficaz dos resíduos sólidos”, o progresso é quantificável 
(10 países têm políticas nacionais e 25 têm políticas locais/municipais). A Secretaria 
considera o objetivo inalcançável e sugere que seja revisado.  
 
91. O objetivo “Todos os países em risco terão estabelecido programas para 
melhorar a qualidade do ar exterior nas áreas urbanas propensas à poluição aérea e/ou 
a qualidade do ar em locais fechados nas moradias deficientes afetadas pelo uso 
domiciliar incorreto de combustível para cozinha ou aquecimento, ou por indústrias de 
fundo de quintal” também busca um cumprimento de 100%. Em 2004, só se podia 
considerar que quatro países tinham “estabelecido programas” que satisfaziam os 
critérios deste objetivo; é altamente improvável que, até 2007, 100% dos países o tenham 
feito e, portanto, é proposto um objetivo revisado.  
 
92. Rumo ao objetivo “Em todos os países, os programas integrados de inocuidade 
alimentar asseguram como mínimo que todos os grandes estabelecimentos comerciais 
praticam a Análise de Perigos e Pontos Críticos de Controle (APPCC) ou outro enfoque 
de segurança para o manuseio dos alimentos” em 2004 cinco países tinham integrado os 
programas de inocuidade alimentar e 15 contavam com o sistema APPCC. Devido a uma 
falta de priorização e vontade política por parte de países para estabelecer programas de 
inocuidade alimentar integrados, é altamente improvável a meta para todos os países ser 
cumprida até 2007, portanto é proposto um objetivo revisado. 
 
Área prioritária 6: Prontidão, Gestão e Reação em Casos de Desastre 
 
93. O progresso rumo aos quatro objetivos desta Área foi ambíguo.  
 
Verdes 
 
94. O objetivo “Aumentar a capacidade nacional e intersetorial de prontidão e reação 
para desastres naturais e produzidos pelo homem” está a caminho de ser alcançado até 
2007.  
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Amarelos 
 
95. Assim como ocorre com muitos que especificam o cumprimento de 100%, é 
incerto se será alcançado o objetivo “elaborar códigos e outros instrumentos de alívio 
para a construção de nova infra-estrutura de saúde e de serviços públicos operacional 
em todos os países em risco”. Ainda que se tenham conseguido avanços significativos e a 
questão seja prioritária para vários países, a coleta de dados representa um desafio e ainda 
são incertas as medidas concretas a ser tomadas pelos governos nacionais.  
 
96. A OPAS desempenhou uma função ativa no sentido de alcançar o objetivo “Em 
todas as situações de desastre, dispor de recursos humanos, tecnológicos e financeiros 
mobilizados e coordenados nos níveis nacional e regional dentro de 24 horas”, e no nível 
regional, o progresso é bom. Contudo, devido ao cumprimento de 100% especificado 
para o nível nacional, é incerto se este objetivo será alcançado até 2007. Deve-se 
assinalar que este objetivo é compatível com a Declaração de Hyogo da Conferência 
Mundial sobre a Redução de Desastres, que teve lugar em Kobe, Hyogo, Japão, em 
janeiro de 2005.  
 
Vermelhos 
 
97. Devido a prioridades conflitantes em países onde o terrorismo é percebido como 
um baixo risco e a uma falta de financiamento de doadores, é improvável se alcançar este 
objetivo: “Em todos os países, incorporar planos e programas para abordar o terrorismo 
biológico, químico e radiológico (BCR) aos planos nacionais de desastre”. Assim, o 
objetivo precisa ser revisado. Há trabalho em andamento nesta área: alguns países 
conduziram atividades de simulação e treinamento, e a OPAS forneceu informação e 
apoio pertinente aos MS.  
 
Área prioritária 7: Garantia de Acesso Universal a Sistemas de Saúde Integrados, 
Eqüitativos e Sustentáveis 
 
Verdes 
 
98. Quatro dos cinco objetivos desta Área estão bem encaminhados para ser 
alcançado até o fim de 2007.  
 
• Em todos os países, reorientar a reforma do setor de saúde para fortalecer a 

função diretora das autoridades sanitárias e as funções essenciais da saúde 
pública.  

• Adotar novo enfoque de gestão dos recursos humanos a fim de contribuir para 
aumentar a cobertura, eficácia ou eficiência dos serviços de saúde nos níveis 
nacional e institucional.  
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• Administração e avaliação mais eficaz da tecnologia em um terço dos países; e 
maior acesso dos pobres a serviços selecionados com uso dos programas de 
telemedicina em pelo menos metade destes.  

• Aumentar a conectividade entre os sistemas de informação que apóiam a gestão e 
o planejamento sanitários nos níveis local, nacional e sub-regional.  

 
Amarelos -- nenhum 
 
Vermelhos 
 
99. É improvável que se alcance o objetivo “Em todos os países, estender a proteção 
social na saúde ao setor de trabalho informal”. Em 2004 oito países haviam realizado os 
estudos da questão, mas é improvável num futuro próximo a ação em todos estes países, 
muito menos em outros da Região. É proposta a seguir um objetivo revisado. 
 
Área prioritária 8: Promoção de insumos efetivos de saúde nas políticas sociais, 
econômicas, de ambiente e de desenvolvimento 
 
100. Onde os dados dos indicadores estão disponíveis, os objetivos desta Área estão no 
rumo para 2007; contudo, existem algumas lacunas de dados consideráveis.  
 
Verdes 
 
101. Os seguintes objetivos estão a caminho de ser cumpridos.  
 
• Aumentar o número de países capazes de demonstrar a inclusão das prioridades 

de saúde nos planos de desenvolvimento humano sustentável e/ou na negociação 
e execução de acordos de comércio e integração nos níveis regional, sub-regional 
e nacional.  

• Duplicar o número de países com legislação efetiva para o controle efetivo de 
riscos de saúde selecionados e a salvaguarda efetiva da saúde como direito 
humano.  

 
• Utilizar em todos os países da Região a análise dos gastos sanitários nacionais e 

outras medidas financeiras chaves para a formulação, monitoração e avaliação das 
políticas e planos de saúde.  

 
Amarelos 
 
102. A disponibilidade de dados de saúde desagregados por gênero melhorou 
enormemente na década passada. A OPAS tem várias iniciativas em curso para facilitar a 
coleta dos dados de saúde desagregados e publicações para difundir tais dados. Apesar 
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deste progresso, faltam os dados para avaliar o progresso desses objetivos para gênero e 
grupo étnico:  
 
• Aumentar a disponibilidade de informações acerca da repercussão das políticas 

adotadas pelo setor de saúde e outros setores de desenvolvimento sobre as 
desigualdades na saúde relacionadas com a pobreza, o gênero e o grupo étnico.  

• Pelo menos metade dos países relata rotineiramente levantamentos sobre a 
vigilância das desigualdades na saúde e no acesso a iniciativas de assistência de 
saúde relacionadas com a pobreza, o gênero e o grupo étnico nos níveis 
nacional e subnacional, bem como no seu financiamento.  

 
103. As partes dos objetivos centradas na pobreza estão sendo em grande parte 
abordadas pelos DERPs e relacionavam a esforços de coleta de dados. São propostos 
objetivos revisados, em que a seção de pobreza continua a mesma, mas as seções de 
gênero e grupo étnico centram-se mais na coleta de informação em vez da repercussão.  
 
Vermelhos -- nenhum 
 
Progresso Rumo às Metas e Objetivos de Desenvolvimento Organizacional 
 
104. A Secretaria empreendeu uma série de ações do desenvolvimento e iniciou 
projetos transformacionais para executar eficazmente as metas de desenvolvimento 
organizacional formuladas no Plano. O progresso até o momento rumo às metas 
individuais de desenvolvimento organizacional foi conseguido através das ações de 
desenvolvimento que começaram em 2003 com a nova administração. Essas ações são 
informadas a seguir. Os projetos transformacionais estão em sua etapa inicial e serão 
implementados de 2005–2007. A relação entre as metas organizacionais do SP 03 e os 
projetos transformacionais foi resumida na tabela do parágrafo 13.  
 
105. Um recurso adicional que pode aprofundar a compreensão das diversas 
recomendações e iniciativas que contribuem para o desenvolvimento organizacional em 
curso na OPAS é a “Matriz Comparativa das Recomendações dos Processos da OPAS” 
(http://www.paho.org/english/gov/ce/matrix-e.pdf), disponibilizados pelo Presidente do 
Comitê Executivo pouco depois da reunião deste Comitê em junho de 2005. A matriz 
esclarece a complementaridade dos seguintes processos, que compartilham o objetivo 
comum do fortalecimento institucional: 
 
• OPAS no século XXI 

• Recomendações sobre o relatório especial do auditor externo, 2004 

• Relatório sobre as atividades dos serviços internos de supervisão e 

• Reforma institucional dentro da Repartição Sanitária Pan-Americana.  
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106. A contrário dos objetivos cooperativos técnicos, cuja realização destes (ou sua 
não realização) será o resultado de contribuições de diversos agentes, as metas e os 
objetivos de desenvolvimento organizacional são única responsabilidade da Secretaria. 
Os avanços enumerados sob cada meta não se destinam a serem integrais, mas resumos e 
exemplos das principais atividades de desenvolvimento até o momento.  
 
Meta 1: Comunicar informação de qualidade no momento adequado para melhorar o 
processo e a repercussão da cooperação técnica.  
 
Objetivos:  
 
• Acesso oportuno segundo as exigências individuais à informação e ao 

conhecimento supre as necessidades do pessoal e principais interessados diretos.  

• Estratégias de comunicação incorporadas para apoiar a execução da cooperação 
técnica e a tomada de decisões em nível de política.  

• Informação de saúde pública e informação sobre a Secretaria direcionadas para 
uma variedade maior de comunidades.  

 
Progresso 
 
107. A Área de Informação e Gestão de Conhecimento (IGC) da organização foi 
estabelecida em 2003 e encarregada de melhorar o ambiente organizacional onde 
informação, compartilhamento de conhecimento e trabalho colaborativo são reconhecidos 
como funções-chave das atividades de cooperação técnica da OPAS.  
 
108. Em 2004, após uma análise detalhada da situação foi aprovada uma estratégia 
para o compartilhamento de informação e conhecimento na Organização. O foco é 
melhorar o papel da organização na provisão de informação e conhecimento pertinente às 
necessidades de desenvolvimento de saúde pública nos níveis nacionais, regionais e 
globais. A estratégia da IKM precedeu à Estratégia da OMS de Nível Global e está 
alinhada a ela. Também procura contribuir para a Iniciativa de Foco Nacional (IFN) e ao 
apoio da Organização para o cumprimento das MDMs e o monitoramento de tal avanço. 
Entre as principais realizações estão:  
 
• O estabelecimento dos Grupos de Trabalho de Desenvolvimento de Gestão de 

Conhecimento (GC) para abordarem questões relacionadas com as políticas, 
normas e procedimentos.  

• Detalhamento do plano de implementação em toda a organização, potencialização 
da infra-estrutura existente e o recrutamento e formação de pessoal da Área.  
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• Elaboração de um programa de formação profissional sobre as metodologias, 

processos e ferramentas de GC para os funcionários da OPAS.  

• Uso das Comunidades de Prática que reconhecem explicitamente a importância 
do compartilhamento menos formal de conhecimento que ocorre entre colegas e 
dentro de pequenos grupos.  

• Proposta de governança TI/IGC para políticas, normas e serviços.  

• Compartilhamento estruturado de conhecimento institucional na área dos 
relatórios de missão do pessoal e relatórios de consultores.  

 
109. A tecnologia da informação (TI) baseada na conectividade interna e 
compartilhamento de conhecimento foi aperfeiçoada através de:  
 
• Maior apoio de Tecnologias de Informação de Comunicação (ITC) a países e 

centros (incluindo seis avaliações de ITC no nível nacional e a instalação das 
conexões de Internet de banda larga nos outros seis escritórios nacionais que 
ainda não disponham deste recurso.  

• Estabelecimento de um local para organizar a rede.  

• Melhoria do sistema AMPES para facilitar o desenvolvimento de um orçamento 
para programas e melhorar a gestão financeira e de programas através do 
intercâmbio de informações.  

• Automatização dos processos de fluxo de trabalho em toda a OPAS para melhorar 
o acesso à informação gerencial e reduzir o tempo de operação.  

 
110. A OPAS tem desempenhado um papel central em informar o público – e a própria 
Secretaria – sobre os principais assuntos e interesses da área da saúde, não só no 
continente americano mas em todo o mundo. Exemplos de importantes informações sobre 
questões de saúde que tiveram grande repercussão nas Américas e mais além incluem o 
seguinte:  
 
• Diante da tsunami de dezembro de 2004, os relatórios da OPAS esclareceram que, 

ao contrário da crença popular, os cadáveres não levam a surtos catastróficos de 
doenças nem causam epidemias. Esses relatórios da OPAS foram obtidos e 
reproduzidos por literalmente centenas de meios de divulgação em todo o mundo.  

• Um relatório de OPAS ajudou a pôr em perspectiva os relatórios de um caso 
confirmado de doença da vaca louca no Canadá ao esclarecer que era um caso 
isolado e não representava uma ameaça à cadeia alimentar.  

 
• Durante a crise no Haiti em fevereiro de 2004, a OPAS notificou que o estado de 

saúde no país estava ficando cada vez mais difícil, principalmente para as pessoas 
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mais pobres no país. Os funcionários graduados da OPAS no local receberam uma 
resposta positiva à sua solicitação de que todas as facções respeitassem a 
neutralidade dos hospitais e centros de saúde.  

• A OPAS também ajudou a orientar a opinião pública em áreas pertinentes à 
obesidade, HIV/AIDS, violência e as MDMs relacionadas com a saúde.  

 
Meta 2: Gerar e usar informação estratégica para prever e aumentar as respostas 
preventivas aos desafios futuros e aproveitar o benefício das oportunidades.  
 
Objetivos:  
 
• Análises das tendências e dos fatos, suas relações e implicações possíveis para a 

RSPA e para a saúde pública comunicados sistematicamente ao pessoal e aos 
clientes.  

• Desenvolvimento de prioridades técnicas e organizacionais, planos, políticas e 
estratégias se beneficia da maior aplicação dos enfoques antecipatórios e 
ferramentas.  

 
Progresso:  
 
111. Praticamente todo o trabalho conduzido pela Área para a Análise de Saúde e 
Sistemas de Informação (AIS), relativo à organização, contribui para esta meta, 
principalmente o primeiro objetivo. Isto inclui a publicação dos Indicadores Básicos da 
Situação da Saúde nas Américas e a Iniciativa Regional de Dados Básicos em Saúde com 
base na Internet, também usados na análise e monitoração das Metas de Desenvolvimento 
do Milênio (MDM).  
 
112. A publicação da Saúde nas Américas, atualmente sendo revisado e atualizado para 
publicação em 2007, fornece dados e análise das tendências e questões de saúde que 
afetam as Américas. A publicação é um grande recurso para os formuladores de políticas 
e para os acadêmicos em toda a Região. A OPAS difunde a Saúde nas Américas em 
diversas formas, inclusive a provisão de seções da publicação sobre temas ou países 
específicos segundo solicitação. Internamente, é tanto uma fonte de informação como 
uma ferramenta para priorizar os planos e operações da Secretaria.  
 
113. Os Dados Estatísticos de Saúde das Américas, edição de 2005, deve ser publicado 
em dezembro de 2005. O tema principal é Principais Causas de Morte em Países das 
Américas, que apresenta comprovações para determinar os grandes grupos de causa da 
morte pela idade e sexo e a formulação de intervenções de saúde pública para sua 
redução.  
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114. A validação dos dados de mortalidade pelos Estados-Membros dá feedback para 
melhorar a codificação dos registros de causas básicas de morte e registros vitais. A 
melhor qualidade da informação de mortalidade leva a análises melhores com base 
científica por parte de muitos agentes no setor de saúde. Neste contexto, é essencial 
garantir o uso adequado da Classificação Internacional de Doenças (CID) e outras 
classificações da Família de Classificação Internacional da OMS, tanto na Secretaria 
como a nível nacional. A CID-10 foi implementada para mortalidade em todos os países 
da Região. As avaliações dos sistemas de registro vital e implementação das 
recomendações têm conduzido a maior cobertura e integralidade das ocorrências vitais.  
 
115. Tanto no nível nacional como na Secretaria, houve aumento do uso da tecnologia 
para a difusão da informação oportuna e atualização dos perfis dos países. Foi dado apoio 
aos países por meio de formação profissional em estatística epidemiológica (cursos em 
espanhol e pela Internet) e sistemas de informação geográfica para as aplicações de saúde 
pública.  
 
116. O desenvolvimento das estratégias de cooperação entre países (ECNs) é uma 
oportunidade-chave para a análise de tendências e elaboração de planos e prioridades. 
Seis ECNs foram completadas em 2004 e 10 foram completadas durante 2005. De modo 
semelhante, o processo de Avaliação Conjunta Nacional/Estrutura de Assistência para o 
Desenvolvimento das Nações Unidas (CCA/MANUD) está sendo completado em sete 
países na ALC em 2005. A OPAS está participando no nível nacional de todos esses 
processos e coordena o processo de Garantia de Apoio de Qualidade Regional em dois 
países (El Salvador e República Dominicana).  
 
117. O Observatório de Recursos Humanos na Saúde foi lançado em 1999 como uma 
grande iniciativa da OPAS/OMSe para maior conscientização sobre a importância de 
integrar os recursos humanos na agenda de política de saúde e apoiar o desenvolvimento 
participativo de políticas adequadas de recursos humanos. Durante o período de 
planejamento, o trabalho do Observatório prosseguiu e foi ampliado como uma grande 
prioridade estratégica da organização.  
 
Meta 3: Tornar-se um líder reconhecido nas questões transnacionais e globais que 
afetam a saúde regional e nacional.  
 
Objetivos:  
 
• As questões transnacionais e globais pertinentes de saúde são identificadas, 

compreendidas e comunicadas aos públicos de destino.  

• Os Estados Membros e parceiros consideram valioso o papel da RSPA na 
captação de recursos técnicos, políticos e financeiros para lidar com as questões 
transnacionais e globais.  
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Progresso:  
 
118. As Normas Internacionais de Saúde (NIS) contêm um quadro normativo essencial 
para o intercâmbio da informação epidemiológica urgente sobre a propagação 
transnacional de doenças infecciosas. Sua revisão é outro passo importante ao fortalecer 
as defesas coletivas mundiais contra a ameaça das doenças infecciosas. As consultas sub-
regionais e regionais que contribuíram para as NIS revisadas, ratificadas pela Assembléia 
Mundial da Saúde em maio deste ano, servem de exemplo primordial do papel de 
liderança da OPAS/OMS nisto nesta área. Durante este processo, a OPAS publicou 
atualizações freqüentes aos ministros da Saúde em um processo altamente colaborativo.  
 
119. A RSPA aumentou seu papel na captação dos recursos técnicos, políticos e 
financeiros para lidar com as questões transnacionais e globais, como ilustrado pelo 
seguinte:  
 
• As áreas técnicas, unidades e centros pan-americanos passaram a se conscientizar 

cada vez mais e a se envolver com as implicações da integração e acordos 
comerciais para os temas sob sua responsabilidade, como o acesso aos 
medicamentos, vacinas e equipamento médico; inocuidade dos alimentos; 
migração do pessoal da saúde; acesso aos serviços de saúde; e-saúde e 
telemedicina; controle do fumo; riscos ambientais e a regulamentação do setor da 
saúde.  

• Os escritórios nacionais e as áreas técnicas apoiaram ativamente os Estados 
Membros na negociação e execução das iniciativas e decisões relacionadas com a 
saúde e adotadas pelos órgãos de integração sub-regionais.  

• Apoio regional e sub-regional foi prestado para a análise e gestão da migração do 
pessoal da saúde.  

 
120. Um outro exemplo do progresso rumo a esta meta é a Iniciativa de Diabetes na 
América Central (CAMDI), lançada em 2002 em colaboração com os Centros para 
Controle e Prevenção de Doenças (CDC) e ministérios da Saúde, sociedades científicas e 
associações de diabetes de sete países centro-americanos.  
 
Meta 4: Tornar-se um parceiro de valor das redes principais científicas e tecnológicas, 
aproveitando o conhecimento para tratar do desenvolvimento regional da saúde.  
 
Objetivos:  
 
• A participação ativa e o reconhecido papel da OPAS como um promotor dos 

fóruns de ciência e tecnologia pertinentes ao desenvolvimento da saúde.  
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• Os colegas da área de ciência e tecnologia fazem parte de ligações essenciais do 

processo de cooperação técnica; a pesquisa na tecnológica, científica e ética e seu 
desenvolvimento consecutivo fazem parte das áreas prioritárias da saúde.  

• As capacidades da ciência e tecnologia passam a ser fundamentais para o 
desenvolvimento dos recursos humanos da Secretaria.  

 
Progresso: 
 
121. Grupos Consultivos Técnicos (GCT) – A OPAS continua a captar e compartilhar 
o conhecimento sobre as políticas e práticas científicas mais recentes em diferentes áreas 
por meio de reuniões de especialistas regionais dos Estados Membros, universidades e 
outras organizações especializadas nos seguintes temas:  
 
• Vacinação 

• Doenças preveníveis com vacinação 

• Atenção integrada às enfermidades prevalentes da infância 

• HIV/AIDS 
 
122. Parcerias com sociedades técnicas – A OPAS estabeleceu ou reforçou as relações 
com as sociedades científicas e técnicas nas várias Áreas de Trabalho. Alguns exemplos a 
seguir.  
 
123. A OPAS lançou recentemente um grupo consultor de especialistas técnicos para 
responder à introdução – por volta de meados de 2006 – de uma vacina para imunizar 
contra o papilomavírus humano, ou HPV, que está associado com câncer do colo uterino. 
Uma vacina do HPV está agora em desenvolvimento, mas se prevê que seja cara e 
requeira negociações com os fabricantes para garantir o acesso a todos. O grupo consultor 
está trabalhando em uma resposta unificada organizacional e de posição da OPAS quanto 
à futura introdução dessas vacinas do HPV contra o câncer do colo uterino.  
 
124. A OPAS estabeleceu ou fortaleceu as relações com as sociedades científicas e 
técnicas para melhorar a instrumentação médica e de saúde e facilitar o intercâmbio da 
informação tecnológica com profissionais da América Latina e Caribe. As organizações 
que fazem parte da rede de instituições são:  
 
• Associação para o Avanço da Instrumentação Médico (AAMI) 

• Colégio Americano da Engenharia Clínica (ACCE) 

• Instituto de Engenharia Elétrica e Eletrônica (IEEE)/Engenharia em Medicina e 
Biologia (EMBS) e 
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• Comissão Internacional de Certificação (ICC) para Engenharia Clínica e 
Técnicos em Manutenção Biomédica.  

 
Meta 5: Fomentar uma força de trabalho criativa, competente e comprometida avaliada 
como excepcional por seus clientes.  
 
Objetivos:  
 
• O plano estratégico para o desenvolvimento de recursos humanos (HRD) 

complementa o Plano Estratégico da Repartição e promove a mescla apropriada 
de habilidades que tragam perspectivas multidisciplinares para lidar com as 
necessidades de saúde.  

• Projetos de trabalho, desenvolvimento do pessoal e compensação apóiam o 
pensamento criativo, a excelência técnica e o trabalho em equipe.  

• Nível de satisfação e bem-estar do pessoal aumentou em relação aos níveis do 
exercício de ADIR (Avaliação e Diagnóstico Institucionais Rápidos) de 2001.  

 
Progresso:  
 
125. O progresso nesta área foi informado ao 136o Comitê Executivo no documento 
CE136/INF/7 Repartição Sanitária Pan-Americana: Relatório Anual de Recursos 
Humanos 2004–2005.  
 
126. Os seguintes são alguns aspectos destacados dos avanços e das atividades 
concluídas e em curso para o cumprimento desta meta, dividido em 4 categorias amplas: 
 

(1) Melhoria da seleção e recrutamento do pessoal:  
• Mapeamento da competência para determinar as necessidades no quadro de 

pessoal que satisfaçam os requisitos programáticos 
• Treinamento de entrevista com base na competência realizado para gerentes 

na sede e no campo 
• Adoção do sistema de recrutamento eletrônico da OMS concluída em 

setembro de 2004 
• Simplificação e padronização das descrições dos postos 

(2) Melhoria da eficiência e eficácia da força de trabalho da OPAS:  
• Aumento de número de transferências de pessoal e redistribuições aos 

escritórios nacionais (parte do foco nacional) 
• Parceria com instituições multilaterais com sede em Washington D.C. para 

compartilhar conhecimento e boas práticas relacionadas com o 
desenvolvimento organizacional e questões de pessoal 
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• 62 gerentes sêniores (mais de 95%) concluíram o Programa de 
Desenvolvimento Gerencial e de Liderança Global da OMS 

• Comissão de ensino criada (presidida pela Subdiretora) para orientar e 
assessorar sobre questões de ensino  

• Sistema de Avaliação e Planejamento do Desempenho Eletrônico (PPES) foi 
desenvolvido e está sendo testado; implementação na íntegra prevista para 
2006 

• Grupos de trabalho coordenados pela equipe de reforma gerencial vêm 
incentivando enfoques criativos e inovadores às soluções de recursos humanos 

(3) Provisão de uma ambiente de trabalho de apoio:  
• Levantamento do pessoal realizado em 2004 para obter informação mais 

detalhada sobre as necessidades e questões do pessoal, com base no exercício 
de ADIR de 2001 

• Nova política de assédio instituída 
• Grupo de reclamação trabalhista estabelecido 

(4) Melhoria da qualidade e a utilidade da informação:  
• Ensino on-line disponível e promovido na Sede e nas Representações 
• Novo processo de iniciação on-line para o pessoal novo 

 
Meta 6: Ser uma organização de alto desempenho e estabelecer referenciais para 
organismos internacionais de saúde semelhantes.  
 
Objetivos:  
 
• Aumentar o desempenho geral da RSPA a partir do nível obtido com a Avaliação 

e Diagnóstico Institucionais Rápidos (ADIR) em 2001.  

• Informar regularmente o desempenho por meio de variedade ampliada de 
indicadores/critérios de desempenho e promover o uso de referenciais internos e 
externos.  

 
Progresso:  
 
127. Esta meta é um tema que aparece na maioria dos esforços de reforma institucional 
dos anos recentes, inclusive a OPAS no Século XXI. Os cinco Objetivos Estratégicos 
para a Reforma Organizacional contribuem para o cumprimento desta meta e objetivos. O 
Guia para a Transformação Institucional e seus projetos associados são os meios pelos 
quais a OPAS está implementando esta meta. Outras medidas tomadas no período de 
planejamento para melhorar o desempenho são resumidas aqui.  
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Alinhamento e relatório orçamentários:  
 
• As áreas de trabalho (AT) alinhadas com a OMS, resultando em melhor 

coordenação do trabalho da organização através das vinculações entre os 
resultados esperados em toda a organização e os resultados esperados a nível 
regional.  

• O orçamento foi reestruturado para refletir as AT.  

• A Política Regional de Orçamento para Programas reflete o foco nacional em 
termos orçamentários e foi introduzida no orçamento bienal para programas 
2006–2007.  

 
Redução de custos: 
 

• Redução de 48 postos internacionais desde 2004, resultando em aproximadamente 
US$ 5,3 milhões de redução de custos líquidos.  

• Revisão da política de viagens e redução dos custos de viagem por unidade.  
• Reduções dos custos do espaço de escritório na sede e nos escritórios nacionais.  

 
Maximização dos recursos:  
 

• Para o biênio 2004–5, US$ 190 milhões de fundos extra-orçamentários, inclusive 
US$ 25,8 da OMS até julho de 2005 (em comparação a US$ 12,5 milhões da 
OMS em 2002–3).  

• US$ 1,5 milhão captado da OMS para apoiar a presença no país-chave.  
 
Coordenação e alianças para potencializar os recursos:  
 

• A diretora da OPAS ajudou a revitalizar o Grupo de Diretores Regionais das 
Nações Unidas.  

• A Secretaria trabalhou com seus parceiros de desenvolvimento para fortalecer o 
papel de coordenação dos ministérios da Saúde 

 
Trabalho mais eficaz, eficiente e transparente:  
 

• Um novo processo de análise está em funcionamento, sendo implementado por 
uma nova unidade para assegurar um melhor planejamento e execução dos 
projetos financiados por fontes extra-orçamentárias.  

• Novos Grupos de Trabalho da OPAS deram início ao trabalho em HIV/AIDS, 
medicamentos essenciais, renovação da atenção primária à saúde e saúde da 
família e comunitária.  



CD46/8  (Port.) 
Página 40 
 
 

• Missões conjuntas interprogramáticas realizadas na Guiana, Nicarágua, Haiti e 
Peru.  

• Automação dos processos:  
o Sistema de aposentadoria 
o Sistema de folha de pagamento 
o Cartões de compra (controle de gastos) 
o Sistema de rastreamento de licença 
o Registro da correspondência 

• Melhoria extensa da rede de computadores, terminais e softwares.  
• Melhor disponibilidade da informação financeira através de melhoria no sistema 

AMPES/OMIS.  
• Relatório da situação das contribuições de cotas divulgados no site da Internet da 

OPAS.  
• Equipe interna de auditoria com quadro de pessoal completo e conectada à OMS.  
• Planos para o seguimento das recomendações do Relatório Especial do Auditor 

Externo desenvolvido e apresentado aos Órgãos Diretivos e as atividades 
principais iniciadas (o 46o Conselho Diretor considerará este em separado).  

 
128. A prática da Gestão Baseada em Resultados na Secretaria foi avaliada pela 
Unidade de Inspeção Conjunta (JIU) das Nações Unidas. A Análise da Implementação da 
Gestão Baseada em Resultados na Organização Pan-Americana da Saúde será 
apresentada ao 46o Conselho Diretor em setembro de 2005.  
 
Implicações desta Avaliação 
 
Implicações para o Atual Plano Estratégico 2003–2007 
 
129. Como se detalha acima e na matriz do Anexo a este documento, de um modo 
geral houve progresso em relação aos objetivos formulado no Plano Estratégico 2003-
2007. A Secretaria não recomenda qualquer mudança estratégica em macronível em 
relação ao SP 03–07, e em sua maioria considera as metas e objetivos do plano válidos 
pelo resto do período de planejamento, ou seja, até o fim de 2007. No entanto, 
aprenderam-se com esta Avaliação lições que têm implicações para o SP 03–07.  
 
• Alguns dos objetivos de cooperação técnica não são úteis ou quantificáveis, e a 

Secretaria tem propostas para abordar esses casos.  
• As MDMs não foram enfatizadas na ocasião em que o SP 03–07 foi preparado, ao 

que passo elas são atualmente uma das prioridades programáticas mais elevadas 
para a organização. O progresso em atingir as MDMs relacionadas com a saúde 
foi recentemente apresentado pela Diretora no dia 1º. de julho de 2005. As MDMs 
fazem parte da Agenda Inconclusa no Quadro para a Assistência Técnica, descrita 
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abaixo e, como tal, fará parte-chave da próxima iteração do Plano Estratégico para 
2008–2012.  

• As recomendações feitas até agora pelo Grupo de Trabalho para a OPAS no 
Século XXI são condizentes com as seis metas de desenvolvimento 
organizacional tratadas acima de (que foram elaboradas muito antes de o Grupo 
de Trabalho fazer qualquer recomendação). Contudo, as recomendações têm sido 
específica e diretamente incorporadas aos mecanismos de planejamento até 2007, 
em particular o Orçamento Bienal para Programas 2006–2007. Outros 
mecanismos de planejamento para o restante do período de planejamento também 
assegurarão que se procede de acordo com as recomendações do Grupo de 
Trabalho e das Auditorias Externas e Internas.  

• Para assegurar que a cota final do SP 03–07 esteja completa e reflita os avanços, 
os sistemas de coleta de dados devem ser melhorados como parte dos BPB 
operacionais para o biênio 2006–2007.  

• Os esforços devem prosseguir para assegurar que o SP 03–07 seja usado como 
uma referência principal na elaboração dos planos operacionais e ECNs.  

 
Objetivos de Cooperação Técnica – Questões e Soluções Propostas 
 
130. No sistema de semáforos da cooperação técnica há vários objetivos, classificados 
como “vermelhos”, que, segundo prevê a Secretaria, não serão alcançados devido a uma 
variedade de fatores, sendo que a falta de dados para medir o progresso não é o de menor 
peso. Alguns dos objetivos classificados como “amarelo” podem ou não ser atingidos, 
mas, no entanto, um objetivo alternativo ou indicador foi proposto pela Secretaria. O 
quadro seguinte enumera todos os objetivos nestas duas categorias e propõe uma solução 
para cada um.  
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Objetivo problemático do 

SP 03–07  
(vermelho ou amarelo 
requer modificação do 

objetivo) 

 
 
 

Progresso/ observações 

 
 
 

Solução proposta 

(Amarelo) Eliminar o 
sarampo e, pelo menos, outras 
duas doenças selecionadas 
preveníveis por vacinação ou 
doenças “elimináveis” 
visadas. 

As outras duas doenças escolhidas 
eram rubéola e síndrome da 
rubéola congênita (SRC). Em 2004 
houve 0 casos de sarampo nativo, 
3103 casos de rubéola e 12 casos 
da SRC. Os esforços de eliminação 
continuam. 

OBJETIVO REVISTO: Manter a 
eliminação do sarampo e 
desenvolver critérios de 
verificação para 2007. Eliminara 
rubéola e a síndrome da rubéola 
congênita até 2010. 

(Amarelo) Em todos os países, 
diminuir a incidência de novos 
casos de Aids e, pelo menos, 
outra IST e reduzir a 
transmissão materna do HIV. 

O número de casos notificados de 
Aids diminuíram no período 2002–
2004. É, porém, de se notar que a 
UNAIDS calcula que novos casos 
de HIV/AIDS aumentaram 
significativamente durante este 
mesmo período (de 242.000 a 
293,000). 
Não há dados para a transmissão 
materno-fetal sistematicamente 
disponíveis na região. O progresso 
para outras duas IST, infecções 
gonocócicas e sífilis, alcançará o 
objetivo. 

OBJETIVO REVISTO:  
Em todos os países, reduzir a 
incidência de novos casos de Aids 
e de pelo menos uma outra IST. 

(Vermelho) Assegurar de que 
todo o sangue para transfusão 
cumpra com as normas 
mínimas. 

Embora este objetivo 
provavelmente não será alcançado 
até 2007 (ver matriz para detalhes), 
avanços significativos foram 
conseguidos, o objetivo é válido e 
deve ser mantido. O objetivo está 
implícito na Iniciativa Regional 
para o Sangue Seguro e Plano de 
Ação (Documento CD46.16). 

Embora se reconheça que o 
objetivo não será alcançado até 
2007, mantê-lo e seguir o seu 
progresso. 

(Vermelho) Em todos os 
países, pelo menos 60% das 
mulheres entre 35 e 59 anos 
terão sido triadas e tratadas 
para o câncer do colo uterino. 

Não há dados disponíveis para a 
medição do progresso. 
Modificação sugerida no foco para 
coleta de dados. 

OBJETIVO REVISTO:  
Pelo menos cinco países adicionais 
terão organizado mecanismos de 
coleta de dados para fornecer 
informação sobre triagem e 
tratamento para câncer do colo 
uterino. 
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Objetivo problemático do 
SP 03–07  

(vermelho ou amarelo 
requer modificação do 

objetivo) (cont.) 

 
 

Progresso/ observações 
(cont.) 

 
 

Solução proposta 
(cont.) 

(Amarelo) Em 50% dos países 
reduzir a mortalidade devida 
aos acidentes automobilísticos 
em 20%. 

Os dados para todos os países não 
estão ainda disponíveis. Com base 
em alguns dados iniciais, a unidade 
técnica recomenda revisar o 
objetivo. 

OBJETIVO REVISTO:  
Em 30% dos países da ALC 
reduzir a mortalidade devida aos 
acidentes automobilísticos em 
15%. 

(Amarelo) Aumentar a 
notificação da violência 
doméstica em 200%. 

Não há dados disponíveis para 
medir o progresso deste objetivo, 
portanto o avanço é incerto. A 
Secretaria sugere usar o objetivo 
alternativo (ver matriz para notas 
de progresso). 

OBJETIVO REVISTO: 
Modelos intersetoriais para tratar 
da violência de gênero 
consolidados e expandidos em 
termos de formulação e 
monitoração das políticas e 
legislação, desenvolvimento de 
normas e protocolos de atenção, 
capacitação e desenvolvimento de 
pesquisas. 

(Vermelho) Aumentar o 
número de países que 
realizam a triagem do 
desenvolvimento de crianças 
em idade pré-escolar em 25%. 

Os dados para medir o progresso 
deste indicador/objetivo específico 
não estão disponíveis para o 
período atual de planejamento 
2003–2007. A Secretaria sugere 
elaborar um indicador alternativo 
para o próximo SP. 

SUPRIMIR O OBJETIVO 

(Vermelho) Todos os países 
terão estabelecido políticas 
nacionais e planos locais para 
as capitais e cidades de médio 
porte para a gestão eficaz dos 
resíduos sólidos. 

O foco tem sido no nível nacional 
e nas capitais, não nas cidades de 
médio porte:  
- 10 países estabeleceram políticas 
nacionais para a gestão dos 
resíduos sólidos 
- 25 países estabeleceram planos 
nacionais e locais para as capitais 

OBJETIVO REVISTO:  
50% dos países terão estabelecido 
políticas nacionais e planos locais 
para as capitais para a gestão 
eficaz dos resíduos sólidos. 25% 
dos países terão planos para, pelo 
menos, 50% de suas cidades de 
médio porte. 

(Vermelho) Todos os países 
de risco terão estabelecido 
programas para melhorar a 
qualidade do ar exterior nas 
áreas urbanas propensas à 
contaminação do ar e/ou a 
qualidade do ar em locais 
fechados em moradias 
precárias afetadas pelo uso 
domiciliar indevido do 
combustível para cozinhar, 
aquecimento e indústrias de 
fundo de quintal. 

Até 2004, quatro países haviam 
estabelecido programas. O objetivo 
é estrategicamente válido, mas não 
será atingido até 2007, e assim 
deve ser revisto para este período 
de planejamento. Não há também 
uma definição de países “de risco”. 
NOTA: As atividades realizadas 
para este objetivo contribuem com 
o Indicador 29 das MDMs: 
Proporção da população em uso de 
combustíveis sólidos. 

OBJETIVO REVISTO:  
Oito países terão estabelecido 
programas para melhorar a 
qualidade do ar exterior nas áreas 
urbanas propensas à 
contaminação do ar e/ou a 
qualidade do ar em locais 
fechados em moradias precárias 
afetadas pelo uso domiciliar 
indevido do combustível para 
cozinhar, aquecimento e indústrias 
de fundo de quintal. 
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Objetivo problemático 
do SP 03–07  

(vermelho ou amarelo 
requer modificação do 

objetivo) (cont.) 

 
 

Progresso/ observações 
(cont.) 

 
 

Solução proposta 
(cont.) 

(Vermelho) Em todos os 
países, os programas 
integrados de inocuidade 
dos alimentos asseguram 
como um mínimo que todos 
os grandes estabelecimentos 
realizem análise de riscos 
em pontos críticos de 
controle (ARPCC) ou outros 
enfoques modernos de 
inocuidade dos alimentos 
para o manuseio de 
alimentos. 

5 países (14%) com programas 
integrados de inocuidade dos 
alimentos e 15 (43%) com sistema 
ARPCC. Não será possível alcançar 
100% (todos os países) para este 
objetivo. A Secretaria recomenda 
revisar o objetivo. 

OBJETIVO REVISTO:  
85% dos países da ALC terão o 
sistema de análise de riscos em 
pontos críticos de controle 
(ARPCC) implementado. 

(Vermelho) Em todos os 
países, planos e programas 
para lidar com terrorismo 
biológico, químico e 
radiológico incorporados 
aos planos para situações 
de calamidade nacional. 

Devido ao ritmo lento da atividade 
nesta área pelos Estados Membros 
(exceto pelos Estados Unidos e 
Canadá), é improvável que este 
objetivo seja alcançado. Portanto, 
embora a Secretaria informará sobre 
o progresso nesta área, o objetivo 
deve ser significativamente revisto. 

OBJETIVO REVISTO:  
Em países que fizeram da questão 
uma prioridade, planos e 
programas para lidar com o 
terrorismo biológico, químico e 
radiológico incorporados aos 
planos para situações de 
calamidade nacional. 

(Amarelo) Em todos os 
países, providência social 
na saúde estendida ao setor 
do trabalho informal. 

Os países começaram a medir o grau 
da providência social na saúde, 
portanto, não é realista esperar que 
este objetivo seja alcançado até 2007, 
e deve ser revisado para se centrar na 
coleta de dados. 

OBJETIVO REVISTO:  
Quinze países com estratégias e/ou 
esquemas para estender a 
providência social na saúde ao 
setor de trabalho informal sob 
implementação. 

(Vermelho) Em todos os 
países, a providência social 
na saúde estendida ao setor 
do trabalho informal. 

Os países começaram a medir o grau 
da providência social na saúde, 
portanto, não é realista esperar que 
este objetivo seja alcançado até 2007 
e deve ser revisado para se centrar 
nas estratégias. 

OBJETIVO REVISTO:  
Dez países com dados disponíveis 
para medir a providência social na 
saúde no setor do trabalho 
informal. 

Maior disponibilidade de 
informação sobre a 
repercussão das políticas 
adotadas pelo setor de saúde 
e outros setores de 
desenvolvimento nas 
iniqüidades de saúde 
relacionadas com a pobreza, 
gênero e grupo étnico. 

APENAS RELATIVO AO GÊNERO 
E GRUPO ÉTNICO (pobreza está 
encaminhada):  
Não há dados disponíveis para 
monitorar o objetivo para gênero e há 
bem menos para grupo étnico.  
PROGRESSO DO OBJETIVO 
REVISTO PROPOSTO: 
Um país atualmente tem informação 
disponível (a meta para 2007 é de três 
países). 

OBJETIVO REVISTO:  
a) Maior disponibilidade de 
informação sobre a repercussão das 
políticas adotadas pelo setor de 
saúde e outros setores de 
desenvolvimento nas iniqüidades de 
saúde relacionadas com a pobreza.  
b) Maior número de países com 
informação disponível sobre as 
desigualdades de gênero nas 
políticas de saúde. 
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Objetivo problemático do 

SP 03–07  
(vermelho ou amarelo 
requer modificação do 

objetivo) (cont.) 

 
 

Progresso/ observações 
(cont.) 

 
 

Solução proposta 
(cont.) 

Pelo menos a metade dos 
países informam 
habitualmente sobre a 
vigilância das iniqüidades na 
saúde , assim como no acesso 
e financiamento das 
iniciativas da área da saúde 
relacionadas com a pobreza, 
gênero e grupo étnico em nível 
nacional e subnacional. 

RELATIVO APENAS AO 
GÊNERO E GRUPO ÉTNICO 
(pobreza está encaminhada): 
Dados não disponíveis. A maioria 
dos países não está seguindo este 
indicador neste momento; a OPAS 
está apoiando a coleta e a 
disponibilidade de dados de saúde 
desagregados por gênero, mas isto 
não abordará o indicador 
específico, que provavelmente não 
será mensurável. 

OBJETIVO REVISTO:  
Pelo menos metade dos países 
informam habitualmente sobre a 
vigilância das iniqüidades na 
saúde , assim como no acesso e 
financiamento das iniciativas da 
área da saúde relacionadas com a 
pobreza nos níveis nacional e 
subnacional.  
 

 
 
Recomendações com base nesta Avaliação para o próximo Plano Estratégico 
2008-2012 
 
131. Durante esta Avaliação, identificaram-se várias questões que podem ser 
abordadas no próximo Plano Estratégico. Não se pretende ver aí um esboço da substância 
do SP 08–13, mas antes uma série de observações colhidas para análise do progresso 
feito até agora. Solicita-se a reação dos Estados Membros a essas recomendações, tendo 
em mente o cronograma para o desenvolvimento do SP 08–12: o 40o SPP de março 2006 
tratará do processo de formulação dos Planos Estratégicos e o SPP de março de 2007 
receberá o primeiro rascunho do SP 08–12.  
 
132. Quadro de Cooperação Técnica – Introduzido na reunião anual dos 
administradores da OPAS de 2004 e posteriormente apresentado aos órgãos diretivos, 
este quadro classifica as Áreas de Trabalho e resultados esperados em três categorias: 
Abordagem da Agenda Inconclusa, Enfrentando Desafios, e Protegendo as Realizações. 
Essas categorias devem ser usadas na elaboração do próximo Plano Estratégico para 
ajudar a definir as prioridades estratégicas.  
 
133. Responsabilidade pela Consecução dos Objetivos – A definição da função e da 
responsabilidade da RSPA em termos de objetivos já aflorou em várias discussões, 
inclusive nos Corpos Diretivos. Para abordar esta questão, constarão dos futuros 
documentos de planejamento dois conjuntos de objetivos e indicadores vinculados: um 
para os interesses administráveis da Secretaria e outro para a organização (inclusive os 
Estados Membros) e seus parceiros (inclusive organizações multilaterais, etc.). Deve ficar 
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sempre evidente como os objetivos específicos da RSPA contribuirão clara e diretamente 
para os objetivos do mais alto nível em toda a Organização.  
 
134. Determinando o nível dos objetivos e indicadores – Para diferenciar claramente o 
Plano Estratégico do Orçamento-Programa Bienal/Planos Operacionais, os objetivos do 
Plano Estratégico devem ser todos definidos em nível de meta (repercussão), enquanto os 
do BPB e do Plano Operacional devem ser fixados no nível da produção ou resultado. 
Com relação ao ponto anterior, o Plano Estratégico estabelecerá os objetivos para toda a 
OPAS, enquanto os BPBs e planos operacionais incluirão objetivos específicos da RSPA 
(com vínculos com os objetivos do SP já estabelecidos) que se enquadrem nos interesses 
administráveis da Secretaria, ou seja, pelos quais será responsável.  
 
135. Disponibilidade de dados para medir avanços – Para evitar situações em que seja 
impossível medir o progresso rumo aos objetivos por não estarem disponíveis os dados 
de progresso dos indicadores (ou seja, dados de referência e monitoração em curso), não 
se usarão nos futuros documentos de planejamento objetivos/indicadores que já não 
estejam disponíveis no começo do período de planejamento (dos Indicadores Básicos de 
Saúde, Relatório de Desenvolvimento Humano, CEPAL ou outras fontes), ou que não se 
possa instituir sujeitos a comprovação imediata. Todos os objetivos/indicadores conterão 
pontos de comparação. 
 
136. Relevância para países e escritórios nacionais da OPAS/OMS – Para assegurar 
que os Planos Estratégicos futuros sejam altamente pertinentes e facilmente 
“operacionalizados” pelos países e pelo PWR, a conexão entre o planejamento estratégico 
e operacional será reforçada e mais explicitada.  
 
137. Relevância estratégica e caráter integral – Os futuros planos estratégicos devem 
incluir análises de todas as funções programáticas para determinar a relevância contínua 
da orientação estratégica e das metas gerais da Organização. Isto abrange reação de 
emergência e funções de apoio (por exemplo, recursos humanos, tecnologia da 
informação, finanças/contabilidade, etc.).  
 
138. Recursos – Para assegurar que o SP 08–12 seja realista e realizável, deve incluir 
estratégias de recursos, ou seja, uma análise das fontes e níveis de financiamento 
necessários para alcançar os objetivos estratégicos. Esta análise também pode explorar 
fontes de financiamento novas e inovadoras, conforme os órgãos diretivos considerem 
estrategicamente adequado. Esta análise deve abarcar um exame da eficiência e eficácia 
do uso dos recursos.  
 
139. Cooperação e alavancagem dos recursos para grande repercussão – Para assegurar 
que a OPAS alavanque seus recursos escassos e consiga a maior repercussão no setor da 
saúde, a função estratégica e os objetivos da organização devem ser elaborados no 
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contexto das atividades de outros atores no setor de saúde nas Américas, analisando 
rigorosamente as competências centrais da própria OPAS, considerando o máximo valor 
agregado e evitando potenciais duplicações. Os futuros documentos de planejamento da 
OPAS devem ser desenvolvidos no contexto do Programa Geral de Trabalho (PGT) da 
OMS e Plano Estratégico a Médio Prazo (PEMP) e em coordenação com os 
departamentos de planejamento das instituições que se seguem, além dos ministérios da 
Saúde nos Estados Membros.  
 
• Organismos irmãos das Nações Unidas 
• Organização dos Estados Americanos 
• Instituições financeiras internacionais, como o Banco Interamericano de 

Desenvolvimento e o Banco Mundial 
• Organismos bilaterais de desenvolvimento, inclusive USAID e a ACDI 
• ONGs que trabalhem em campos afins  
 
140. A inclusão dos principais resultados e recomendações – O próximo Plano 
Estratégico deve se basear no trabalho atual para fortalecer a OPAS como uma instituição 
(grande parte do qual é citado neste documento), de acordo com a Resolução CE 136.R3, 
adotada por o Comitê Executivo em sua 136a sessão, que solicita que a Diretora “leve em 
consideração os resultados do relatório e recomendações do Grupo de Trabalho para a 
OPAS no Século XXI, as reformas institucionais dentro da Repartição Sanitária Pan-
Americana e as recomendações do Relatório Especial do Auditor Externo, ao preparar o 
próximo Plano Estratégico para o trabalho da Repartição Sanitária Pan-Americana”. 
 
141. As recomendações acima se baseiam no significativo progresso já conseguido nos 
OEP anteriores, SP 03–07 e iniciativas atuais relevantes e devem continuar a ampliar e 
fortalecer a responsabilidade e eficácia da OPAS no contexto de um enfoque baseado em 
resultados.  
 
Ação do Conselho Diretor 
 
142. Solicita-se que o Conselho Diretor examine este documento e endosse as 
revisões propostas nos objetivos de cooperação técnica do Plano Estratégico 
2003-2007 e as recomendações para melhorar o próximo Plano Estratégico para 
o período  2008-2012. 
 
 
Anexos 



CD46/8  (Port.) 
Página 48 
 
 
 
 

SIGLAS 

 

ALC América Latina e Caribe 

AMPES Sistema de Planejamento, Programação, Monitoração e Avaliação da Região 

das Américas  

BPB Orçamento Bienal para Programas 

ECN Estratégia de Cooperação Nacional 

EN Escritório Nacional 

CT Cooperação Técnica 

CTP Cooperação Técnica entre Países 

IKM Gestão do Conhecimento e da Informação 

JIU Unidade de Inspeção Conjunta (Nações Unidas) 

PC País-Chave 

MDM Meta de Desenvolvimento do Milênio (Nações Unidas) 

OEP Orientações Estratégicas e Programáticas 

DERP Documento de Estratégia de Redução da Pobreza 

PWR Representação da OPAS/OMS 

RAMOS Reproductive Age Mortality Study [(Método para) Estudo da Mortalidade em 

Idade Reprodutiva] 

RBM Gestão com Base nos Resultados 

RSPA Repartição Sanitária Pan-Americana 

SP Plano Estratégico 

AT Área de trabalho 

CSP Conferência Sanitária Pan-Americana 

GTZ Gesellschaft für Technische Zusammenarbeit (empresa de cooperação alemã) 

MS Ministério da Saúde 
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ONG Organização Não-governamental  

OEP Orientações Estratégicas e Programáticas  

GCT Grupo Consultivo Técnico 

CT Cooperação Técnica 

AMS Assembléia Mundial da Saúde 
 

 
 
 
 



 
 

MATRIZ DE COOPERAÇÃO TÉCNICA 
Notas:    
- A menos que indicado de outra forma, os objetivos e indicadores são para todos os países na região  
- A menos que indicado de outra forma, assume-se que todos os objetivos sejam em relação aos pontos de comparação de 2002  
Codificação de cores    
Verde = Meta atingida ou encaminhada para ser atingida até fins de 2007    
Amarelo = Incerto se a meta será atingida em fins de 2007    
Vermelho = É provável ou definitivo que a meta NÃO será atingida    
      

 
 
Cooperação Técnica 
Área Prioritária 1. Prevenção, Controle e Redução de Doença Transmissível 

Objetivo  Indicador (es) 
Ponto de referência 

 (fim de 2002) 
Meta 

(fim de 2007) 
Progresso até hoje  

(fim de 2004) 
Observações/Explicação do 
Progresso 

Reduzir a morbidade 
decorrente de TB, malária 
e dengue. 

a) % de redução 
da TB. 
b) % de redução 
da malária. 
c) % de redução 
do dengue. 

a) 233.650 casos de 
TB, ou 27 por 
100.000 pessoas. 
b) 884.744 casos 
notificados em toda a 
Região para 2002. 
c) Em 2002, havia 
1.015.420 casos de 
dengue notificados 
nas Américas. 

a) Se a cobertura da estratégia 
DOTS continuar como em 2003, 
redução de 6.000 casos por ano. 
A ampliação da DOTS no Brasil 
poderia acelerar esta redução. 
b) Reduzir o número a no máximo 
741.213 casos até 2007 (redução 
de 16,22% em relação a 2002); 
redução de 35% em relação a 
2000, o ano de referência para a 
Década das Nações Unidas para 
Fazer Recuar a Malária. 
c) Redução de 40% em fins de 
2007. 

a) Informações de 2004 n/d; em 2003 
houve uma redução de 6.099 casos de TB 
(2,6% menos que em 2002).  
b) 871.965 casos de malária notificados 
em 2004 (redução de 1,44% em relação a 
ponto de referência de 2002). 
c) No final de 2004 foram notificados 
267.050 casos de dengue (redução de 
74% desde 2002). 

a) TB: Todas as informações são 
de 2003 (Relatório 2005 da OMS).
A OPAS espera detectar em 2005 
70% dos casos e curar 85% 
daqueles detectados. Estes 
números correspondem aos 
objetivos da OPAS para as MDMs. 
A OPAS deve alcançar seus 
objetivos ao fim de 2007. 
b) Malária: 
• Embora a redução em relação ao 
ponto de referência de 2002 seja 
bem pequena (1,44%), a cifra de 
2004 representa uma redução de 
23,54% sobre o ponto de 
referência de 2000, a principal 
para o Programa na avaliação do 
progresso da Região rumo ao 
objetivo de Fazer Recuar a 
Malária. 
• A redução de 23,54% observada 
em 2004 é na verdade superior à 
meta do ano, uma diminuição de 
20%. 
• Estas cifras significam que 
estamos, atualmente, ligeiramente 
acima de nossas metas regionais 
gerais para a malária. 
c) A redução do dengue está 
bem a caminho de alcançar as 
metas determinadas. 
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Cooperação Técnica (cont.) 
Área Prioritária 1. Prevenção, Controle e Redução de Doença Transmissível 

Objetivo  Indicador (es) 

Ponto de 
referência  

 (fim de 2002) 
Meta 

(fim de 2007) 
Progresso até hoje  

(fim de 2004) 
Observações/Explicação do 
Progresso 

Eliminar o sarampo e pelo 
menos outras duas 
doenças selecionadas 
preveníveis por vacinação 
ou elimináveis visadas. 

Número dos 
casos nativos de 
sarampo, 
rubéola e 
síndrome da 
rubéola 
congênita 
(SRC). 

2.579 casos de 
sarampo. 
* 1.921 casos de 
rubéola. 
22 casos * da SRC.
* A vigilância não 
foi plenamente 
executada em 
2002. 

0 casos do sarampo nativo, 
rubéola e SRC. 

Casos indígenas de sarampo. 
3.103 casos de rubéola. 
12 casos de SRC. 

As campanhas contra o sarampo e a 
rubéola estão em curso. A 
consolidação da eliminação do 
sarampo será conseguida até 2007. 
A erradicação da rubéola e da SRC 
foi revista para 2010. 
OBJETIVO REVISTO: Manter a 
eliminação do sarampo e 
desenvolver critérios de 
verificação até 2007. Eliminar a 
rubéola e a síndrome de rubéola 
congênita até 2010. 

Reduzir em 10% do nível 
de 2002 a mortalidade e a 
morbidade decorrentes de 
doenças da infância 
(inclusive diarréia e 
infecções respiratórias) 
entre as crianças menores 
de 5 anos de idade em 
todos os países. 

a) % de 
mortalidade  
b) % de 
morbidade  

a) 34,9 por 1000 
(Região da ALC) 
b) info n/d 

a) 10% abaixo de 2002 (31,4 
por 1000) 
b) info n/d 

a) 33,2% 
b) info n/d 

a) 33.2 O progresso na mortalidade 
está no rumo certo e, se a tendência 
calculada for mantida, a cifra ao fim 
de 2007 será 30,1, muito abaixo da 
meta definida no Plano Estratégico. 
Contudo, essa tendência dependerá 
de ações sustentadas de países e de 
esforços regionais de defesa de 
direitos para reforçar a reação dos 
países no contexto das MDMs, 
particularmente na área da 
mortalidade neonatal. 
Por favor observe que esses cálculos 
se baseiam nas Perspectivas da 
População Mundial 2004, que estão 
sendo usadas por AIS para construir 
os Indicadores Básicos da OPAS. 
 
Sugerimos que os indicadores da 
morbidade sejam excluídos desta 
matriz, pois muitos países da Região 
não têm dados fidedignos a este 
respeito. Em conseqüência, seria 
muito difícil fornecer uma avaliação 
abalizada do progresso deste 
indicador. 
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Cooperação Técnica (cont.) 
Área Prioritária 1. Prevenção, Controle e Redução de Doença Transmissível 

Objetivo  Indicador (es) 

Ponto de 
referência  

 (fim de 2002) 
Meta 

(fim de 2007) 
Progresso até hoje  

(fim de 2004) 
Observações/Explicação do 
Progresso 

Em todos os países, 
reduzir a incidência de 
novos casos de Aids e de 
pelo menos outra IST e 
reduzir a transmissão 
materna do HIV.  

a) Número de 
casos 
notificados. 
b) Casos 
notificados para 
infecções 
gonocócicas e 
sífilis 
c) % de 
transmissão. 

a) 57.571 casos 
notificados. 
b) Infecções 
gonocócicas – 
1877 
sífilis – 1807 
c) n/d. 

a) qualquer redução 
b) qualquer redução 
c) qualquer redução 

a) 24.071 para 2004 *; 51.138 para 
2003. 
b) Infecções gonocócicas – 1344 
sífilis – 998 
c) n/d. 
* A cifra de 2004 reflete o relatório 
incompleto por país (desde meados de 
2005); portanto, a cifra de 2003 é mais 
útil para determinar a tendência. 

O número de casos de Aids 
notificados diminuiu no período 
2002-2004. É de se notar, porém, 
que, segundo cálculo da UNAIDS, 
aumentaram significativamente os 
novos casos de HIV/AIDS nesse 
mesmo período (de 242.000 para 
293.000).Os dados para a 
transmissão materno-fetal não estão 
disponíveis na Região de forma 
sistemática. 
OBJETIVO REVISTO:  
Em todos os países, reduzir a 
incidência de novos casos de Aids 
e de pelo menos uma outra IST. 

Assegurar que todo O 
sangue transfundido 
corresponda às normas 
mínimas. 

% que 
corresponde aos 
padrões 
mínimos 

86,70% 100% 89,19% É muito difícil construir um indicador 
que resuma todas “as normas 
mínimas.” Como este objetivo é 
enumerado em doenças 
transmissíveis, calculamos a 
proporção das unidades sanguíneas 
examinadas em busca de HIV, 
HBsAg, HCV, sífilis e, na América 
Latina, T. cruzi. Os dados para 2004 
não incluem o Chile, Peru nem sete 
países do Caribe, pois não 
recebemos as informações para o 
ano passado. O objetivo não será 
alcançado em 2007. O México não 
adotou oficialmente a norma para 
fazer exame de T. cruzi e cinco 
países do Caribe não fazem exame 
algum para HCV. O resto das 
unidades não examinadas está 
ligado à falta de doadores 
voluntários, razão por que a 
disponibilidade dos estojos de teste 
não garantirá o exame de 100% das 
amostras. O objetivo foi incluído no 
plano de ação para 2006-2010. É 
estrategicamente incorreto reduzir a 
meta a menos de 100%. 
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Cooperação Técnica (cont.) 
Área Prioritária 1. Prevenção, Controle e Redução de Doença Transmissível 

Objetivo  Indicador (es) 

Ponto de 
referência  

 (fim de 2002) 
Meta 

(fim de 2007) 
Progresso até hoje  

(fim de 2004) 
Observações/Explicação do 
Progresso 

Todos os sistemas 
nacionais monitorando 
doenças chave, resistência 
antimicrobiana e os surtos 
de doenças transmitidas 
por alimentos ou pela 
água, e as informações 
partilhadas em tempo real. 

 % de 
monitoração  

n/d 100% Há sistemas de monitoração em 
praticamente todos os países para as 
principais doenças. A qualidade destes 
sistemas não é, porém, uniforme, e 
muito trabalho fica por fazer, 
principalmente em termos de 
informações disponíveis em "tempo 
real". 

 

Estender o número de 
países e/ou áreas livres da 
febre aftosa e reduzir a 
morbidade e a mortalidade 
por doenças zoonóticas 
comuns. 

a) Número de 
países sem as 
doenças. 
b) % de países 
com vigilância. 

FEBRE AFTOSA: 
32% da América do 
Sul, 43% das 
manadas bovinas e 
52% da população 
livres de febre 
aftosa. 
Raiva: 
Número de países 
que precisam 
eliminar as 
doenças: 8. 
Número de países 
com vigilância: 17. 
EEB: 
Número de países 
livres da doença: 
33. 
Número de países 
com análises de 
risco: 5. 

FEBRE AFTOSA: 
95% da América do Sul, assim 
como as manadas e a 
população de bovinos livres da 
febre aftosa. 
Raiva: 
Número de países que 
precisam eliminar a doença: 3. 
Número de países com 
vigilância: 22. 
EEB: 
Número de países livres da 
doença: 33. 
Número de países com análises 
de risco: 9. 

FEBRE AFTOSA:  
53% da América do Sul, 59,3% das 
manadas bovinas e 78,6% da 
população bovina livres da febre aftosa.
Raiva: 
Número de países que precisam 
eliminar as doenças: 6. 
Número de países com vigilância: 17. 
EEB: 
Número de países isentos da doença: 
33. 
Número de países com análises de 
risco: 5. 

FEBRE AFTOSA: 
Os indicadores são expressos em 
porcentagens porque a erradicação 
da febre aftosa se consegue com 
uma zonificação estratégica, em vez 
de uma estratégia inteira de país. 
Raiva: 
Dado que o número de casos de 
raiva humana transmitida por cães é 
atualmente pequeno, é melhor usar o 
número de países sem a doença que 
as taxas de mortalidade. (OK?) 
EEB: 
A meta para 2007 é a ausência da 
doença clínica, compatível com uma 
meta final de conseguir livrar-se da 
doença até 2009. 
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Área prioritária 2. Prevenção e Controle das Doenças Não Transmissíveis 

Objetivo Indicador (es) 
Ponto de referência  

(fim de 2002) 
Meta 

(fim de 2007) 
Progresso até hoje 

(fim de 2004) 
Observações/Explicação do 
progresso 

Em todos os 
países, prevenção 
integrada das ENT 
estabelecida 
mediante aplicação 
da iniciativa 
comunitária para 
reduzir os fatores 
de risco 
(CARMEN).  

Número de 
países 

5 países 100% 20 países/territórios são membros da rede 
CARMEN (Iniciativa para Prevenção 
Integrada de Doenças Não-transmissíveis) e 
estão executando as ações integradas de 
prevenção e controle de DNT. É incerto se 
TODOS os países na região implementarão 
tais esforços até 2007. 

Iniciativas desenvolvidas até o 
momento: Projeto Escolar 
CARMEN (fortalecimento da 
capacidade para prevenção de 
DNT) em parceria com o 
Observatório de Políticas e 
Diálogo CDC/CARMEN (análise 
e desenvolvimento de políticas 
de prevenção de DNT) em 
parceria com o Organismo de 
Saúde Pública do 
Canadá/Iniciativa 
Cardiovascular Pan-Americana 
(PACI) (promoção da saúde do 
coração) em parceria com o 
NHLBI/NIH. [parece que há 
demasiados “em parcerias 
com”] 

Aumentar a 
vigilância das ENT, 
fatores de risco e 
lesões nos níveis 
nacional e regional. 

Vigilância  n/d qualquer aumento 5 países da América Central realizaram 
levantamentos de ENT e fatores de risco nas 
capitais. 
 
3 áreas de Intervenção CARMEN 
estruturaram seu sistema local de vigilância 
de ENT e fatores de risco (Bucarmanga, 
Colômbia; Concepção, Chile; e Firminópolis, 
Brasil). 

O projeto CAMDI, em 
colaboração com CDC, 
executará as pesquisas em dois 
outros países da América 
Central em 2005. 
 
O sistema local de vigilância de 
ENT foi criado para vigiar 
constantemente os avanços na 
prevenção de ENT nas Áreas 
CARMEN (subvenção de CDC). 

Em todos os 
países, pelo menos 
60% das mulheres 
entre 35 e 59 anos 
foram examinadas 
ou tratadas por 
câncer do colo 
uterino.  

% das mulheres 
examinadas ou 
tratadas 

n/d 60% Não estão disponíveis os dados para este 
indicador específico relacionado com 
serviço. 

A OPAS dedicou recursos 
consideráveis para melhorar o 
exame e tratamento do câncer 
do colo uterino; contudo, ainda 
não está implantado em toda a 
região o monitoramento do 
progresso nesta área. 
OBJETIVO REVISTO:  
Pelo menos cinco países 
terão organizado os 
mecanismos de coleta de 
dados para fornecer 
informação sobre a triagem e 
tratamento do câncer do colo 
uterino. 
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Área prioritária 2. Prevenção e Controle das Doenças Não Transmissíveis (cont.) 

Objetivo Indicador (es) 
Ponto de referência  

(fim de 2002) 
Meta 

(fim de 2007) 
Progresso até hoje 

(fim de 2004) 
Observações/Explicação do 
progresso 

Melhorar a 
qualidade da 
atenção crônica em 
pelo menos cinco 
países. 

Número de 
países 

n/d 5 acima de 2002 Um projeto de demonstração da melhoria 
na qualidade de atenção foi concluído no 
México. Dados de base sobre a qualidade 
de atenção coletados em outros 5 países 
na América Central e 3 no do Caribe. 
Incerto se o objetivo será alcançado até 
2007. 

Projetos de melhoria da 
qualidade da atenção em 
preparação em diversos países. 

Em 50% dos 
países, reduzir em 
20% a mortalidade 
devida aos 
acidentes 
automobilísticos  

Taxa de 
mortalidade por 
100.000 

15 por 100.00 (toda a ALC) 20% abaixo de 2002 Ainda não disponíveis dados para todos 
os países. 

Com base em alguns dados 
iniciais, unidade técnica 
recomenda revisar o objetivo. 
OBJETIVO REVISTO:  
Em 30% dos países da ALC 
reduzir a mortalidade devida 
aos acidentes 
automobilísticos em 15%. 

Aumentar em 
200% os relatórios 
sobre a violência 
doméstica.  

% de relatórios  n/d 200% acima de 2002 
 

Dados não disponíveis para o objetivo 
original.  
PROGRESSO DO OBJETIVO REVISADO 
PROPOSTO:  
- Modelo de Intervenção Integrado 
desenvolvido e aplicado nas comunidades 
de 11 países. 
- Violência sexual introduzida no modelo 
desde 2003. 
- Projeto para o sistema de monitoração 
regional (Observatório) das políticas e 
programas de violência de gênero (VG) 
aprovado e financiado pela Espanha e 
OMS. 
- Curso piloto virtual sobre violência 
doméstica/sexual dado aos provedores de 
serviço. 
- Brasil, COR, Rep. Dominicana, 
Honduras estão implementando modelo 
da legislação sobre VG. 

Objetivo é pouco realista: os 
dados não estão disponíveis.  
OBJETIVO REVISTO:  
Modelos intersetoriais para 
lidar com a violência de 
gênero (VG) consolidados e 
ampliados em termos de 
formulação e monitoração 
das políticas e legislação, o 
desenvolvimento das normas 
e protocolos da atenção, 
capacitação e 
desenvolvimento de 
pesquisas. 
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Área prioritária 3. Promoção de Estilos de Vida e Ambientes Sociais Saudáveis  

Objetivo Indicador(es) 
Ponto de referência 

(fim de 2002) 
Meta 

(fim de 2007) 
Progresso até hoje 

(fim de 2004) 

 
Observações/explicação do 
progresso 

Aumentar em 
30% o número de 
países que 
empreenderam 
pelo menos 2 das 
seguinte medidas: 
criação de espaços 
livres de fumo, 
eliminação da 
publicidade do 
tabaco e aumento 
dos impostos sobre 
o tabaco. 

% de países  6 países 
 
Nota: Na pesquisa escolar de 2001 
12 países informaram possuir uma 
política para os espaços livres de 
fumo nas escolas (OPS 2004). 

30% acima de 2002 8  Em 2002 havia 6 países (Brasil, 
Canadá, Costa Rica, Peru, 
Uruguai e Estados Unidos de 
América) com razoáveis políticas 
locais ou nacionais de imposição 
de espaços livres do fumo, 
proibição integral da promoção de 
produtos de tabaco ou impostos 
equivalentes a 66% do preço de 
consumo. Ao fim de 2004 mais 2 
países haviam avançado e 
atingido o indicador (Cuba e 
Equador). Além disso, 7 países 
(Argentina, Bahamas, Belize, 
Honduras, Panamá, Suriname, e 
Trinidad e Tobago) conseguiram 
avanços em um dos três 
componentes do indicador. 

Aumentar em 30% 
o número de 
países com 
políticas e 
incentivos para a 
redução do 
consumo do álcool 
e do uso de 
substâncias. 

% de países 3 países 30% acima de 2002 A OPAS está fornecendo informação e 
ferramentas para a formulação de políticas 
e para as mudanças de legislação em 
países.  
- O Brasil e o México estão no processo de 
mudar a legislação com respeito às 
vendas de álcool. 
- Realizou-se treinamento em Intervenções 
Breves (BI) para problemas de álcool em 
Cuba. 
- Prestou-se assistência ao Brasil e México 
nas políticas de abuso do álcool e das 
drogas. 
- Prosseguiram em 10 países as 
pesquisas para fundamentar a política 
sobre o álcool e o gênero.  
- Um folheto sobre a política e consciência 
em relação ao álcool foi criado e 
distribuído em quatro idiomas.  
- Um manual sobre a vigilância do 
consumo de álcool foi publicado em 
espanhol.  

O progresso está em curso. O 
objetivo se refere às "políticas e 
incentivos," que podem ser difíceis 
de definir e medir. Por este motivo 
o progresso observado 
concentrou-se nas intervenções 
da OPAS nesta área. 

Em 80% dos 
países, aumentar 
a disponibilidade 
dos programas de 
educação para a 
vida em pelo 
menos 50% das 
escolas 
secundárias.  

% de escolas 
com 
programas 
disponíveis 

Dois países (levantamento de 2001). 
Nota: Na pesquisa escolar de 2001, 
12 países latino-americanos 
informaram a implementação da 
educação de habilidades para a vida 
nas escolas (OPS 2004). Na reunião 
da rede escolar do Caribe em 2001, 
14 países do Caribe informaram o 
mesmo também (OPAS 2002). 

50% das escolas em 
80% dos países 

Propostas para mobilizar recursos a fim de 
realizar adestramento no contexto da 
Iniciativa Regional HPS. 

A Educação para a Vida é uma 
necessidade e prioridade dos 
países. É necessário 
financiamento para realizar esse 
treinamento. 
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Área prioritária 3. Promoção de Estilos de Vida e Ambientes Sociais Saudáveis (cont.) 

Objetivo Indicador(es) 
Ponto de referência 

(fim de 2002) 
Meta 

(fim de 2007) 
Progresso até hoje 

(fim de 2004) 

 
Observações/explicação do 
progresso 

Sistemas de saúde 
mental 
reformados em 
mais 12 países 
para proteger os 
direitos humanos 
dos doentes 
mentais e expandir 
a prestação de 
assistência 
primário de saúde 
mental na 
comunidade. 

Número de 
países 

Em 2002 havia 8 países onde 
a reforma do sistema de 
saúde mental havia resultado 
em mudanças significativas: 
Argentina, Barbados, Belize, 
Brasil, Chile, Cuba, 
Guatemala e Jamaica. 

Avanços significativos 
em mais 12 países 

Conseguiram-se bons progressos no 
desenvolvimento das capacidades dos 
países. 
Significativos avanços foram obtidos no 
México, Nicarágua, Paraguai, Peru e 
Santa Lúcia. 

Realizaram-se reuniões sub-regionais 
para a formulação de políticas no 
Cone Sul, sub-região andina, 
América Central e Caribe.  
Duas CTP foram desenvolvidas nesta 
área.  
Organizaram-se oficinas de 
treinamento em saúde mental e 
direitos humanos em vários países. 
Apoio técnico está sendo prestado a 
17 países. 

Aumentar em 25% 
o número de 
escolas primárias e 
secundárias onde é 
obrigatória a 
educação física 
durante toda a vida 
escolar. 

Número de 
escolas onde é 
obrigatória 

15 países da AL têm 
atividades de educação 
físicas, embora não se saiba 
se são obrigatórias (Pesquisa 
AL 2001). 

25% acima de 2002 A iniciativa Escolas Regionais Promotoras 
de Saúde (HPS) inclui esta atividade, bem 
como a promoção de espaços saudáveis 
para atividade física no meio escolar. 

A pesquisa regional planejada para 
2006 compilará estas informações. 

Aumentar o 
número de países 
onde toda a farinha 
comercial é 
fortificada com 
ferro biodisponível. 

Número de 
países 

8 países latino-americanos e 
7 membros da CARICOM 
usando ferro de baixa 
biodisponibilidade.  

Qualquer aumento 4 países passaram a usar compostos de 
ferro de biodisponibilidade mais alta ou 
implantaram legislação a respeito (Bolívia, 
Colômbia, República Dominicana e 
Equador) 

É sumamente provável que a meta 
seja alcançada até 2007. Obteve-se 
financiamento extra-orçamentário da 
GAIN (Aliança Global para Melhor 
Nutrição) para ajudar a Bolívia e a 
República Dominicana a implementar 
nova legislação sobre fortificantes. 

Nos 11 países de 
alto risco, 
aumentar a 
cobertura de pelo 
menos 3 doses de 
suplemento de 
vitamina A para ao 
menos 50% das 
crianças menores 
de 3 anos.  

% das crianças 
cobertas 

10 países com deficiência 
subclínica de vitamina A 
como problema de saúde 
pública implementando 
suplementação de vitamina A. 

50% de cobertura em 
11 países 

4 países notificaram cobertura de 50% 
das crianças com 6-59 meses para a 
primeira dose, 2 países comunicaram 
30% para a primeira dose e 1 país só usa 
como fortificante açúcar com vitamina A 
desde 2002.  

Verifica-se a suplementação de 
vitamina A como o número de crianças 
de 6-59 meses que recebem até 2 
doses de vitamina A por ano; portanto, 
o objetivo de 3 doses não pode ser 
verificado. Apenas 6 países relatam 
continuamente a cobertura de 
suplementação de vitamina A com a 
informação sobre a cobertura de 
vacinação à Unidade de Imunização. É 
provável que se possa alcançar a meta 
de mais de 50% de crianças 
recebendo pelo menos 1 dose até 
2007 em 6 países que estão 
fornecendo suplementos de vitamina A 
e seguir e notificar esta informação 
para a OPAS.  
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Área prioritária 3. Promoção de Estilos de Vida e Ambientes Sociais Saudáveis (cont.) 

Objetivo Indicador(es) 
Ponto de referência 

(fim de 2002) 
Meta 

(fim de 2007) 
Progresso até hoje 

(fim de 2004) 

 
Observações/explicação do 
progresso 

 
Aumentar em 
30% o número de 
países que 
exercem vigilância 
para identificar 
tendências no 
comportamento e 
condições sociais 
que influenciam 
estilos de vida. 

Número de 
países 

Vigilância parcial em 2 
países: Brasil e México. 
Nota: Na pesquisa escolar de 
2001, 14 países na LA 
notificaram ter realizado pelo 
menos uma pesquisa dos 
comportamentos de risco nas 
crianças em idade escolar e 
nos jovens. 

30% acima de 2002 Vigilância nacional em 2 países: Chile e 
México. 
Vigilância parcial em 3 países: Argentina, 
Brasil e Colômbia. 

Necessidades objetivas de reexame 
para o próximo Plano Estratégico. 
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Área prioritária 4. Crescimento e Desenvolvimento Saudáveis 

Objetivo Indicador (es) 
Ponto de referência 

(fim de 2002) 
Meta 

(fim de 2007) 
Progresso até hoje 

(fim de 2004) 
Observações/explicação do 
progresso 

Reduzir 
mortalidade 
materna a no 
máximo 100 por 
100.000 nascidos 
vivos, ou 20% do 
nível de 2000. 

Coeficiente de 
mortalidade 
materna 

190 por 100.000 nascidos 
vivos (nível de 2000) 

100 por 100.000 Informação não disponível no momento. A 
maioria dos dados disponíveis de 
mortalidade materna agora é por 1999, 
2000, 2001 ou 2002. Portanto, o 
progresso para o período 2002–2004 é 
incerto.  
 

Sistemas de vigilância de MM têm 
sido fortalecidos na Região, porém, 
eles não são fortes o suficiente para 
fornecer dados oportunos. Além 
disso, quando os sistemas de 
vigilância melhoram, os registros de 
mortalidade aumentam. Os sistemas 
vitais de registro na região continuam 
a ser precários.  
Nota: Projeto apoiado pela USAID 
em andamento em 14 países na 
região para melhorar a notificação 
deste indicador, o indicador 16 das 
MDMs. 

Aumentar em 30% 
a porcentagem de 
mulheres grávidas 
que buscam 
atendimento no 
primeiro trimestre e 
para 90% as que 
fazem parto com 
atendentes 
qualificados. 

a) Proporção 
das mulheres 
grávidas 
assistidas por 
pessoal treinado 
durante a 
gravidez 
b) % de partos 
atendidos por 
pessoal 
capacitado 

a) 70,2% (ALC) 
b) 88,1% (ALC) 

a) 30% acima de 2002 
b) Aumento de dois pontos 
percentuais 

a) 71,6% (ALC) 
b) 88,9% (ALC) 

Muitos desafios com esses 2 
indicadores: 
1) Vastas disparidades dentro dos 
países e entre eles com respeito ao 
atendimento e consultas pré-natais 
por atendentes qualificados, 
particularmente entre os ricos e os 
pobres. 
2) Muitos países comunicam 
nascimentos institucionais sem usar 
a definição de atendente qualificado.
 3) Os países não medem os que 
“buscam atendimento". Para este 
período, portanto, recomenda-se 
usar como indicador os nascimentos 
institucionais. 

Reduzir a 
mortalidade 
perinatal a 10% do 
nível de 2002. 

% de 
mortalidade 
perinatal 
SUBSTITUTO 
PROPOSTO: 
Taxa de 
mortalidade 
neonatal 

Dados não disponíveis – 
Taxa de mortalidade 
neonatal em 2002 foi de 
aproximadamente 24 por 
1.000 nascimentos 

10% debaixo de 2002 = 21,6 
por 1.000 nascimentos 
 

Aproximadamente 24 por 1.000 
nascimentos (qualidade da informação 
varia). A mortalidade neonatal deve estar 
disponível na base de dados central da 
OPAS a partir de 2005. 

Atualmente, devido à falta de dados 
a OPAS não consegue estimar 
confiavelmente a mortalidade 
perinatal para a região, visto que as 
mortes fetais tardias nem mesmo 
são registradas em muitos países. 
Propôs-se a mortalidade neonatal (e 
é esperado que seja aprovada) para 
a medição a partir de 2005.  
Nota: perinatal = durante a gravidez 
até os primeiros 7 dias de vida; 
neonatal = primeiros 28 dias de vida 
(corresponde a 60% das mortes 
infantis, um indicador das MDMs). 
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Área prioritária 4. Crescimento e Desenvolvimento Saudáveis (cont.) 

Objetivo Indicador (es) 
Ponto de referência 

(fim de 2002) 
Meta 

(fim de 2007) 
Progresso até hoje 

(fim de 2004) 
Observações/explicação do 
progresso 

Aumentar em 
25% o número de 
países que 
controlam o 
desenvolvimento 
das crianças em 
idade pré-escolar. 

Número de 
países 

Dados não disponíveis 25% acima de 2002 Dados para medir progresso em relação a 
indicador/objetivo específico não 
disponíveis. 

Para o atual período de 
planejamento 2003-2007, o 
progresso não será verificável. 
Sugere-se elaborar indicador 
alternativo para o próximo Plano 
Estratégico.. 
SUPRIMIR O OBJETIVO 

Reduzir a taxa de 
fecundidade 
adolescente (15-19 
anos de idade) a 
20% do nível de 
2002. 

% de 
fecundidade 

a) 80 por 1.000 (Fonte: 
Departamento das Nações 
Unidas de Assuntos 
Econômicos e Sociais) 
 

a) Redução de 20% 
 

a) 78 por 1.000 = redução de 2,5% 
(Fonte: Departamento das Nações Unidas 
de Assuntos Econômicos e Sociais – 
obtido mediante interpolação linear da 
média de fecundidade das Nações Unidas 
correspondentes – projeções 
demográficas qüinqüenais variantes) 
 

As taxas de fecundidade entre 
adolescentes foram incorporadas ao 
projeto Gestão Integrada das 
Necessidades de Adolescentes da 
OPAS (IMAN) em 2004.  
É incerto se o objetivo será 
alcançado até 2007.  
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Área prioritária 5. Promoção de Ambientes Físicos Seguros 

Objetivo Indicador (es) 
Ponto de referência 

(fim de 2002) 
Meta 

(fim de 2007) 
Progresso até hoje 

(fim de 2004) 
Observações/explicação do 
progresso 

Rumo às Metas de 
Desenvolvimento 
do Milênio das 
Nações Unidas e à 
Visão 21: Água 
para as Pessoas, 
reduzir em 25% 
as brechas na 
cobertura universal 
e na qualidade da 
água potável e nos 
serviços de 
saneamento 
identificados na 
“Avaliação 
Regional da 
OPAS/OMS/UNICE
F 2000.” 

% de brechas na 
cobertura/ 
qualidade da 
água potável e 
dos serviços de 
saneamento. 

E-2000 (dados de 1998) 
% de brechas na cobertura 
da água  
Total:  15,4 
Urbanas   7,0 
Rurais:  38,8 
% de brechas na qualidade 
dos serviço de água:  
Desinfecção:  41 
Continuidade: 60 
Perdas:  45 
% de brechas na cobertura 
do saneamento: 
Total:  20,8 
Urbano:  10,2 
Rural:  50,4% 
% de brechas no 
tratamento de águas 
residuais:  
Total:  86 

JMP 2007 (dados de 2005) 
% de brechas  na cobertura 
da água 
Total:  11,6 
Urbana:   5,3 
Rural:  29,1 
 
% de brechas na cobertura 
de saneamento:  
Total:  15,6 
Urbano:   7,7 
Rural:  37,8 

JMP 2004 (dados de 2002) 
% de brechas na cobertura da água 
Total:  11,0 
Urbana:   5,0 
Rural:   31,0 
 
% de brechas na cobertura de 
saneamento: 
Total:  25,0 
Urbano:  16,0 
Rural:  56,0 

Com base nas definições do JMP da 
melhor água e saneamento, os países 
da ALC estão em média a caminho de 
reduzir as brechas do acesso à água 
mas não estão cumprindo seu 
objetivo de reduzir a brecha no 
acesso ao saneamento. A Região 
precisa continuar reduzindo essas 
brechas e ao mesmo tempo melhorar a 
eqüidade e qualidade dos serviços em 
benefício de sua repercussão e 
sustentabilidade na saúde pública e no 
desenvolvimento. NB: As cifras de 
2002 baseiam-se em técnicas de 
pesquisa diferentes das de 2000. Em 
13 de abril de 2005 a CSD identificou 
as limitações das monitorações do 
Objetivo 7, meta 10 das MDM. O JMP 
(OMS, UNICEF, e sócios) está 
trabalhando para aperfeiçoar suas 
ferramentas de monitoração a fim de 
superar parte dessas limitações, 
inclusive os aspectos da eqüidade e da 
qualidade dos serviços. A OPAS (SDE 
e AIS) contribuirá para aperfeiçoar a 
análise de dados e o uso de 
informações ligadas à água, ao 
saneamento e à saúde no contexto da 
ALC.  
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Área prioritária 5. Promoção de Ambientes Físicos Seguros 

Objetivo Indicador (es) 
Ponto de referência 

(fim de 2002) 
Meta 

(fim de 2007) 
Progresso até hoje 

(fim de 2004) 
Observações/explicação do 
progresso 

Todos os países 
terão estabelecido 
políticas nacionais 
e planos locais 
para as capitais e 
cidades de médio 
porte visando a 
eliminação eficaz 
dos resíduos 
sólidos. 

Número de 
países 

N/d 100% O foco tem sido no nível nacional e nas 
capitais, não nas cidades de médio 
porte:  
- 10 países estabeleceram políticas 
nacionais para a gestão dos resíduos 
sólidos 
- 25 países estabeleceram planos 
nacional e local para as capitais 
 
Políticas nacionais: Colômbia, El 
Salvador, Equador, Chile, Paraguai, 
Panamá, Brasil (alguns estados), Porto 
Rico, Trinidad e Tobago, Barbados 
 
Planos nacionais: Barbados, Belize, 
Ilhas Virgens Britânicas, Ilhas Cayman, 
Cuba, Granada, Jamaica, Sta. Lucia, 
Trinidad e Tobago, Porto Rico, 
Venezuela, Panamá 
No processo: Bahamas, Bolívia, 
Dominica, Equador, El Salvador, 
Guatemala, Haiti, Paraguai, SCN 
Planos locais: México, Cuba, Uruguai, 
Colômbia 

O objetivo de 2007 deve ser 
reconsiderado para 50% em vez de 
100%. 
O objetivo de estabelecer planos para a 
eliminação dos resíduos para todas as 
cidades de médio porte deve ser 
reconsiderado (há mais de 830 cidades 
de médio porte na ALC). É proposto 
estabelecer a meta de um aumento de 
25% em relação a 2002.  
OBJETIVO REVISTO:  
50% dos países terão estabelecido 
políticas nacionais e planos locais 
para as capitais para a gestão eficaz 
dos resíduos sólidos. 25% de países 
terão planos para pelo menos 50% 
de suas cidades de médio porte.  
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Área prioritária 5. Promoção de Ambientes Físicos Seguros (cont.) 

Objetivo Indicador (es) 
Ponto de referência 

(fim de 2002) 
Meta 

(fim de 2007) 
Progresso até hoje 

(fim de 2004) 
Observações/explicação do 
progresso 

Todos os países 
em risco 
estabelecerão 
programas para 
melhorar a 
qualidade do ar 
exterior nas áreas 
urbanas propensas 
à poluição do ar, 
e/ou a qualidade 
do ar em locais 
fechados nas 
moradias precárias 
afetadas pelo uso 
domiciliar incorreto 
de combustível 
para a cozinha, 
aquecimento e 
indústrias de fundo 
de quintal. 

Número de 
países (entre 
aqueles em 
risco) 

N/d 100% Quatro países 
 
Contaminação do ar exterior: 
Porto Rico está executando um plano 
nacional. 
Equador e Uruguai estão preparando 
as negociações com interessados 
diretos para a implementação de 
planos nacionais. 
 
Contaminação do ar em locais 
fechados: 
Porto Rico e Guatemala estão 
conduzindo os projetos de intervenção 
no nível local. 
Ao final de 2004, Argentina, Belize, 
Brasil, Costa Rica, Chile, Honduras, 
Nicarágua, El Salvador, Guatemala e 
Panamá conseguiram avanços nos 
regulamentos operacionais para o uso 
dos pesticidas. 

O objetivo tem pouca probabilidade de 
ser alcançado até 2007.  
OBJETIVO REVISTO:  
Oito países estabeleceram 
programas para melhorar a 
qualidade do ar exterior nas áreas 
urbanas propensas à contaminação 
do ar e/ou a qualidade do ar em 
locais fechados em moradia precária 
afetada pelo uso domiciliário 
indevido do combustível para 
cozinhar, aquecimento e indústrias 
de fundo de quintal. 

Pelo menos 15 
países terão 
implementado 
efetivamente a 
vigilância sanitária 
dos praguicidas e 
aperfeiçoado os 
regulamentos 
operacionais para 
a importação e uso 
dos pesticidas. 

Número de 
países 

N/d 15 10 Ao final de 2004 a Argentina, Belize, 
Brasil, Costa Rica, Chile, El Salvador, 
Guatemala, Honduras, Nicarágua 
e Panamá tinham conseguido avanços 
nos regulamentos operacionais para o 
uso dos praguicidas e sete deles 
conseguido avanços nos regulamentos 
operacionais para o uso dessas 
substâncias. 
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Área prioritária 5. Promoção de Ambientes Físicos Seguros (cont.) 

Objetivo Indicador (es) 
Ponto de referência 

(fim de 2002) 
Meta 

(fim de 2007) 
Progresso até hoje 

(fim de 2004) 
Observações/explicação do 
progresso 

Em todos os 
países, programas 
integrados de 
inocuidade 
alimentar 
assegurando como 
mínimo que todos 
os grandes 
estabelecimentos 
comerciais 
pratiquem a análise 
de riscos e pontos 
críticos de controle 
(ARPCC) ou outros 
enfoques 
modernos de 
inocuidade 
alimentar para o 
manuseio dos 
alimentos.  

Número de 
países 

N/d 100% 5 países (14%) com programas 
integrados de inocuidade alimentar e 
15 (43%) com método ARPCC.  

Devido a baixa prioridade e pouca 
vontade política pelos países de 
estabelecer programas de inocuidade 
dos alimentos integrados não será 
possível alcançar 100% nesta área do 
objetivo. Contudo, acredita-se que 85% 
dos países terão o sistema de ARPCC 
implementado. 
Nota: O Plano de Ação de Inocuidade 
dos Alimentos Regional para 2006–07 
foi preparado conjuntamente com o 
INPPAZ e é congruente com a 
Estratégia de Inocuidade dos Alimentos 
Global da OMS.  
OBJETIVO REVISTO:  
85% de países da ALC terão o 
sistema de análise de riscos em 
pontos críticos de controle (ARPCC) 
implementado. 

Aumentar em 
50% o número de 
países que 
efetuam 
rotineiramente 
avaliação de riscos 
das condições 
ambientais dos 
trabalhadores; e, 
em cada país, 
aumentar em 30% 
o número de locais 
de trabalho 
registrados com 
programas para 
promover e 
proteger a saúde 
dos trabalhadores. 

a) Número de 
países 
b) Número dos 
locais de 
trabalho 
registrados 

a) Estimados 0 
b) Estimados 15 locais de 
trabalho 

a) 50% acima de 2002 
b) 30% acima de 2002 

a) Sistemas de vigilância implantados 
para três eventos -- acidentes 
ocupacionais, intoxicação por 
praguicidas e transtornos musculares 
esqueléticos -- em 9 países (Argentina, 
Bolívia, Brasil, Chile, Colômbia, 
Jamaica, México, Panamá e Uruguai). 
b) O objetivo operacional da OPAS foi 
multiplicar o ponto de referência por 
pelo menos 4 vezes (15 X 4 = 60 locais 
de trabalho). Este objetivo foi cumprido 
muitas vezes, chegando-se a 700 
locais de trabalho (empresas) nos 9 
países que implementaram os 
programas para promover e proteger a 
saúde dos trabalhadores. 

A iniciativa Ambiente de Trabalho 
Saudável da OPAS, que teve apoio 
financeiro da SIDA (Suécia), exerceu 
forte efeito catalítico. Neste sentido, o 
trabalho com o CERSSO, a OIT, o 
Departamento de Trabalho dos Estados 
Unidos e o Conselho de Segurança 
Nacional deve ser reconhecido, pois 
melhorou o uso da caixa de 
ferramentas do local de trabalho da 
OPAS.  
Com base no êxito deste programa, a 
SICA pediu permissão para usar a 
metodologia da iniciativa da OPAS a 
fim de pôr em prática um Projeto 
Centro-Americano de Saúde e 
Segurança em 5 setores mais 
econômicos. C

D
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Área prioritária 6. Prontidão, Gestão e Reação em Casos de Desastre  

Objetivo Indicador (es) 
Ponto de referência 

(fim de 2002) 
Meta 

(fim de 2007) 
Progresso até hoje 

(fim de 2004) 
Observações/explicação do 
progresso 

Aumentar a 
capacidade 
nacional e 
intersetorial de 
prontidão para 
desastres naturais 
ou produzidos pelo 
homem, e de 
reação aos 
mesmos. 

a) 
Disponibilidade 
de oficinas sobre 
todos os 
aspectos da 
redução de 
desastres.  
b) 
Desenvolveram-
se ou se 
atualizaram e 
distribuíram-se 
diretrizes, 
manuais e 
outras 
publicações, 
além de 
materiais 
multimídia. 

N/d Qualquer aumento 
significativo 

- Cursos e oficinas sobre planejamento de 
emergência, administração de feridos em 
massa e treinamento de primeiros socorros 
foram realizados no Caribe e no nível sub-
regional, nas Américas Central e do Sul; 
participaram todos os organismos nacionais 
que atendem em casas de desastre. – 
Realizaram-se LIDERES (cursos de alto 
nível sobre gestão de desastres) para 
melhorar a qualidade da prontidão e 
capacidade de reação regional; um benefício 
adicional foi a rede de gestão de risco do 
setor saúde que daí surgiu. Agora a 
OPAS/OMS está ajudando outras Regiões 
da OMS a desenvolver iniciativas 
semelhantes.  
- Nos dois últimos anos, realizaram-se 
quatro exercícios de simulação anuais para 
avaliar a capacidade de reação do país, 
após o que os planos foram ajustados.  
- A OPAS continuou atribuindo alta 
prioridade à produção dos materiais de 
treinamento e das diretrizes técnicas e 
manuais de apoio à prontidão e alívio dos 
desastres.  

A OPAS continua apoiando uma ampla 
variedade de eventos nas Américas. O 
número e variedade de eventos de 
treinamento aumentaram, graças à 
participação mais vigorosa da rede de 
pontos focais de desastres nos 
Escritórios Nacionais da OPAS, que 
estão assumindo a responsabilidade 
pelo treinamento mais “tradicional” em 
prontidão para casos de desastre de 
interesse nacional específico.  

Criação de códigos 
e outros 
mecanismos de 
alívio para a 
construção de nova 
infra-estrutura de 
saúde e serviços 
públicos 
operacional em 
todos os países 
em risco.  

Número de 
países (entre 
aqueles em 
risco) 

N/d 100% O progresso foi bom, mas irregular. Um 
Grupo de Consulta de Alívio de Desastres foi 
estabelecido para defender e ajudar os 
países a construir novos hospitais seguros. 
A devastação causada pela temporada de 
furacões em 2004 impulsionou os Estados 
Membros da OPAS no 45o Conselho Diretor 
a adotar por unanimidade uma resolução 
“para instar os Estados Membros a adotar 
hospitais seguros em situação de desastre” 
como uma política nacional de redução de 
risco, estabelecer a meta que todos os 
novos hospitais sejam construídos com um 
nível da proteção que melhor garante a 
continuidade funcional nas situações de 
desastre e implementadas medidas de alívio 
apropriadas para reforçar as instalações de 
saúde existentes, em particular os que 
forneçam atenção primária. 
 

A Conferência Mundial sobre a 
Redução de Catástrofes Naturais de 
Kobe, Japão, imprimiu um forte impulso 
em termos de visibilidade para esse 
tema e espera-se que os Estados 
Membros intensifiquem esforços nesta 
área nos próximos anos. A eficácia da 
defesa de direitos para a alívio de 
desastres e a aplicação real de 
medidas só podem ser 
provadas/avaliadas após um desastre. 
É necessário um compromisso político 
no nível mais alto. Também é relevante 
a disponibilidade de dados. 
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Área prioritária 6. Prontidão, Gestão e Reação em Casos de Desastre  (cont.) 

Objetivo Indicador (es) 
Ponto de referência 

(fim de 2002) 
Meta 

(fim de 2007) 
Progresso até hoje 

(fim de 2004) 
Observações/explicação do 
progresso 

Em todos os 
países, planos e 
programas para 
abordar o 
terrorismo 
biológico, químico 
e radiológico (BCR) 
incorporados a 
planos nacionais 
de desastres.  

Número de 
países 

Nenhum país tinha um 
plano integrado. 

12 países em risco com plano 
para desastre que inclui 
prontidão contra BCR. 

O progresso dos países foi deficiente, 
uma vez que isto não foi uma alta 
prioridade para muitos países, exceto 
pelos Estados Unidos e Canadá.  
Atividades específicas da OPAS 
incluíram:  
- Seminários e atividades de 
treinamento, inclusive exercícios de 
simulação, foram realizados no México, 
Panamá, Argentina e Barbados. 
- Um web site e guias técnicos 
especializados e materiais de 
treinamento curtos foram desenvolvidos 
e preparados. 
- Todos os ministérios da Saúde 
receberam informação e as diretrizes 
foram traduzidas. 

Devido ao ritmo lento da atividade 
nesta área pelos Estados Membros 
(exceto os Estados Unidos e 
Canadá), é improvável que este 
objetivo será alcançado. Os 
doadores comprometeram pouco 
financiamento para esta área fora de 
seus próprios países. Portanto, 
embora a Secretaria sem dúvida 
informará sobre o progresso nesta 
área, o objetivo deve ser 
significativamente revisado.   
OBJETIVO REVISTO:  
Em países que fizeram da questão 
uma prioridade, planos e 
programas para lidar com o 
terrorismo biológico, químico e 
radiológico (BCR) incorporado aos 
planos nacionais de desastre.  
 

Em todas as 
situações de 
desastre, os 
recursos humanos, 
tecnológicos e 
financeiros foram 
mobilizados e 
coordenados nos 
níveis nacional e 
regional em um 
prazo de 24 horas. 

Ad hoc, 
conforme 
permite a 
situação.  

N/d 80% - Em todas as situações de desastre 
dos últimos 2 anos e meio que 
merecem ajuda externa, a OPAS 
conseguiu coordenar a mobilização e 
desdobramento dos recursos humanos 
num prazo de 24 horas para ajudar os 
Estados Membros a avaliar os danos e 
necessidades no setor de saúde. A 
captação dos recursos financeiros para 
suprir as necessidades de saúde 
sempre foi suficiente (e em alguns 
casos excedeu a capacidade da 
Organização para absorvê-los no curto 
prazo concedido a projetos de 
emergência). Contudo, essa captação 
nem sempre se realizou no prazo de 
vinte e quatro horas (ver observações 
sobre progresso).  
- No período 2003-2004, coordenou-se 
e mobilizou-se apoio para nove países. 
O grosso dos recursos foi mobilizado 
para o Haiti, que só em 2004 enfrentou 
três situações de emergência. 

Existe uma competição crescente em 
escala mundial quando se trata de 
mobilizar recursos financeiros. Os 
organismos doadores estão 
examinando as propostas muito mais 
de perto e em alguns casos 
expressando interesse em contribuir 
para o desenho dos projetos de 
urgência, assim aumentando cada 
vez mais o tempo gasto antes de ter 
recursos de PD realmente em mãos. 
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Área prioritária 7. Garantia de acesso universal a sistemas de saúde integrados, eqüitativos e sustentáveis 

Objetivo Indicador (es) 
Ponto de referência 

(fim de 2002) 
Meta 

(fim de 2007) 
Progresso até hoje 

(fim de 2004) 
Observações/explicação do 
progresso 

Em todos os 
países, reorientar 
a reforma do 
setor de saúde 
para fortalecer a 
função diretora das 
autoridades 
sanitárias e as 
funções essenciais 
de saúde pública.  

Número de 
países 

N/d 100% 41 países da Região completaram o 
exercício de Funções Essenciais da Saúde 
Pública. 2 países completaram a avaliação 
das funções da Função Diretora. 

Até 2007, 100% dos países 
completaram uma avaliação da 
Função Diretora e planos de 
fortalecimento formulados para a 
Função Diretora e para as Funções 
Essenciais de Saúde Pública.  

Novos enfoques de 
gestão de novos 
recursos humanos 
contribuindo para 
aumentar a 
cobertura, eficácia 
e/ou eficiência dos 
serviços de saúde 
nos níveis nacional 
e institucional.  

Novos 
regulamentos de 
definição de 
carreira 
* Observatórios 
de Recursos 
Humanos 
* Bases de 
dados sobre a 
eqüidade na 
alocação dos 
recursos 
humanos 
* Estudos sobre 
migração de 
enfermeiros 
* Base de dados 
sobre sindicatos 
e associações 
profissionais dos 
serviços de 
saúde 
* Treinamento 
on-line na 
gestão de RH 
para unidades 
descentralizadas 
* Componentes 
de RH em 
programas 
relacionados 
com 
prioridades/MDM  

N/d Planos nacionais que integram 
5 grandes desafios em 6 
países. 
* Definição de carreira: 12 
Observatórios: 25 de países e 
2 sub-regionais. 
Base de dados sobre a 
eqüidade como coleta regular 
de dados em 10 países. 
Sistemas de monitoramento de 
migração nas sub-regiões do 
Caribe e andina.  
Base de dados nos sindicatos 
estendidas a todos os países. 
* Curso de treinamento on-line 
integrado à oferta permanente 
no Campus Virtual 
* Planos de RH para HIV e 
outros programas relacionados 
com MDMs em 6 países. 

Regulamentos de definição de carreira: 8 
países: (+67%) 
* Observatórios de recursos humanos: 21 
países (+78%).  
* Bases de dados sobre eqüidade na 
alocação dos recursos humanos: 6 países: 
(+60%). 
* Estudos sobre migração de enfermeiros: 
12 países (N/A).  
* Base de dados nos sindicatos e 
associações profissionais de serviços de 
saúde: 15 países (+50%). 
* Treinamento on-line em gestão de RH 
para unidades descentralizadas: 11 países 
(+70%). 
* Componentes de RH nos programas 
prioritários: ferramentas estruturais e de 
avaliação desenvolvidos (+30%). 

Em 2004, o Conselho Diretor instou 
os Estados Membros a participarem 
das políticas de RH em nível 
nacional e fortalecê-las. 
 
A OMS decidiu dedicar o Dia Mundial 
da Saúde 2006 aos Recursos 
Humanos na Saúde, lançando novas 
iniciativas na Região.  
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Área prioritária 7. Garantia de acesso universal a sistemas de saúde integrados, eqüitativos e sustentáveis 

Objetivo Indicador (es) 
Ponto de referência 

(fim de 2002) 
Meta 

(fim de 2007) 
Progresso até hoje 

(fim de 2004) 
Observações/explicação do 
progresso 

Em todos os 
países, proteção 
social na saúde 
estendida ao setor 
de trabalho 
informal.  

Número de 
países 

N/d 100% 8 países realizaram estudos para medir a 
exclusão da proteção social na saúde. 

Em meados de 2005, não é factível 
ter 100% dos países com proteção 
social na saúde estendida ao setor 
de trabalho informal até o fim de 
2007. Sugerido novo enfoque às 
estratégias.  
OBJETIVO REVISTO:  
Quinze países com estratégias 
e/ou esquemas para estender a 
proteção social na saúde ao setor 
de trabalho informal sob 
implementação. 

Gestão e avaliação 
mais eficazes de 
tecnologias em um 
terço dos países; 
e acesso mais 
amplo dos pobres 
a serviços 
selecionados 
mediante o uso de 
programas de 
telemedicina em 
pelo menos 
metade destes.  

a) Número de 
países que 
realizam oficinas 
de tecnologia da 
saúde (ver 
observações). 
b) Número de 
países com 
acesso à 
telemedicina. 

a) 10 seminários na ALC 
com cerca de 400 pessoas 
treinadas (3 nos EUA). 
b) N/d * 
*Este é um campo com 
poucos dados 
sistemáticos, e o 
objetivo/indicador não é 
bastante específico para 
uma medição significativa. 

a) 1/3 
b) Qualquer aumento 

a) Desde 2002, realizaram-se 11 oficinas de 
tecnologia médica em igual número de 
países, com 1.200 indivíduos treinados. 
Realizam-se cerca de 3 oficinas por ano. 
b) A maioria dos países da ALC está 
trabalhando com telemedicina em algum 
nível, das universidades aos postos locais 
de saúde. 

O principal veículo da OPAS para 
abordar objetivo/indicador (a) tem 
sido uma série de oficinas 
patrocinadas pelo Colégio Americano 
de Engenharia Clínica e OPAS. As 
oficinas educam as autoridades 
nacionais na avaliação de 
necessidades e opções para abordar 
as necessidades de TI na medicina. 
 
(a) e (b) estão mal definidos e devem 
ser ajustados para o próximo Plano 
Estratégico. 

Aumentar a 
conectividade 
entre os sistemas 
de informações 
que apóiam a 
gestão sanitária e o 
planejamento nos 
níveis local, dos 
cidadãos e sub-
regional. 

Conectividade N/d Qualquer aumento. A OPAS tem atuado como catalisador e 
facilitador nos projetos de conectividade 
como: e-registros de hospitais e redes de 
saúde, enlaces via satélite para a 
telemedicina e sistemas de informações de 
MS. 

Também neste caso este objetivo e 
indicadores não estão bem definidos 
e são difíceis de medir. Deve ser 
examinada uma opção para o 
próximo Plano Estratégico. 
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Área prioritária 8. Promoção de insumos efetivos de saúde nas políticas sociais, econômicas, de ambiente e de desenvolvimento 

Objetivo Indicador (es) 
Ponto de referência 

(fim de 2002) 
Meta 

(fim de 2007) 
Progresso até hoje 

(fim de 2004) 
Observações/explicação do 
progresso 

Aumentar o 
número de países 
capazes de 
demonstrar a 
inclusão das 
prioridades da 
saúde nos planos 
de 
desenvolvimento 
humano 
sustentável e/ou na 
negociação e 
execução de 
acordos de 
comércio e 
integração nos 
níveis regional, 
sub-regional e 
nacional. 

Número de 
países 

Referência limitada à 
saúde nos planos de 
desenvolvimento, bem 
como nas negociações 
de comércio e 
integração. 

- Saúde priorizada nos 
planos de desenvolvimento 
de 15 países. 
- Saúde priorizada nos 
acordos de comércio e 
integração nos níveis sub-
regional e regional. 

O setor de saúde é visto como um 
colaborador-chave no desenvolvimento 
em vários países. O acesso aos 
medicamentos, migração (inclusive do 
pessoal da saúde), NIS, inocuidade dos 
alimentos e outros temas de saúde fazem 
parte das negociações de integração e 
agendas regional e sub-regional. Objetivo 
deve ser alcançado até 2007. 

- MDMs e Cúpula das Américas 
favorecem priorização da saúde. 
- Negociações comerciais nos níveis 
global, regional e sub-regional mais 
abertas à consideração das 
preocupações com a saúde.  

Aumentar 
disponibilidade de 
informações sobre 
repercussão das 
políticas adotadas 
pela saúde e 
outros setores de 
desenvolvimento 
com relação às 
desigualdades na 
saúde relacionadas 
com a pobreza, o 
gênero e o grupo 
étnico. 

Disponibilidade 
em relação a: 
a) pobreza 
b) gênero 
c) grupo étnico 

a-c) Dados disponíveis 
apenas em estudos 
esporádicos 

a) Dados sobre impacto 
sanitário da redução da 
pobreza disponíveis no 
mínimo em 15 países.  
b-c) Qualquer aumento de 
disponibilidade. 

a) Dados disponíveis em DERP e em 
algumas países 
b-c) Dados não disponíveis 
PROGRESSO DO OBJETIVO REVISADO 
PROPOSTO:  
Um país atualmente tem informação 
disponível (meta para 2007 é três países). 

a) Iniciativas DERP e outras 
promovem a disponibilidade de tais 
informações 
b-c) Dados não disponível, quer para 
estabelecer pontos de referência 
quer para monitorar progressos. 
 
OBJETIVO REVISTO:  
a) Maior disponibilidade de 
informação sobre a repercussão 
das políticas adotadas pelo setor 
de saúde e outros setores de 
desenvolvimento nas iniqüidades 
de saúde relacionadas com a 
pobreza.  
b) Maior número de países com 
informação disponível sobre as 
desigualdades de gênero em 
políticas de saúde. 
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Área prioritária 8. Promoção de insumos efetivos de saúde nas políticas sociais, econômicas, de ambiente e de desenvolvimento (cont.) 

Objetivo Indicador (es) 
Ponto de referência 

(fim de 2002) 
Meta 

(fim de 2007) 
Progresso até hoje 

(fim de 2004) 
Observações/explicação do 
progresso 

Duplicar número 
de países com 
legislação vigente 
visando controle 
efetivo de riscos 
selecionados para 
a saúde e 
salvaguardas 
eqüitativas para a 
saúde como direito 
humano. 

Número de 
países 

4 países Dobrar número de 2002 (8 
países) 

Preparada legislação modelo sobre temas 
seguintes:  
1. Financiamento e seguros de saúde 
(extensão da proteção social em saúde).  
2. Códigos de Saúde/Leis Gerais de 
Saúde (cobrindo todas as áreas 
relacionadas com saúde).  
3. Regulamentos específicos para 
promulgação das seções de Códigos de 
Saúde/ Leis Gerais sobre Saúde.  

Processo inclui: 1. Fase de formação 
de consenso com ministérios da 
Saúde e parlamentos. 2. Redação de 
legislação modelo (geral ou 
específica) com participação dos 
atores pertinentes (Parlamento, 
sociedade civil, setor privado, 
profissionais e associações de 
pacientes, etc.). 3. Promulgação da 
legislação redigida pelo Parlamento 
nacional. Embora esta última 
requeira intenso processo de 
acompanhamento, a aprovação final 
depende dos parlamentos. Espera-
se que duplique o número de 
países com legislação; restará ver 
sua eficácia. 

Pelo menos 
metade dos 
países preparam 
relatórios, 
rotineiramente, 
sobre a vigilância 
das desigualdades 
na saúde, bem 
como sobre o 
acesso ao 
financiamento das 
iniciativas de 
assistência à 
saúde relacionadas 
com a pobreza, o 
gênero e o grupo 
étnico nos níveis 
nacional e 
estadual. 

Número de 
países que 
preparam 
relatórios sobre: 
a) pobreza 
b) gênero 
c) grupo étnico 

a-c) Muito poucos 
países com vigilância 
sistemática das 
desigualdades na saúde 
relacionadas com 
pobreza, gênero e grupo 
étnico. 

a) 50%+ 
b) 50%+ 
c) 50%+ 

a) PPME/DERP e alguns países 
monitorando pobreza relacionada com 
desigualdades na saúde.  
b-c) Dados não disponíveis. 

a) Iniciativas globais e regionais 
estão facilitando cumprimento deste 
objetivo. 
b-c) Maioria dos países não está 
acompanhando este indicador neste 
momento; OPAS está apoiando a 
coleta e disponibilidade de dados de 
saúde desagregados por gênero, 
mas esta ação não abordará o 
indicador específico, que talvez não 
seja quantificável. 
 
OBJETIVO REVISTO:  
Pelo menos a metade dos países 
informa habitualmente sobre a 
vigilância das iniqüidades na 
saúde, assim como no acesso a e 
financiamento das iniciativas da 
área da saúde relacionadas com a 
pobreza nos níveis nacionais e 
subnacionais. 
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Área prioritária 8. Promoção de insumos efetivos de saúde nas políticas sociais, econômicas, de ambiente e de desenvolvimento (cont.) 

Objetivo Indicador (es) 
Ponto de referência 

(fim de 2002) 
Meta 

(fim de 2007) 
Progresso até hoje 

(fim de 2004) 
Observações/explicação do 
progresso 

Todos os países 
da Região 
utilizando análise 
dos gastos 
sanitários 
nacionais e outras 
medidas 
financeiras chaves 
na formulação, 
monitoração e 
avaliação das 
políticas e planos 
de saúde. 

Número de 
países 

N/d 100% 
(48 países) 

67% (32 países) De um total de 48 países, já existem 
32 que conseguiram avanços e 
utilizam a análise dos gastos 
sanitários nacionais e outras 
medidas financeiras chaves no 
planejamento de políticas; contudo, é 
necessário mais trabalho para um 
uso sistemático desses indicadores 
na formulação, monitoração e 
avaliação dos planos e políticas de 
saúde.  

 
 
 

- - - 
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