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RESUMO

1.  As actividades da OMS durante o biénio foram orientadas pelo 11° Programa
Geral de Trabalho 2006 — 2015, o MTSP 2008 - 2013, as Estratégias de Cooperacao
com os Paises (CCS) e as Orientacoes Estratégicas para a OMS na Regido Africana
2010 - 2015. Este relatorio, que cobre o Orgamento-Programa 2012-2013, é
apresentado por cada um dos objectivos estratégicos, nomeadamente, OE1: Doengas
transmissiveis; OE2: VIH/SIDA, Tuberculose e Paludismo; OE3: Afec¢des cronicas
nao transmissiveis, perturbagdes mentais, violéncia e traumatismos; OE4: Saude
materna, infantil, dos adolescentes e envelhecimento; OE5: Emergéncias, catastrofes,
crises e conflitos; OE6: Factores de risco para as afeccoes de saude; OE7:
Determinantes sociais e econdmicos da saude; OE8: Ambiente mais saudavel; OE9:
Nutrigao, seguranca e suficiéncia alimentar; OE10: Servicos de saude; OE11: Produtos e
tecnologias médicas; OE12: Lideranca, governacao e parcerias; e OE13: Uma OMS
eficiente e eficaz.

2. Para um melhor entendimento da prestacdo da OMS, este resumo salienta as
realiza¢Oes, de acordo com as fungdes essenciais da Organiza¢ao, nomeadamente: a)
fornecer lideranca em assuntos fundamentais para a satde e envolver-se em
parcerias sempre que € precisa uma acgao conjunta; b) formular a agenda da
investigacdo e estimular a geragao, traducdo e divulgacdo de conhecimentos
valiosos; c) estabelecer normas e padrdoes e promover e monitorizar a sua
implementacdo; d) articular opgdes politicas éticas e baseadas em evidéncias; e)
fornecer apoio técnico, catalisando as mudancas e formando capacidades
institucionais sustentaveis; f) monitorizar a situacao sanitaria e avaliar as tendéncias
da saude.

3. O Orgamento-Programa foi implementado no contexto de uma crise econémica
e financeira mundial, que afectou a disponibilidade de recursos para a saude,
incluindo para a OMS. Nos paises da Regido Africana, registou-se uma média de 5-
6% na taxa de crescimento econémico e a maioria dos governos fizeram esforgos
para aumentar o investimento no sector da satide, com vista a consecu¢ao dos ODM
relacionados com a saude. A reducao na taxa de mortalidade infantil e no fardo do
paludismo e do VIH sao exemplos de progressos na via da consecugao dos ODM.
No entanto, os progressos tém sido lentos e insuficientes para permitir atingir as
metas de 2015.

4.  Uma das fungdes primordiais da OMS é fornecer lideranga e envolver parceiros
numa acg¢ao conjunta. Através dos representantes da OMS nos paises, a Organizagao
facilitou o didlogo entre as autoridades nacionais, as partes interessadas na saude e
os parceiros do desenvolvimento. Em sintonia com a Declaracdao de Paris sobre
Eficacia da Ajuda, Harmonizacao e Alinhamento, foi também promovida a
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coordenagao entre os parceiros do desenvolvimento na drea da satde, sob a
lideranga dos ministérios da satde. Os programas conjuntos com outras agéncias da
ONU nos paises levaram a uma melhoria da coesao da ac¢ao da ONU na drea da
satde, no contexto das Equipas Interpaises da ONU e do Quadro das Nagoes Unidas
de Ajuda ao Desenvolvimento (UNDAF).

5. O envolvimento de lideres politicos, tradicionais e religiosos dos paises, bem
como dos parceiros do desenvolvimento internacional, conduziu a melhores
resultados de satide, especialmente na esfera da vacinagao, resultando, por exemplo,
na interrupcao da transmissao do poliovirus nos paises de transmissao
reestabelecida (Angola, Chade e Republica Democratica do Congo) e na reducao da
ameaca de epidemias devidas & meningite meningocécica A, na Africa Ocidental.

6. Foram reforcadas as parcerias com organizagOes bilaterais e multilaterais,
Comunidades Econdmicas Regionais, Unido Europeia, Iniciativas Mundiais para a
Satude, fundagdes, sociedade civil, organiza¢des nao-governamentais e institui¢coes
académicas. A OMS liderou e coordenou a acgao através do mecanismo de parcerias
Harmonizagao para a Saude em Africa (HHA) e fez avancar o didlogo entre os
ministros das finangas e os ministros da saude. Esta iniciativa reforcou a incidéncia
em mecanismos eficazes de financiamento da satde e de prestagao de servigos, com
o intuito de acelerar os progressos na via da Cobertura Universal da Saude.

7. Uma das importantes fun¢oes da OMS é ajudar a formular a agenda da
investigacao e estimular a geracao, tradugao e divulgagao dos conhecimentos que
darao forma a politica e acgdao sanitarias. A Comissdao Consultiva Africana para a
Investigagao e o Desenvolvimento da Saude (AACHRD) foi reconstituida e esta a
prestar um aconselhamento inestimavel na drea da investigacdo para a sauide na
Regiao Africana.

8.  Os paises foram apoiados para usarem os resultados da investigagao e novos
instrumentos para reforgarem os programas prioritarios. Por exemplo, o tratamento
integrado na comunidade dos casos de paludismo, pneumonia e diarreia foi baseado
em recentes evidéncias e conhecimentos cientificos. A investigagdo no Quénia para
responder as principais causas de mortalidade nas criangas menores de cinco anos
conduziu a elaboracdo de orientagdes para implementagao de programas de base
comunitdria de satde materna, neonatal e infantil. Foram reforcadas as capacidades
nacionais de 34 paises para realizar a vigilancia faseada dos factores de risco das
DNT, estando actualmente esses paises a gerar dados para orientar as acgOes.

9. Ao criar normas e padrdes, a OMS apoiou Estados-Membros na elaboracao ou
adaptacdao de orientagdes em muitos programas prioritarios. Por exemplo, a OMS
langou orientagdes consolidadas para o uso de medicamentos anti-retrovirais
destinados a tratar e prevenir a infeccao pelo VIH. Foi elaborado um quadro que
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integra a tuberculose pediatrica na Terapéutica de Curta Duragao sob Observacao
Directa (DOTS). Para além disso, foram criados instrumentos para implementar a
estratégia regional de Gestao do Risco de Catastrofes (DRM).

10. A OMS facilitou a formulagao e a adopgao de estratégias regionais baseadas em
evidéncias para orientarem os Estados-Membros na definicio de politicas e
estratégias nacionais em resposta as prioridades de saude publica. Em 2012, a
sexagésima segunda sessao do Comité Regional aprovou a estratégia regional de
Gestao do Risco de Catastrofes (DRM), o roteiro para reforcar os recursos humanos
para a saude, a Declaracdo de Brazzaville sobre doencas ndo transmissiveis, a
estratégia de promocao da saude, a estratégia renovada do VIH/SIDA, a estratégia
de consolidagao do Observatério Africano da Satide, uma politica para a satide e os
direitos humanos, e um documento de orientagao sobre optimizacao de iniciativas
mundiais de satude, destinadas a reforcar os sistemas nacionais de saude. Em 2013,
foram criadas as seguintes politicas e estratégias, que foram analisadas pelo
Subcomité do Programa e submetidas a aprovacao da presente sessao do Comité
Regional: politicas e planos das intervencoes de satde reprodutiva, materna,
neonatal e infantil (RMNCH), assim como de seguranca dos doentes a nivel
nacional; estratégias para promover a medicina tradicional nos sistemas de saude;
reforco da capacidade de regulamentar produtos medicinais; utilizacdo da
cibersatde para melhorar os sistemas de satde; e controlo das doencas tropicais
negligenciadas.

11. Na drea da prestacao de apoio técnico e catalisagio das mudangas, a OMS
apoiou os Estados-Membros a formularem politicas nacionais, através de um grupo
de accao multissectorial, para promover a satde em todas as politicas e elaborar
legislagao sobre riscos especificos, nomeadamente o uso do alcool e do tabaco. Foi
prestado apoio técnico a implementagao de actividades suplementares de vacinagao
(ASV) da poliomielite, que abrangeram mais de 300 milhdes de criangas menores de
cinco anos. Mais de 103 milhdes de pessoas foram vacinadas com a vacina conjugada
da meningite A (MenAfriVac™), no periodo de dois anos apds a sua introdugao.

12. Os Estados-Membros receberam apoio para implementar intervengoes custo-
eficazes destinadas a reduzir o fardo do VIH/SIDA, tuberculose e paludismo.
Catorze paises prioritarios reforcaram a circuncisao masculina para reduzir a
incidéncia do VIH. A OMS ainda apoiou o alargamento da terapéutica
antirretroviral, para prevencao e tratamento do VIH/SIDA, bem como o acesso a
medicamentos contra a tuberculose, através do Servico Mundial de Medicamentos
da TB (GDF).

13. Quarenta e trés paises avaliaram as suas capacidades essenciais para
implementarem o Regulamento Sanitdrio Internacional com o apoio da OMS. Porém,
nenhum desses paises atingiu o minimo de capacidades essenciais do Regulamento



Sanitario Internacional, no prazo limite de Junho de 2012, o que resultou na
apresentacao de um pedido de prolongamento por dois anos. Houve uma melhoria
significativa na capacidade de vigilancia das doencas dos paises na Regido.
Cumulativamente, 36 paises receberam apoio na elaboracdo de planos directores
nacionais integrados de DNT, até finais de 2012. A capacidade dos paises para
enfrentar as doencas nao transmissiveis tem vindo a aumentar com o apoio e
orientagdes da OMS. Vinte paises ja definiram as prioridades para a prevencao e
controlo das doengas nao transmissiveis, criando unidades, programas ou
departamentos nos seus ministérios da satide.

14. A OMS refor¢cou mais o seu apoio estratégico, técnico e logistico aos Estados-
Membros, em resposta as emergéncias ocorridas na Regido. Coordenou o auxilio as
componentes da saude em conflitos armados, nas secas dos paises do Sahel e nos
surtos de doengas em muitos paises, minimizando, desse modo, a morbilidade e
salvando vidas. Para além disso, a OMS, em parceria com outras importantes partes
interessadas, enfrentou a vertente alimentar e nutricional da crise no Sahel e em
outras partes da Regiao.

15. De forma a reforcar os sistemas de saude, foi prestado apoio técnico a
elaboragao ou revisao das politicas e planos estratégicos nacionais de satude. Foi
ainda dado apoio técnico a criagao de planos estratégicos de accao para as politicas
dos medicamentos nacionais, dos laboratdrios e do sangue, assim como aos planos
institucionais de desenvolvimento para as Autoridades Nacionais Reguladoras dos
Medicamentos (NMRA). O Observatorio Africano da Saude esta hoje operacional,
com 23 perfis analiticos de paises e quatro atlas estatisticos dos paises hoje
acessiveis, através do seu portal para monitorizar a situacdo sanitaria e avaliar as
tendéncias da saude. Além disso, foi produzido um Atlas Africano das Estatisticas
de Saude 2012 e 2013, o qual foi divulgado aos paises, fornecendo informacao aos
decisores politicos. Foram realizados inquéritos a prevaléncia da tuberculose na
Etiopia, Nigéria, Ruanda e Tanzania, tendo sido os resultados usados para melhorar
a vigilancia e o controlo. Os paises receberam apoio para usar um sistema de dados
electronicos da TB baseados na internet, como parte da recolha de dados para o
relatério mundial da TB de 2012-2013.

16. A OMS criou um Sistema de Informacao Estratégica (SIE) regional, com dados
e projecgdes retrospectivos sobre as doengas e condi¢des transmissiveis e nao
transmissiveis. A base de dados do SIE estd a ser ultimada e ird permitir a
disponibilidade de dados para a accao em tempo real. Em colaboracdao com a Rede
Africana de Resisténcia aos Vectores (ANVR), a OMS recolheu dados sobre a
resisténcia aos insecticidas na Regido, durante o biénio 2012-2013. Esses dados estao
a ser usados na operacionalizagao do Plano Mundial de Gestao da Resisténcia aos
Insecticidas (GPIRM).

Xi



17. Na generalidade, a execu¢ao do Or¢amento-Programa 2012-2013, através de 13
objectivos estratégicos (OE), teve o apoio das fungdes facilitadoras e servigos
empresariais do Secretariado da OMS. A implementacdao da abordagem de gestao
baseada nos resultados e respectivo quadro foi evidente no alinhamento dos
resultados técnicos, recursos financeiros e respectiva despesa com os planos
operacionais para o biénio 2012-2013. A delegacao da autoridade do Director
Regional da OMS nos Gestores Superiores da Regiao colocou a tomada de decisdes e
a responsabilidade de entrega de resultados ao mesmo nivel e reforgou a
conformidade e as fungdes de supervisdao. Além disso, como instrumento de gestao
do projecto, o Sistema Mundial de Gestao melhorou a notificacdo financeira
relativamente aos resultados técnicos apresentados neste relatorio.

18. O programa de reforma da OMS proporciona a oportunidade de melhorar o
desempenho, permitindo em simultaneo que a Organizagao se adapte ao contexto
mundial da satide em mudanca e as prioridades dai emergentes. Durante o Décimo
Programa Geral de Trabalho 2014 - 2019, a OMS focar-se-4 nas seguintes
prioridades:

a) Acelerar a cobertura universal da satde - conseguir que os paises
mantenham ou alarguem o acesso a servigos essenciais de satude, a
proteccao financeira e a promogao da cobertura universal da satde, como
um conceito unificador da satide no mundo.

b) Objectivos de Desenvolvimento do Milénio relacionados com a Saude —
enfrentar os desafios existentes e os futuros: acelerar a consecugdao dos
actuais objectivos relacionados com a saude até e para la de 2015. Esta
prioridade inclui completar a erradicagao da polio e de certas doengas
tropicais negligenciadas.

c¢) Enfrentar o desafio das doencas nao transmissiveis e saude mental,
violéncia e traumatismos, bem como incapacidades.

d) Implementar o Regulamento Sanitdrio Internacional (RSI): garantindo
que todos os paises possam cumprir os requisitos de capacidades,
especificados no Regulamento Sanitario Internacional (2005).

e) Aumentar o acesso a produtos médicos essenciais, de alta qualidade e
economicamente acessiveis (medicamentos, vacinas, meios de diagndstico e
outras tecnologias da saude).

f) Fazer face aos determinantes sociais, econdmicos e ambientais da saude,
como um meio de reduzir as desigualdades na satde, entre paises e no seio
de cada um deles.
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1. INTRODUCAO

1. Este relatdério abrange as actividades da OMS na Regido Africana, entre o periodo
de Janeiro de 2012 a Agosto de 2013, do biénio 2012 — 2013. Apresenta os resultados da
execugao do Orgamento-Programa 2012 — 2013 e dltimo biénio do Plano Estratégico a
Médio Prazo (MTSP) 2008 — 2013.

2. Cada um dos Orgamentos-Programa bienais tem em consideracao as ligoes
retiradas dos anteriores, garantindo, assim, a continuidade na via da consecugao das
realizagoes do MTSP 2008 — 2013, bem como a comparabilidade. Dado o contexto da
crise financeira mundial, o Or¢amento-Programa 2012 — 2013 foi ajustado para se
concentrar mais nas principais prioridades.

3.  Este relatorio reflecte as actividades desenvolvidas pelas Representacdes da OMS
nos paises, o apoio técnico prestado pelas trés Equipas de Apoio Interpaises (EAI) e a
ajuda politica e estratégica fornecida pelo Escritério Regional. Reflecte ainda os
resultados da Revisao a Médio Prazo e subsequentes exercicios para monitorizar a
execucao do Orcamento-Programa, e que fazem parte do quadro de avaliacao do
desempenho da Organizacao.

4.  Este relatdrio esta dividido nas seguintes sete secc¢des:
1. Introducao
2. Contexto
3. Execucgao do Or¢camento-Programa 2012 — 2013
4. Realizagoes significativas por Objectivo Estratégico
5. Progressos realizados na implementagao das resolucées do Comité Regional
6. Desafios, obstaculos e licdes aprendidas
7. Conclusao

5. Os anexos ao relatorio incluem o Quadro 1, Plano Estratégico a Médio Prazo 2008 —
2013 da OMS: Declaracao de Objectivos Estratégicos, e Quadro 2, Orcamento-
Programa Aprovado, 2012 — 2013: Afectagao por Objectivo Estratégico, fonte de
financiamento e distribuicao entre as Representacdes da OMS nos paises e o
Escritorio Regional (em milhares de dolares americanos).



2. CONTEXTO

6. A implementagao do Décimo Primeiro Programa Geral de Trabalho 2006 — 2015 foi
iniciada durante um periodo de optimismo, resultante do rapido crescimento econdmico
mundial e da disponibilidade de consideraveis recursos financeiros. Desde 2008, os
sucessivos Orcamentos-Programas bienais foram executados num contexto de crise
econdmica e financeira mundial. Contudo, na Regido Africana, foi registada uma taxa
média de crescimento econémico de 5-6%, tendo a maioria dos governos desenvolvido
esfor¢os para aumentarem o investimento no sector da satide, com vista a consecugao
dos ODM relacionados com a saude. As redugdes nas taxas de mortalidade infantil e no
tardo do paludismo e do VIH sao exemplos de progressos alcangados para atingir os
ODM. No entanto, os progressos mantém-se lentos e insuficientes para se atingirem as
metas de 2015.

7. A crise financeira teve um impacto negativo sobre as condi¢des socioeconomicas e
o financiamento da satde a nivel nacional e por parte dos parceiros internacionais.
Apesar das adversidades, a maioria dos parceiros fizeram esfor¢os para honrar os seus
compromissos com o financiamento da satde. Alguns paises da Regido Africana estdo a
experimentar melhorias significativas nas taxas anuais de crescimento econdémico,
algumas das quais comecam a reflectir-se num maior financiamento da saude.
Independentemente destes avangos, a maioria dos paises tém ainda de atingir a meta de
Abuja de afectar 15% do orgamento nacional a saude e a meta de financiamento dos
ODM de 44 dolares americanos per capita na despesa da satde. A procura de um
financiamento mais flexivel e previsivel esta na origem da reforma da OMS e da
intensificagao dos esforcos para mobilizar recursos e dar resposta as prioridades
regionais de satude.

8.  Embora os paises continuem a investir na saude, ha algumas dreas que precisam
urgentemente de melhorias, nomeadamente: o financiamento; o refor¢o do pessoal de
satide; melhores sistemas de informagao e de vigilancia das doengas; melhor acesso a
medicamentos essenciais, vacinas e outros produtos de satde; e investimento na
investigagao e inovagao.

9. A globalizacao influenciou significativamente a saude publica, nomeadamente
através da promocao do consumo de certos bens que sao prejudiciais a saude e da
migracao do pessoal de sauide para os paises desenvolvidos, a procura de melhores
oportunidades. Além disso, o desenvolvimento da satide em paises da Regiao é
influenciado por uma variedade de factores, incluindo a diversidade de novos
intervenientes na satde a nivel mundial, disponibilidade de novos instrumentos e
alteracoes de indole demografica, epidemioldgica e ambiental.

10. Apesar dos progressos alcangados na redugao do fardo do paludismo, tuberculose,
VIH/SIDA e algumas doengas tropicais negligenciadas (DTN) ao longo dos anos, o peso
destas doencas transmissiveis continua a ser inaceitavelmente elevado. Alguns paises,



com o apoio técnico da OMS, tém desenvolvido esforgos para introduzir novas vacinas e
melhorar a cobertura vacinal de rotina, conseguindo uma redugao do fardo das doencas
evitaveis pela vacinagao. Contudo, varios paises estao ainda a sofrer surtos de sarampo,
a poliomielite continua endémica na Nigéria e o poliovirus selvagem (PVS) circula no
Chade e no Niger, e mais recentemente no Quénia, especificamente entre os refugiados
da Somalia.

11. A Regiao estd a sofrer um aumento no peso das doengas ndo transmissiveis,
incluindo problemas de saide mental, violéncia e traumatismos, e prevé-se que venha a
sofrer um aumento de 15% nas mortes por doengas ndo transmissiveis, nas duas
proximas décadas.

12.  Ocorrem frequentemente na Regido catastrofes naturais ou provocadas pelo
homem, conflitos sociopoliticos e outras crises, que causam mortes, traumatismos,
deslocacoes da populagao, destruicao das infra-estruturas, incluindo instalagoes de
saude, e a sobrecarga dos sistemas de satide dos paises vizinhos que recebem
refugiados. A seca nos paises do Sahel, na Africa Ocidental, os distirbios na Reptblica
Centro-Africana, a guerra no Mali e as crises humanitérias no Corno de Africa sao
apenas alguns exemplos relevantes.

13.  Apesar destes desafios, o panorama da satde publica é muito bom. Apresentam-se
novas oportunidades com as reformas do sector nacional de satide, novos actores, novos
medicamentos, vacinas, progressos na informagao tecnoldgica e novas intervencgoes. A
Uniao Africana, agrupamentos economicos regionais, iniciativas e aliancas mundiais
para a saude, coligacoes e parcerias tém influenciado os progressos realizados no
combate aos desafios da saude publica, como a mortalidade infantil, VIH/SIDA,
tuberculose e paludismo. Também o montante dos fundos disponiveis para a satde em
todo o mundo aumentou nos ultimos 15 — 20 anos, reflectindo uma maior priorizacao da
saude na agenda mundial do desenvolvimento, apesar da estagnacao dos ultimos dois
anos.

14. O impacto da crise financeira e das alteragcoes ambientais globais desencadearam a
reforma da OMS, tendo sido articuladas novas orientacdes e prioridades. As
necessidades dos paises receberao mais atengao em termos de definicao de prioridades,
através dos drgaos directivos, nomeadamente o Comité Regional e a Assembleia
Mundial da Saude. Por este motivo, o papel de supervisao dos érgaos directivos tem
sido substancialmente refor¢ado e harmonizado em toda a Organizagao.

15. Apesar das dificuldades levantadas com o financiamento pré-destinado, espera-se
que as reformas em curso, incluindo o didlogo do financiamento com os parceiros,
ajudem a OMS a mobilizar os fundos adequados e mais flexiveis para poder responder
as prioridades de satide acordadas com os Estados-Membros.



3. EXECUCAO DO ORCAMENTO-PROGRAMA 2012-2013

16. O Orgamento-Programa da OMS para 2012 — 2013 foi aprovado pela Assembleia
Mundial da Satde, através da resolugao WHAG64.3, com uma dotagdao orcamental
aprovada de 3 958 979 000 dolares americanos. A Regido Africana, foram afectados 1 093
066 000 dolares, incluindo 209 600 000 dolares (19%) de Contribuigdes Fixas (CF) e 883
466 000 dolares (81%) de Contribuigdes Voluntérias (CV). O Orgamento-Programa foi
aprovado pelos Estados-Membros, durante a sexagésima primeira sessao do Comité
Regional, em Yamoussoukro, Cote d'Ivoire.

17. O orcamento da Regiao Africana para 2012 — 2013 ¢é 13,4% inferior ao de 2010 —
2011. Uma das consequéncias da reducdo da dotacao orgamental para a Regido é a
reducao da dotagao orcamental para certos programas que afectam as prioridades de
saude na Regido. Foram os seguintes os programas cuja dotagdo or¢amental diminuiu
significativamente: Nutricdo e seguranca alimentar; Sistemas de satde; VIH/SIDA,
tuberculose e paludismo; Satide materna e infantil; e proteccao do ambiente humano.
Simultaneamente, a OMS em fase de reforma, trabalhou com os paises para priorizar e
concentrar-se de novo nos desafios, enquanto envidava esfor¢os consideraveis para
mobilizar mais recursos e assim garantir uma execug¢ao bem-sucedida do Or¢amento-
Programa. Globalmente, os ntiimeros da execucao mostram significativas diferencas
entre os 13 Objectivos Estratégicos, em termos de verbas afectadas, disponibilizadas ou
implementadas, como mostra o quadro seguinte:



Execucao do Orcamento-Programa por Objectivo Estratégico, 31 de Julho de 2013

(em milhares de ddlares americanos)

Objectivo Orgamento OoP Total Fundos % Fundos Execugao orgamental % Execugao % Execugdo
Estratégico | Aprovado pela Atribuido Disponiveis Disponiveis (excluindo folha de orgamental versus orgamental versus
(OE) Assembleia* versus Julho) Orgamento Aprovado verbas disponiveis
Mundial da Orgamento
Saulde Aprovado
(1) (2) @) (4=GN) () (6)=(51) (7)=(513)
OE 01 484 082 716 061 686 242 142% 502 750 104% 73%
OE 02 147 467 127 458 91224 62% 56 848 39% 62%
OE 03 18 948 19999 16 984 90% 9836 52% 58%
OE 04 77 084 83 068 75 261 98% 46 601 60% 62%
OE 05 91271 106 268 81835 90% 57 631 63% 70%
OE 06 20 286 20 277 18 215 90% 11141 55% 61%
OE 07 10 746 13 090 9628 90% 6239 58% 65%
OE 08 12719 13721 11283 89% 6760 53% 60%
OE 09 10 633 16 635 15971 150% 6907 65% 43%
OE10 71791 75416 60 843 85% 36 301 51% 60%
OE 11 25823 25818 17 651 68% 9920 38% 56%
OE 12 45 968 46 928 43 473 95% 31870 69% 73%
OE 13 76 248 77 251 68 011 89% 47785 63% 70%
Total 1093 066 1341990 1196 621 109% 830 588 76% 69%

Fonte: Relatoério do GSM sobre a Execugao Global da Organizagao, Orcamento-Programa 2012 — 2013
* Ver Quadro 2 no Anexo para a discriminagdo do Or¢amento Aprovado por verba e nivel da
Organizagao.

18. Como mostra o quadro supra, o orcamento actual de 1 337 066 001 dolares
americanos é 22% superior a dotagdo orcamental inicialmente aprovada, o que reflecte
um importante aumento do Objectivo Estratégico 1, devido aos fundos da poliomielite,
assim como outros fundos mobilizados a nivel dos paises para programas relacionados
com 0 OE 01 e o OE 09. Com este aumento das verbas afectadas, a distribuicdo relativa
das dotagoes reflecte uma mudanga significativa a favor dos paises, com uma dotagao de
77% do orcamento, enquanto ao Escritorio Regional coube uma dotagao de 23%. Estas
contrastam com as dotagdes iniciais de 66% para as representa¢des nos paises e de 34%
para o Escritorio Regional.

19.  Os fundos globais disponibilizados para a execugao foram de 1 107 997 485 ddlares
americanos, que representam 101% do Or¢amento Aprovado e 83% da actual dotagao
orcamental afectada. Uma andlise mais profunda revela que os fundos disponibilizados



ao Escritério Regional representam 69% do Orgamento Aprovado inicialmente,
enquanto os das representagdes nos paises representam 118%.

20. A componente CV dos Fundos Disponiveis é de 904 720 000 ddlares,
representando 82% do financiamento total, enquanto a componente CF é de 203 279 000
dolares (18%). Assim se confirma o alto grau de dependéncia das Contribuigdes
Voluntdrias, destinadas a programas especificos. Este grau de dependéncia restringe a
redistribuicao de fundos para responder as prioridades regionais de satide de forma
mais equilibrada. Os dois objectivos estratégicos menos financiados foram o OE 07 e o
OE 08, que receberam respectivamente 9,5M e 11,2M de dodlares. A maioria dos OE
sofreu quebras de financiamento. Os objectivos estratégicos menos contemplados foram
0 OE 02, com uma quebra de 39%, e o OE 11, com uma quebra de 33%.

21. A taxa de execugao global é de 68% do Or¢camento Aprovado. A taxa de execucao
para fundos efectivamente recebidos é de 67%. Por essa razao, os Centros Orcamentais
tém recebido pedidos para acelerarem a execugao de todos os fundos disponiveis, antes
do final do biénio 2012 — 2013.

4. REALIZACOES SIGNIFICATIVAS POR OBJECTIVO
ESTRATEGICO

4.1 OE1: Doencas transmissiveis

22. O Objectivo Estratégico 1 pretende reduzir o peso social e economico das doengas
transmissiveis para a saude. A vacinacdo de rotina, a erradicacao da poliomielite, as
doencas tropicais negligenciadas, a vigilancia integrada das doengas, a investigacao, o
regulamento sanitario internacional e a preparacao e resposta as epidemias, todos
contribuem para este Objectivo Estratégico.

23. A pedra basilar da erradicagao, eliminacgao e controlo das doencas evitaveis pela
vacinagao ¢ uma ampla e sustentavel cobertura com vacinas da mais alta eficacia,
seguranca e qualidade nos programas de vacinagao. As taxas de cobertura da vacinagao
de rotina, com trés doses de vacina da Difteria, Tétano e Tosse Convulsa (DPT3) e a
primeira dose da vacina do sarampo (MCV1) para a Regiao, foram, respectivamente, de
81% e 85%, no final de Dezembro de 2012, em comparacao com 85% e 86%, em 2011
(Figura 1). Com base nas estimativas da OMS/UNICEEF, a cobertura da DPT3 foi de 72%,
em 2011 e 2012, enquanto a cobertura com a vacina do sarampo desceu de 74% em 2011,
para 73% em 2012. A cobertura da terceira dose da vacina oral da poliomielite (VOP3)
subiu de 74% em 2011 para 77%, em 2012. Estes nimeros ficaram aquém da taxa de
cobertura nacional esperada de 90% para as duas vacinas, devido a varios factores que
incluem o financiamento inadequado da vacinagdao de rotina, problemas de
infraestruturas, ruptura de stocks de vacinas e recursos humanos limitados para fornecer
servicos de vacinagdo. Para além da vacinagao de rotina, as actividades suplementares



de vacinagdo (ASV) continuam a desempenhar um papel crucial na erradicacdo,
eliminagao e controlo das doengas evitaveis pela vacinagao.

24. A Semana Mundial da Vacinacao e a Semana Africana da Vacinagdao (SAV)
constituem importantes eventos que servem de plataforma para uma forte advocacia,
sensibilizacdo da consciéncia das comunidades para o valor e a importancia da
vacinagao, bem como para melhorar o acesso as vacinas. Estes dois eventos foram
comemorados por 35 paises !, em 2012, e por 40 paises, em Abril e Maio de 2013. Mais de
75 milhdes de pessoas receberam a vacina oral da poliomielite em 13 paises?, em
conjunto com outras interven¢des de sauide publica de elevado impacto, durante a
segunda edicao da SAV, em 2012. Durante a sua terceira edigao, efectuada em 2013, sob
o lema: “Salve vidas. Evite as incapacidades. Vacine-se.”, mais de 32 milhoes de pessoas
em oito paises® receberam a vacina oral da poliomielite, algumas delas associada a
desparasitacao, suplementos de vitamina A, rastreio da ma-nutri¢do, distribuicao de
ITN e tratamento preventivo do paludismo em mulheres gravidas.

25. A sexagésima primeira sessao do Comité Regional sublinhou a importancia da
erradicacdo da poliomielite, apelando a todos os Estados-Membros onde o poliovirus
selvagem (PVS) continua a circular, para declararem a persisténcia da doenga como
emergéncia nacional de satde publica, e para atingirem uma cobertura vacinal
sustentada de, pelo menos, 90%*, com trés doses de vacina oral da poliomielite na
vacinacao de rotina. Esta accao esta em sintonia com a declaracao da Assembleia
Mundial da Satide de que a poliomielite ¢ uma emergéncia de saude publica em todo o
mundo.

26. Os esforcos dos Estados-Membros, associados ao apoio técnico da OMS e ao
investimento dos parceiros, resultaram numa significativa redugao da transmissao da
poliomielite na Regido. O nimero de casos de poliovirus selvagem notificados em 2012
foi inferior a 63% (128 casos em apenas trés paises: Chade, Niger e Nigéria), em
comparacao com 350 casos em 12 paises®, em 2011. Até Junho de 2013, trés paises de
transmissao reestabelecida (Angola, Chade e Republica Democratica do Congo) ainda
nao tinham confirmado nenhum caso de poliovirus selvagem durante, respectivamente,
23, 12 e 18 meses. A Nigéria continuou a notificar casos de PVS, mas em ntimero
inferior, 26 casos até final de Junho de 2013, em comparagao com 52 casos para 0 mesmo
periodo de tempo em 2012.



Figura 1: Cobertura notificada com a 3.* dose de vacina contra a Difteria, Tétano e
Tosse Convulsa (DPT3) na Regido Africana, em 2011 e 2012
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Fonte: Dados dos Estados-Membros da Regido Africana da OMS

27. Com o apoio da OMS, 15 paises®efectuaram ASV contra o sarampo, em 2012,
alcancando um total de 42,7 milhoes de criancgas, incluindo a primeira utilizacao da
vacina sarampo-rubéola no Ruanda. Em resposta aos surtos, mais de 6,9 milhdes de
criangas receberam a vacina do sarampo na Republica Democrética do Congo.

28. A fim de contribuir para a eliminagao e o controlo de outras doengas evitaveis pela
vacinacao, 7,7 milhdes de mulheres em idade fértil receberam a vacina do tétano
toxdide, através das ASV, em cinco paises’. A eliminac¢ao do tétano materno e neonatal
foi validada num total cumulativo de 30 paises® da Regido, em finais de Dezembro de
2012.

29. Para garantir a eliminagao da meningite meningocdcica provocada pela Neiserria
meningitidis do serogrupo A, mais de 48 milhoes de pessoas em sete paises® foram
vacinadas com a vacina conjugada contra a meningite meningocdcica A (MenAfriVac™),
em 2012. Isto resultou num total cumulativo de mais de 103 milhdes de pessoas
vacinadas nos dois anos seguintes a sua introducao. Como resultado da introducao da
MenAfriVac™ na Regiao, nao foi identificado nenhum caso confirmado em laboratdrio
de meningite meningocdcica A, entre as pessoas vacinadas. A vacina pneumocdcica
conjugada e as vacinas do rotavirus foram introduzidas, respectivamente', em 23 e 7
Estados-Membros, até ao final de 2012.



30. Como parte da monitorizagdo das tendéncias da doenga e do impacto das vacinas
sobre a tomada de decisdes, a OMS prestou orientagao assim como apoio técnico e
financeiro a 30 Estados-Membros, para estabelecer e reforgar a vigilancia das doencas
visadas por estas novas vacinas. Os laboratérios em 30 Estados-Membros formaram
capacidades adequadas para uma confirmagao e diagnostico rigoroso do rotavirus e
doengas bacterianas e invasivas. Como resultado do apoio da OMS, os dados notificados
mensalmente por estes laboratérios sao usados para reforgar os programas de prevengao
e controlo da doenca.

31. A Vigilancia e Resposta Integrada as Doengas (VRID) e o Regulamento Sanitario
Internacional (RSI) 2005 sao vitais para o controlo das doencas transmissiveis e doengas
nao transmissiveis na Regido. Houve progressos na capacidade de vigilancia das
doencas por parte dos paises na Regido. Entre Janeiro de 2012 e 31 de Margo de 2013, 14
paises'! adaptaram e reviram as orienta¢des e os modulos de formagao da IDSR. Oito
desses paises!? iniciaram a formagao aos niveis nacional e distrital, o que resultou numa
notificacdo em devido tempo e na publicagao regular de boletins epidemioldgicos, numa
melhor monitorizacao das tendéncias da satde, que se espera que conduza a melhoria
da deteccdo e resposta as epidemias, e em decisdes de saude publica baseadas em
evidéncias.

32. Quarenta e trés paises realizaram avalia¢Oes de capacidades essenciais em RSI em
Margo de 2013. Contudo, nenhum dos paises atingiu completamente o minimo de
capacidades essenciais em RSI, até ao prazo limite de 15 de Junho de 2012. Como
resultado, os paises da Regiao pediram um prolongamento de dois anos. Durante a
sexagésima segunda sessao do Comité Regional, os Estados-Membros adoptaram uma
resolucao, solicitando uma implementagao acelerada do RSI na Regiao.
Consequentemente, a OMS convocou duas reunides consultivas dos parceiros, doadores
e paises, para identificarem as necessidades nao satisfeitas para a implementacao do RSI.
Os planos de acgao elaborados pelos paises durante estas reunides estao a ser usados na
mobilizagao de recursos para a implementacao do RSI.

33. Entre Janeiro de 2012 e Julho de 2013, foram notificados mais de 100 eventos de
saude publica na Regiao, a maioria dos quais foram provocados por cdlera, meningite,
febres hemorragicas virais e doengas zoondticas. Efectuou-se uma consulta regional
envolvendo os sectores da satde animal, humana e ambiental, sob a égide ‘Uma So
Saude’. Durante a consulta foram elaborados roteiros dos paises para acelerar a
implementacdao da abordagem ‘Uma S6 Saude’. Estes roteiros estao a ser usados para
promover as parcerias entre os sectores da satde animal, humana e ambiental e para
garantir uma acgao coordenada na resposta as zoonoses.

34. A inadequagao dos recursos financeiros continua a ser um importante desafio na
resposta as emergéncias e aos surtos de doencas. Reconhecendo esta realidade, a
sexagésima segunda sessao do Comité Regional aprovou o quadro operacional para o
Fundo Africano de Emergéncias de Saude Publica (FAESP). Porém, até 31 de Marco de



2013, apenas cinco Estados-Membros tinham processado os seus contributos anuais para
este Fundo.

35. A Regiao Africana da OMS carrega cerca de metade do peso mundial das Doengas
Tropicais Negligenciadas (DTN) e a maioria dos paises da Regido sao co-endémicos
para, pelo menos, quatro DTN. A administracao de medicamentos em massa (MDA) em
DTN favoravel a quimioterapia preventiva (QTP-DTN) aumentou significativamente
durante o ultimo biénio. Por exemplo, a MDA na filariase linfatica aumentou de 69
milhdes de pessoas beneficiadas em 2009, para 113 milhdes, em 2012. No entanto, a
excepcao da oncocercose, estes niveis de cobertura mantém-se aquém das etapas
necessarias para alcangar as metas de eliminagao e controlo de 2020.

36. A incidéncia anual da dracunculose, uma doenga tropical negligenciada para
erradicacao, reduziu em mais de 95%, dos 10 690 casos (5565 no Sudao do Sul) em 2005,
para 542 casos (sendo 521 no Sudao do Sul), até Dezembro de 2012. S6 quatro paises'
eram ainda endémicos em Julho de 2013 (Figura 2). Os casos notificados até Maio de
2013 foram 68 (55 casos no Sudao do Sul), o que se traduz em 80% de redugao, em
comparacao com o mesmo periodo em 2012. Embora a lepra tenha sido eliminada a
nivel nacional em todos os paises da Regido, manteve-se uma intensa transmissao em
alguns distritos nas Comores, Etidpia e Nigéria. A deteccao da tripanossomiase humana
africana desceu de 9875 casos para 7197, em 2012. Um ensaio clinico no Gana confirmou
a eficicia de uma dose tnica de Azitromicina para curar a framboesia, o que
proporciona uma oportunidade do seu uso na erradicacao desta doenga.

Figura 2: Situacao da erradicacao da dracunculose nos Estados-Membros da Regiao
Africana da OMS, em Julho de 2013
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Fonte: Estados-Membros da Regido Africana da OMS e Programa das DTN
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37. Segundo o guia da Regiao Africana da OMS, foram apoiados um total cumulativo
de 36 paises'* para elaborarem planos nacionais directores integrados de DTN, até final
de 2012. Esses planos forneceram um enquadramento para um planeamento e
priorizagao harmonizados, e uma or¢amentacao e mobilizacao de recursos, para os
programas nacionais de DTN na Regido. Para além disso, as reunides das partes
interessadas entre os Estados-Membros e os parceiros recomendaram a criacao de
estruturas nacionais e regionais de coordenagao das DTN, bem como mecanismos de
financiamento para mobilizar recursos adicionais para os planos nacionais directores de
DTN. Essas recomendagdes estao em sintonia com o Apelo a Ac¢ao de Acra, aprovado
na reunido das partes interessadas de Junho de 2012. A 66.2 Assembleia Mundial da
Saude aprovou o plano de ac¢ao mundial das DTN, esperando-se que a sexagésima
terceira sessao do Comité Regional adopte uma Estratégia e um Plano Estratégico
Regional de DTN, para 2014-2020, assim como uma resolugao sobre DTN.

38. Ao abrigo do Objectivo Estratégico 1, a OMS continuou a fornecer apoio aos
Estados-Membros, para reforcar intervengdes através da formulagdo de planos,
estratégias e politicas, formagao de capacidades e mobilizacao de recursos, em apoio aos
esfor¢os para a redugao do fardo das doengas transmissiveis. Registou-se um progresso
significativo na iniciativa de erradicacao da poliomielite, nao tendo nenhum dos trés
paises reestabelecidos registado a circulagdao do virus por prolongados periodos, até
Junho de 2013. Outras areas de progressos incluem a formulacdo de uma Estratégia
Regional e de um Plano Estratégico para as DTN, a melhoria da vigilancia das doengas e
a operacionaliza¢ao do Fundo Africano para as Emergéncias de Satide Publica.

4.2 OE2: VIH/SIDA, Tuberculose e paludismo

39. O Objectivo Estratégico 2 destina-se a combater o VIH/SIDA, tuberculose e
paludismo, trés doencas que colocam os maiores desafios a saude publica na Regiao
Africana da OMS. Embora a Regido apenas conte com 10% da populagao mundial, ela
contribui para o peso mundial do VIH/SIDA, tuberculose e paludismo com
respectivamente, 66%, 26% e 80%, com base nos relatorios de 2012.

40. Em 2012 e 2013, os Estados-Membros, com o apoio da OMS, adoptaram e
implementaram intervencdes de prevengao, tratamento, cuidados e ajuda, com o intuito
de reduzir o peso dessas trés doencas. A disponibilidade aos paises de recursos
oriundos das varias iniciativas mundiais de satde proporcionou aos Estados-Membros
uma oportunidade para expandirem a cobertura destas intervengoes custo-eficazes, de
forma a atingirem as metas do ODMB6.

41. A OMS apoiou os Estados-Membros na adaptacao de orientagoes, reforcando a sua
capacidade de intensificar intervencdes de grande impacto e de mobilizar recursos,
nomeadamente através do Fundo Mundial de Luta contra a SIDA, Tuberculose e
Paludismo (GFATM), para acelerar os progressos na via do acesso universal a
intervencgOes essenciais contra o VIH/SIDA, tuberculose e paludismo. Trinta e sete
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paises'® estdo a implementar intervengdes de VIH/SIDA com base nas orientagdes da
OMS, o que conduziu a uma melhor qualidade e cobertura da prevengado e tratamento
do VIH. Em 2013, foram langadas as primeiras orienta¢des consolidadas da OMS para o
uso de medicamentos anti-retrovirais, para tratar e evitar a infec¢ao pelo VIH. Estas
orientacoes aumentam a elegibilidade da terapia anti-retroviral, com um limiar CD4 de
500 células CD4 por mm?® ou menos, para adultos, adolescentes e criangas. Os Estados-
Membros receberam informacao, através de duas acgdes de formacgao sobre divulgacao,
acerca das alteracOes operacionais, custos e necessidades em recursos humanos para a
completa implementacao destas orientagoes.

42. O relatério mundial de 2012 do VIH/SIDA revela que 23,5 dos 34,2 milhdes de
pessoas que vivem com o VIH/SIDA em todo o mundo pertenciam a Africa Subsariana,
3,1 milhdes das quais eram criancas, representando 80% do fardo mundial pediatrico do
VIH/SIDA. Para além disso, 1,7 milhdes (68%) dos 2,5 milhdes de novos infectados com
VIH localizam-se na Africa Subsariana e a prevaléncia global do VIH, embora em
declinio, continua alta nos 4,9%, com variagdes interpaises. O mesmo relatdrio revelou
um declinio global de 25% nas novas infec¢des pelo VIH, entre 2001 e 2011. Vinte e dois
paises'® da Regidao Africana da OMS experimentaram redug¢des de mais de 25%, com
treze desses mesmos paises notificando declinios de mais de 50%.'”

43. De forma a orientar a implementacao da Estratégia Mundial da OMS para o Sector da
Satide sobre o VIH/SIDA, 2011 — 2015, a sexagésima segunda sessdao do Comité Regional
aprovou a estratégia da Regiao Africana para o VIH/SIDA. Esta estratégia esta a ser
usada para acelerar a implementacao de actividades contra o VIH, de forma a contribuir
para chegar ao acesso universal e a consecugao dos ODM, contemplando ao mesmo
tempo os determinantes da saude.

44. Foi prestado apoio técnico a 14 paises'® prioritarios, no refor¢o da circuncisao
masculina, de modo a reduzir a incidéncia do VIH. Foram executadas mais de 2 milhoes
de circuncisdes masculinas, com a cobertura a aumentar de 7% a 10%, entre 2011 e 2012.

45.  Foi criado um quadro estratégico para eliminar até 2015 novas infecgoes pelo VIH
em criangas e salvar a vida das suas maes, ajudando os paises a atingir uma redugao de
90% em novas infecgoes. Vinte dos 21 paises!” prioritarios elaboraram planos para
eliminar a transmissao vertical (TV) com o apoio da OMS. Em finais de 2011, a
percentagem de mulheres gravidas que viviam com o VIH e receberam TAR para evitar
a TV atingiu os 59%, em comparagao com 49% em 2009, e estima-se que se tenham
situado entre os 75% e 0s 100% em seis paises?’. Estes desenvolvimentos contribuiram
significativamente para a quebra de 24% das novas infec¢oes pediatricas pelo VIH na
Regiao, entre 2009 e 2011.
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Figura 3: Pessoas que viviam com o VIH e receberam a TAR na Africa Subsariana,

entre 2005 e 2012
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46. A OMS forneceu apoio aos Estados-Membros para alargar a terapéutica anti-
retroviral (TAR) de prevencao e tratamento. Em consequéncia, mais de 7,5 milhoes de
doentes receberam a TAR até finais de 2012 (Figura 3). Assim, a cobert.ura da TAR
aumentou de 49% em 2010, para 64% em finais de 2012. A cobertura da TAR foi superior
a 80% em cinco paises?! e situou-se entre os 50% e os 79% em outros 1722 O melhor
acesso a TAR conduziu a uma reducgdao nas mortes devidas a SIDA de 1,3 milhdes em
2009, para 1,2 milhoes em 2011.

47. Em Africa, o alto fardo da TB est4 ligado a pobreza, co-infeccao TB/VIH e TB
multirresistente aos medicamentos. Sessenta e nove por cento de doentes da TB na
Regidao Africana foram rastreados para o VIH e 46% dos doentes elegiveis da TB
receberam ARV em 2011. Esta percentagem representa um aumento significativo
relativamente a 2010, quando s6 59% dos doentes com TB tinham sido rastreados. De
acordo com o relatério mundial da TB, publicado em 2012, o aumento dos rastreios do
VIH e do acesso a medicamentos ARV conduziu a uma redugao da mortalidade pela TB,
que se situa presentemente em 26 por 100 000 habitantes, na Regido Africana.
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48. Com base numa andlise sistematica de dados dos paises, a OMS avaliou o
desempenho bem como os progressos para atingir as metas nacionais e regionais de
controlo da TB. Com base em resultados publicados em 2012, a Regido Africana da OMS
registou 1 367 000 novos casos de TB, em 2011. Isso representa 26% de todos os novos
casos notificados em todo o mundo, em 2011. No mesmo periodo, 10 paises? atingiram a
taxa de detecgdo de casos de 70%, enquanto 19 paises® atingiram a taxa de sucesso de
tratamento de 85%. A taxa de sucesso de tratamento da tuberculose na Regido foi de
82% em 2011, o que representa uma melhoria.

49. A OMS prestou apoio no refor¢co da implementacao da DOTS, intervengoes de
colaboracao TB/VIH e programas para a TB resistente aos medicamentos. Foi criado pela
OMS um quadro para integrar a TB pediatrica na DOTS, o qual foi adaptado pelos
Estados-Membros. Trinta e sete paises receberam apoio no acesso a medicamentos da
TB, através do Servico Mundial dos Medicamentos da TB (GDF). Essas intervencgoes
conduziram ao refor¢o das capacidades dos recursos humanos, reduziram as rupturas
de stocks de medicamentos da TB, e melhoraram o desempenho de programas,
provocando a redugado da transmissao da TB e, em tltima andlise, a redugao do fardo
desta doenca.

50. A estratégia Travar a TB recomendada pela OMS em 2006 exige que os paises
definam a gestao da TB resistente aos medicamentos como parte da implementacao do
programa. A OMS ajudou os paises a criar sistemas para implementagao da Gestao
Programatica da TB Multirresistente aos Medicamentos (PMDT). Durante o biénio 2012-
2013, a OMS apoiou 13 paises no reforco da capacidade laboratorial para efectuar
culturas e testes de sensibilidade aos medicamentos, bem como para aceder a
medicamentos de TB de segunda linha, através do mecanismo regional Luz Verde
(rGLC). No entanto, a implementacao continua a deparar-se com obstaculos, devido
sobretudo a uma inadequada capacidade dos laboratdrios em fazerem diagnosticos e ao
elevado custo dos medicamentos de TB de segunda linha.

51. O Secretariado do mecanismo regional Luz Verde foi criado em 2012 e a comissao
do rGLC foi nomeada em Fevereiro de 2013. A principal tarefa do rGLC ¢é dar apoio a
implementacao do PMDT, através da melhoria do acesso a medicamentos de segunda
linha, e coordenar as missdes nacionais de assisténcia técnica. Treze paises?® receberam
apoio, desde Janeiro de 2012. O laboratdrio central de referéncia da TB do Uganda
recebeu apoio para promover as suas capacidades, tornando-se assim um laboratério
supranacional de referéncia em 2013. Ird deste modo associar-se se a rede de
laboratdrios que apoiam a seguranga externa da qualidade, para os diagnosticos da TB
na Regiao.

52.  Em 2012, 80% dos 219 milhoes de casos de paludismo e 90% dos 660 000 ébitos por

paludismo em todo o mundo localizaram-se em Africa. Estima-se que 86% dessas
mortes incluiam criangas menores de cinco anos.
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53. A OMS apoiou a recolha e validagao de dados para a tabela de pontuagao da
Alianga dos Lideres Africanos contra o Paludismo (ALMA)?¥. Esta tabela de pontuagao
foi usada em todos os paises com paludismo endémico em Africa, para monitorizar a
adopgao de politicas, intervengdes, cobertura, monoterapia e financiamento de
intervengdes de controlo de paludismo do sector publico. O apoio foi prestado para
controlar a resisténcia aos insecticidas e a eficacia dos medicamentos antipaltdicos,
através da formagao do pessoal nacional que trabalha nos programas do paludismo.

54. Foram recolhidos dados a partir do Relatério Mundial do Paludismo 2012, tendo
sido dado apoio a sete paises na drea dos Inquéritos para Indicadores do Paludismo?®.
Foram produzidos boletins de vigilancia por 10 paises e uma EAI?. Seis paises foram
apoiados para documentarem as melhores praticas no controlo do paludismo®. A
percentagem de familias que possuiam, pelo menos, um ITN subiu para 53%. Quarenta
e sete por cento dos casos suspeitos de paludismo foram alvo de testes de diagndstico no
sector publico. Os testes rapidos de diagnostico contribuiram para 40% de todos os casos
testados na Regido, em 2011. Uma média de 44% de mulheres gravidas em 25 paises
recebeu duas doses de Terapéutica Preventiva Intermitente do paludismo na gravidez
(TPI).

55. A incidéncia global estimada do paludismo desceu 33% desde 2000 até 2010, tendo
assim invertido a tendéncia da doenga para subir. Para além disso, 12 paises da Regiao
Africana estao no bom caminho para reduzir a incidéncia do paludismo, em pelo menos
50-75%, até 2015. Sete paises estao a implementar intervengdes de controlo do
paludismo e medidas para a sua pré-eliminacao®. Foram ainda implementadas varias
iniciativas sub-regionais do paludismo, que incluem: iniciativa do paludismo dos paises
do Sahel, Forum do Ruanda para a Eliminagao do Paludismo, Iniciativa da SADC para a
Eliminagao do Paludismo, iniciativa do paludismo da Comunidade da Africa Oriental,
compromisso contra o paludismo dos Pequenos Estados Insulares em Desenvolvimento
(PEID), e iniciativas semelhantes nas Comores, Guiné Equatorial (Ilha de Bioko) e
Madagascar®.

56. As revisdes do programa do paludismo foram realizadas com parceiros de 24
paises®, durante este biénio, e forneceram informacao para a elaboracao de planos
estratégicos e planos de monitorizacao e de avaliagao. O processo de conducao das
revisdes do programa do paludismo e de elaboracdao de planos conduziu a um melhor
didlogo com os principais parceiros e a um aumento dos compromissos de
financiamento.

57. Foram prestadas aos paises orientagdes sobre gestao integrada dos vectores,
incluindo intervengdes complementares com larvicidas. As orientagdes politicas sobre a
Terapéutica Preventiva Intermitente do paludismo na gravidez (TPI) foram actualizadas
e divulgadas. A Orientagdo para a Quimioprevengao do Paludismo Sazonal foi lancada
em 2012, tendo sido usada para apoiar a elaboracdo de planos nacionais de
implementacdo 3 . Foram divulgados os manuais da iniciativa Testar, Tratar,

15



Acompanhar e o da vigilancia do controlo e eliminag¢ao do paludismo, que tinham sido
langados pela Directora-Geral da OMS em 2012, por ocasido do Dia Mundial do
Paludismo®. Foi dado apoio aos Estados-Membros para criarem testes de eficdcia da
terapéutica antipaltudica.

58. Para reforcar as capacidades em vigilancia do paludismo, em 2012, a OMS apoiou
participantes de 10 paises a fazerem formagao em vigilancia avangada do paludismo?®.
Isso permitiu que as intervengdes dos programas de luta contra o paludismo fossem
complementadas ou actualizadas com novos conhecimentos, para um maior impacto.
Foi também dada assisténcia técnica a 11 paises na implementacao do Tratamento
Integrado de Casos na Comunidade (TICC), incluindo formagao de capacidades para
praticantes de medicina tradicional® . Isto resultou no envolvimento de mais parceiros
em actividades relacionadas com o refor¢o das intervengoes de luta contra o paludismo
e de consecucao da cobertura universal.

59. Ao abrigo do Objectivo Estratégico 2, a OMS apoiou os Estados-Membros a
incrementar intervengdes através do desenvolvimento de planos, estratégias e politicas,
formacgao de capacidades e mobilizagao de recursos, em apoio aos esforgos para a
reducao dos fardos do paludismo, VIH e TB. Os progressos notificados incluem a
reducao da incidéncia do paludismo e a formulacao e divulgacao das primeiras
orientac¢des consolidadas da OMS, para uso de medicamentos anti-retrovirais destinados
ao tratamento e prevencao das infec¢oes pelo VIH.

4.3 SO3: Afecgoes cronicas nao transmissiveis, perturbagdoes mentais, violéncia e
traumatismos

60. O Objectivo Estratégico 3 refere-se a prevengao, controlo e tratamento das doengas
cardiovasculares, cancros, diabetes, doencas respiratdrias cronicas, drepanocitose,
violéncia, traumatismos e incapacidades, doencas orais, cegueira, surdez e perturbagoes
mentais. As doengas nao transmissiveis (DNT) representam um problema crescente de
saude publica, sobrecarregando muito o fardo social e econémico dos paises. Estas
condigoes estao fortemente associadas a certos factores de risco, como o tabagismo, o
abuso do alcool, alimentagao pouco saudavel e inactividade fisica, bem como a factores
ambientais. Se estas tendéncias nao forem revertidas, prevé-se que os Obitos por doengas
nao transmissiveis possam aumentar em 15%, ao longo dos préximos 10 anos (Figura 4).
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Figura4: Comparacdo entre a estimativa de Obitos em 2010 e os Obitos e os
traumatismos de DNT projectados para 2025 na Regido Africana
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61. A principal realizagao estratégica referente as DNT foi a adopcao da Declaracao de
Brazzaville sobre as DNT e respectiva resolucao, pelos ministros da satide dos paises da
Regiao Africana, durante a sexagésima segunda sessao do Comité Regional, em Luanda,
em Novembro de 2012. Trinta e cinco paises reorientaram as suas politicas e aceleraram
a implementacao de interven¢des de prevencao e controlo. Além disso, algumas
recomendac0es feitas durante as reunides consultivas regionais sobre as DNT e a satde
mental serviram para reforcar o contributo da Regidao para a formulacao de quatro
documentos estratégicos mundiais®.

62. A vigilancia das DNT tem sido aperfeicoada através do desenvolvimento de uma
base de dados regional que envolve 21 paises®. Esta base de dados electronica
alimentara o Observatorio Africano da Saude (OAS) e o Sistema da Informacao
Estratégica em Tempo Real (r-SIS). O ntimero de paises com sistemas nacionais de
informacgao sanitdria que recolheram informagdes acerca da magnitude, causas e
consequéncias das DNT aumentaram de 10 para 20, até Dezembro de 2012. A
capacidade dos paises para captarem os parametros mencionados ajudou as autoridades
nacionais de satide na tomada de decisdes.
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63. Foram criadas em 2012 uma base de dados regional e uma ficha descritiva regional
sobre seguranca rodoviaria, com dados de 44 paises. Estas constituiram uma orientagao
normativa para os Estados-Membros, tendo servido de base a monitorizagao da década
da seguranca rodovidria 2011 — 2020. Além disso, foi ainda refor¢ada a capacidade de
seis paises**na recolha de dados sobre violéncia e traumatismos. Foi realizada formacao
em inquéritos sobre insuficiéncias auditivas, para participantes da maioria dos paises.

64. A capacidade dos paises de dar resposta as DNT aumentou na sequéncia da
orientagao e do apoio da OMS. Vinte paises elevaram agora a prioridade da prevencao e
controlo das DNT, criando unidades, programas ou departamentos nos seus ministérios
da satde. Vinte e sete paises estdao no bom caminho para concluirem planos integrados
de acgado sobre prevengao e tratamento das DNT. Quatro paises*! receberam apoio para
avaliarem a situagdo da prevencao e controlo das DNT ao nivel dos cuidados primarios.
Foram formulados politicas e planos para outras afec¢des nao transmissiveis, como
insuficiéncia auditiva, surdez e noma, assim como para problemas de seguranca
rodoviaria, os quais estdao agora a ser implementados em oito paises*?. Cinco paises*
receberam apoio para a elaboragao de planos nacionais de ac¢ao de luta contra o cancro,
tendo quatro paises recebido apoio* na area da sauide buco-dentaria.

65. Outras realizagoes na esfera das doengas nao transmissiveis na Regido incluem o
desenvolvimento de algoritmos para a prevencao e controlo integrados de doengas orais
e noma, disturbios da visao e cancro, ao nivel dos cuidados primarios*5, com base em
evidéncias e documentacdo das melhores praticas em Sistemas de Avaliacdo de
Instrumentos para a Saude Mental (OMS-AIMS), na investigagao sobre a drepanocitose
e hemoglobinopatias no Benim, Guiné e Zambia, e na realizagio de estudos de
viabilidade e eficacia na area do Programa de Acgao para as Lacunas na Satde Mental
(mhGAP).

66. No ambito do Objectivo Estratégico 3, a OMS defendeu uma mudanga das
politicas e a mobilizagao de recursos, criou instrumentos e orientagdes, providenciou
apoio técnico aos Estados-Membros no refor¢o da vigilancia, tudo isto com o intuito de
reforcar a aceleragao do controlo das DNT. A principal realizacao estratégica foi a
adopcao da Declaracao de Brazzaville sobre as DNT e respectiva resolucao, pelos
Ministros Africanos da Satude, na sexagésima segunda sessao do Comité Regional, em
Luanda, Novembro de 2012.

4.4 OEFE4: Satide materna infantil, dos adolescente e envelhecimento

67. O Objectivo Estratégico 4 procura reduzir a morbilidade e mortalidade e melhorar
a saude durante as etapas fundamentais da vida, incluindo a gravidez, parto, periodo
neonatal, infancia e adolescéncia, melhorar a satide sexual e reprodutiva e promover um
envelhecimento activo e saudavel para todos os individuos.
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68. A OMS apoiou os Estados-Membros na abordagem aos desafios do aumento das
intervengdes na satide reprodutiva, materna, neonatal e infantil (RMNCH). O apoio
incluiu uma advocacia para a alteragao de politicas, formulagdo de orientagdes e
ferramentas e implementagao, monitorizagao e avaliagdo de intervengdes destinadas a
salvar vidas. Isto contribuiu significativamente para o progresso dos paises com vista a
obtencao das metas previstas nos ODM 4 e 5.

69. O Relatdrio de 2012 sobre os Niveis e Tendéncias da Mortalidade Infantil mostrou
que a mortalidade das criangas com menos de cinco anos desceu de 175 por 1000 nados-
vivos, em 1990, para 107 por 1000 nados-vivos em 2011. Treze paises*” estao no bom
caminho para atingirem a meta do ODM 4 no que toca a reducdao das taxas de
mortalidade de criancas com menos de cinco anos em dois tercos, entre 1990 e 2015.
Vinte e quatro paises estdo a fazer progressos no que toca a esta meta, embora sejam
insuficientes, e nove paises nao fizeram progressos (Figura 5).

Figura 5: Progressos com vista ao Quarto Objectivo de Desenvolvimento do Milénio
na Regido Africana, relatorios de 2007 e 2012
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70. De acordo com as estimativas de 2012 sobre a mortalidade materna, a Eritreia e a
Guiné Equatorial estao no bom caminho para atingirem as metas do ODM 5 e 17 paises*®
reduziram a sua taxa de mortalidade materna em mais de 50%.

71. A pneumonia e a diarreia sao duas das principais causas de mortalidade entre as

criangas com menos de cinco anos. Para lidar com estas doengas e como seguimento a
introducao e implementagao do Plano Mundial de Acgdo para a Pneumonia e Diarreia
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(GAAPD) na Regido Africana da OMS, o Quénia e a Zambia receberam, em 2012, visitas
conjuntas de acompanhamento para a monitorizacao da implementagdao dos planos de
acgdo. Isto culminou no desenvolvimento de capacidades para a pesquisa de
implementacdao no Quénia, que envolveu a OMS e os parceiros, e no apoio conjunto por
parte da OMS e dos parceiros a Zambia. Esta situagdao levou ao desenvolvimento de
orientagOes para a implementa¢ao de programas de satde materna, neonatal e infantil
(MNCH) com base na comunidade, com especial foco no Tratamento Integrado de
Casos na Comunidade (iCCM).

72. A advocacia para a saude da mulher foi aumentada com a elaboragdao de um
relatério intitulado Enfrentar o Desafio da Satide da Mulher em Africa: relatério da Comissdo
da Satide da Mulher na Regido Africana. O relatdrio foi lancado em Dezembro de 2012 por
Sua Exceléncia, a senhora Ellen Johnson Sirleaf, Presidente da Republica da Libéria, na
sua qualidade de Presidente Honordria da Comissao da OMS da Satde da Mulher na
Regido Africana. Desde entao, o relatério foi divulgado aos paises e principais parceiros.
Espera-se que os paises da Regidao Africana implementem as recomendacgdes relevantes
do relatorio, de acordo com os seus contextos especificos.

73. A OMS tem apoiado activamente os Estados-Membros na implementagao das
recomendacoes da Comissao de Alto Nivel para desenvolver a saide da mulher e da
crianga. Ao implementarem as dez recomendacoes da Comissao de Alto Nivel de
Informacao e Responsabilizacao (ColA), foram dadas orientagdes e apoio a trinta e
nove* dos 41 paises prioritarios para a realizacdo de consultas nacionais as partes
interessadas sobre a Comissdao. Vinte e dois paises® receberam um financiamento
catalisador e desenvolveram o0s seus roteiros nacionais para orientarem a
implementacao das recomendagoes. Em resposta as recomendacgdes da Comissdao de
Alto Nivel sobre Produtos que Salvam as Vidas das Mulheres, a OMS apoiou onze
paises® a desenvolverem e submeterem propostas para lidar com varias barreiras ao
acesso a 13 produtos que salvam. As propostas estao actualmente a ser revistas pelo
Secretariado da Comissao.

74. Com o objectivo de mobilizar todas as partes interessadas a volta dos mesmos
planos, com os governos a assumirem a lideranca e os parceiros a alinharem os seus
esforcos em algumas estratégias e intervengdes previamente acordadas, a OMS apoiou
13 paises® a reverem os seus roteiros para a aceleracao da reducao da mortalidade
materna e neonatal. Para além disso, quatro paises® desenvolveram estratégias para a
saude reprodutiva e outros quatro paises®* actualizaram as suas estratégias nacionais de
saude infantil.

75.  De modo a reduzir a mortalidade materna e infantil e ajudar a acelerar o progresso
dos paises com vista a consecu¢ao dos ODM, foi dada uma grande énfase ao apoio da
melhoria da qualidade dos cuidados de satide através da formulacao de orientacoes e do
reforco de capacidades. Neste aspecto, houve um refor¢o de capacidades em onze
paises® no que toca a utilizacdo da Adaptagao Computadorizada e Ferramentas de
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Formagao da AIDI. Além disso, foram desenvolvidas e divulgadas ferramentas e
orientagdes, incluindo: materiais de formacdo em cuidados pré-natais orientados
(FANC); gestao integrada de doengas de adolescentes/adultos — tratamento integrado da
gravidez e do parto — prevengao da transmissao vertical (IMAI/IMPAC/PMTCT); e
agenda regional para acelerar o acesso universal a servios de saude sexual e
reprodutiva.

76. Reparando no fardo elevado do cancro do colo do utero e a sua contribui¢ao para a
mortalidade elevada entre as mulheres da Regido, 26 paises> receberam orientagdes para
a introdugao da vacina do papilomavirus humano (PVH) como uma estratégia-chave da
abordagem holistica a prevengao e tratamento do cancro do colo do ttero. Esta nova
vacina, que é dirigida a meninas entre os nove e os 13 anos, tem o potencial para reduzir
as mortes devido ao cancro do colo do utero durante os anos reprodutivos e pos-
reprodutivos das mulheres.

77. Ao abrigo do OE 4, a OMS advogou altera¢des de politicas, forneceu orientagdes e
ferramentas, refor¢ou a capacidade dos Estados-Membros, para além de fornecer um
apoio técnico, tudo com vista a reducao da mortalidade materna e infantil, de modo a
cumprir os ODM.

4.5 OE5: Emergeéncias, catastrofes, crises e conflitos

78. O Objectivo Estratégico 5 centra-se em ac¢oes que minimizam o impacto adverso
de emergéncias, catastrofes, conflitos e outras crises humanitdrias na satade, através da
resposta eficaz as necessidades de satide e nutricao das populagdes vulneraveis que sao
afectadas por esses acontecimentos. Estas acgoes incluem preparacao adequada, resposta
atempada a catastrofes e emergéncias, assim como esforgos de recuperacao.

79. Um grande desenvolvimento no Objectivo Estratégico 5 (OE5) foi a adopgao, na
sexagésima-segunda sessao do Comité Regional, realizada em Luanda a Novembro de
2012, da estratégia de Gestao Regional do Risco de Catastrofes (GRC), juntamente com a
respectiva Resolu¢ao AFR/RC62/R1, que pede aos Estados-Membros para, entre outras
coisas: fornecer lideranga e mobilizar os parceiros para o desenvolvimento de roteiros
nacionais com vista a implementacao das principais interven¢des delineadas nessa
estratégia regional e mobilizar e distribuir os recursos humanos, materiais e financeiros
necessarios para a implementagao das intervengoes. A estratégia GRC representa uma
mudanga na abordagem a gestdao de catdstrofes, de nao apenas fornecer respostas
(Figura 6) mas também reforcar a resiliéncia nacional em termos de prevencao e reducao
do risco.
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Figura 6: Distribuicao de fundos em resposta a catastrofes antes da Estratégia de
Gestao de Risco de Catastrofes
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Fonte: OMS-AFRO/ DPR/DPC. Projecgdo Mensal da EHA e monitorizagéo dos relatdrios.

80. Entre Janeiro de 2012 e o inicio de 2013, foram notificados um total de 17
acontecimentos significativos na Regiao Africana. Estes incluem secas, cheias, surtos de
doengas, conflitos armados e explosodes de paiodis. Mais de 60 milhoes de pessoas em 33
paises da Regiao foram afectadas por estas emergéncias. Alguns dos acontecimentos
significativos incluiram crises alimentares no Sahel, cheias na Africa Ocidental e Central;
surtos de colera em oito pafses;” Ebola na Reptiblica Democratica do Congo e no
Uganda; Marburgo no Uganda e febre do dengue nas Seicheles. Os conflitos armados
ocorreram na Republica Centro-Africana e no Mali e prolongaram-se na Republica
Democratica do Congo. A explosdao de um paiol ocorreu em Brazzaville, no Congo, com
efeitos devastadores. Estes acontecimentos, que podem ser classificados como
relacionados com o clima (60%); surtos de doencas (30%); conflitos armados (9%); e
acidentes (1%), perturbaram as actividades socioecondémicas em muitos dos paises
afectados, para além da perda de vidas humanas.

81. A OMS forneceu um apoio estratégico, técnico, logistico e financeiro aos paises
afectados como resposta as emergéncias e para salvar vidas. Por exemplo, a OMS foi
essencial no desenvolvimento de um documento-quadro de resposta para orientar a
coordenagao da resposta da satde na crise alimentar no Sahel. O quadro foi utilizado
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para advogar a mobilizagio de fundos para os paises afectados. Através dos
mecanismos nacionais de coordenagao da satide, a OMS coordenou a resposta da satde
aos acontecimentos notificados, resultando em acgdes aperfeicoadas e aceleradas na
gestao de catastrofes.

82. Em conformidade com a Resolu¢ao AFR/RC62/R1, a Regido Africana da OMS
assumiu a lideran¢a na formulagao de seis ferramentas para a implementagdao da
estratégia GRC. Estas incluem a ferramenta de Avaliagio de Capacidade do Pais;
ferramenta do Indice de Seguranca Hospitalar; orientacdes para a realizagio de
avaliagoes e mapeamento de riscos de vulnerabilidade; procedimentos operacionais
normalizados; orientagdes para um quadro de recuperagao e transigao; e competéncias
essenciais para o desenvolvimento de mddulos de formagao para os profissionais de
saude. As ferramentas foram distribuidas pelos paises para serem utilizadas.

83. O processo de reforco de capacidades nacionais para a implementacao da
estratégia regional de gestao do risco de catastrofes teve inicio em 2012. Em Novembro
de 2012 tinham sido informados pontos focais de 34 paises sobre o Quadro Mundial de
Resposta as Emergéncias (ERF) e sobre a estratégia regional GRC, assim como uma
resolugao relacionada. Foram realizadas avalia¢coes de capacidade nacional da gestao do
risco de catastrofes e foram também desenvolvidos roteiros para reforcarem a
capacidade de satde na GRC. Estes roteiros estao a ser implementados na Tanzania e no
Uganda.

84. A nivel regional, a OMS construiu fortes parcerias com instituicoes regionais,
incluindo o Centro de Formacao e Educagao da Gestao de Catastrofes para a Africa na
Africa do Sul e com as comunidades econémicas regionais. Além disso, a OMS
contribuiu para o relatério da Quarta Plataforma Regional Africana sobre a redugao dos
riscos de catastrofes e para o Quinto Férum Africano de Adaptagao as Secas, cujas
conclusodes foram adoptadas na Plataforma Global em Genebra, em Maio de 2013.

85. Ao abrigo do Objectivo Estratégico 5, a OMS construiu e reforgou parcerias, apoiou
o desenvolvimento de politicas, planos e estratégias, mobilizou recursos e forneceu um
apoio técnico aos Estados-Membros para minimizar o impacto de emergéncias,
catastrofes, conflitos e outras crises humanitdrias na satide. O principal feito foi a
adopcao, por parte dos ministros da satde africanos na sexagésima-segunda sessao do
Comité Regional, realizado em Luanda em Novembro de 2012, da estratégia regional da
gestdio do risco de catdstrofes (GRC) juntamente com a respectiva Resolucao
AFR/RC62/R1, e as ferramentas de desenvolvimento subsequentes para a
implementacdo da estratégia na Regiao.

4.6 OE6: Factores de risco para as afec¢des de satude
86. O Objectivo Estratégico 6 aborda os principais factores de risco e os seus

determinantes, que sao responsaveis pelo crescente fardo das doengas nao
transmissiveis na Regido. Estes factores de risco sao o consumo do tabaco, consumo
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nocivo do 4lcool, alimentagao desequilibrada e inactividade fisica, assim como factores
ambientais, especialmente quimicos, radiagao e contaminantes alimentares. Os lideres
destes factores de risco incluem transi¢des epidemioldgicas e econdmicas, globalizagao
de comércio e marketing, rapida urbanizagdo sem planeamento, alteragdes nos padroes
de consumo alimentar e crengas e valores culturais.

87. Foi adoptada uma estratégia actualizada para a promogao da saude na Regido
Africana na sexagésima segunda sessdao do Comité Regional. Centra-se na promogao de
intervengdes multissectoriais para as afec¢es prioritarias de satide publica e apela a um
financiamento inovador para apoiar a implementagao de politicas e ac¢des relacionadas.

88. Realizou-se um didlogo com varias partes interessadas para abordar os factores de
risco para as doengas nao transmissiveis em Joanesburgo, Africa do Sul, em Margo de
2013. O didlogo reuniu participantes de 43 paises da Regido, compostos por governos,
organizagoes nao-governamentais, sociedade civil e outros parceiros. Os participantes
deste didlogo reconheceram as crescentes tendéncias de inactividade fisica, consumo
elevado de alimentos pouco saudaveis, consumo nocivo do alcool e consumo de tabaco,
e salientaram a importancia de trabalhar em todos os sectores, de modo a abordar os
principais factores de risco e melhorar os resultados da satde a nivel individual e
comunitario.

89. A OMS continuou a reforcar as capacidades para estimar o fardo das DNT e os
factores de risco associados na populacao, de modo a planear a prevencao e controlo
destas doencgas. Durante o biénio, a capacidade nacional para realizar a vigilancia
faseada dos factores de risco das DNT foi reforcada no Lesoto, Ruanda e Tanzania,
passando para 34 o numero total de paises com dados de referéncia disponiveis sobre os
factores de risco das DNT na Regiao. A OMS, em colaboragao com os Centros para o
Controlo e Prevencao das Doengas (CDC) dos EUA, formou funciondrios dos
ministérios da saude e da educagao de 12 paises® para que estes realizem o Inquérito
Mundial sobre Satide Escolar (GSHS), de modo a monitorizar o nivel de factores
comportamentais de risco para a saude entre criancas de idade escolar. Foi também
introduzida nos paises supramencionados uma nova ferramenta de inquérito, a Politica
de Saude nas Escolas e Estudo de Programas (SHPPS), para monitorizar a
implementacao de politicas e programas sanitarios nas escolas tanto para doencas
transmissiveis como para as nao transmissiveis.

90. Realcando a necessidade de reforcar medidas intersectoriais para lidar de forma
eficaz com os factores de risco das DNT, foram realizadas trés ac¢des de formacgao para
10 paises® sobre a coordenacdo de abordagens intersectoriais para a prevencao da
obesidade infantil. Os paises participantes receberam depois apoio para iniciarem o
desenvolvimento de estratégias nacionais com vista a reduc¢ao do consumo do sal e/ou
prevencao da obesidade infantil. Os participantes de outros oito paises® retirados dos
sectores da saude, nutri¢ao, educacao e comércio foram também formados no
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desenvolvimento de estratégias com base na populagao de redugdo do consumo do sal,
através de uma abordagem intersectorial.

91. Cinco paises®! participaram num projecto de pesquisa com vista a recolha de dados
sobre publicidade a alcool, de modo a reforgar as evidéncias e informar as decisdes nas
principais areas de desenvolvimento de politicas e de legislagdao. Os resultados
preliminares desta pesquisa mostram que a exposi¢ao a publicidade ao alcool aumenta o
consumo de alcool por parte dos jovens, sendo essa a razao para haver a necessidade de
reforcar a regulamentacao a essa publicidade. Seis paises®? estdo a ser apoiados no
desenvolvimento das suas politicas nacionais de 4lcool através de grupos de trabalho
multissectoriais, a0 passo que Mocambique e Africa do Sul receberam apoio para
elaborar medidas legislativas para o controlo do consumo nocivo do alcool.

92. A OMS intensificou o seu apoio técnico aos paises para que estes melhorem os
sistemas integrados de cuidados e tratamento da toxicodependéncia. Neste aspecto, o
programa conjunto da OMS e do Escritério das Nag¢des Unidas para o Controlo de
Drogas (UNODC) apoiou a Cote d'Ivoire e o Senegal a iniciarem as actividades de
controlo de drogas através de colabora¢des conjuntas dos sectores da saude e do
controlo de drogas; o Quénia desenvolveu orientagoes detalhadas e com base em
evidéncias para a gestao do consumo de drogas, incluindo procedimentos operacionais
normalizados para a terapia de substituicito com metadona e troca de agulhas e
seringas; o Benim e o Togo realizaram formagdes conjuntas para reforcarem a
capacidade dos profissionais de satde em tratar de dependéncias de drogas; e o Senegal
esta a receber apoio no desenvolvimento do seu Observatdrio Nacional para o Consumo
de Drogas. Estas iniciativas-piloto serao utilizadas para orientar os outros paises no
desenvolvimento dos seus proprios programas de controlo das drogas.

93. Os Estados-Membros receberam apoio para desenvolverem e adoptarem legislacao
detalhada que esteja em consonancia com a Convengao-Quadro da OMS para a Luta
Antitabagica (OMS CQLA). Mais dez paises®® adoptaram legislagoes que proibem fumar
em locais publicos, proibindo a publicidade a tabaco nos meios de comunicagao nacional
e obrigando os produtos de tabaco a possuirem avisos de satde. Isto resultou nao s6 na
proteccao de mais pessoas dos efeitos negativos do tabaco, mas também aumentou o
cumprimento com a OMS CQLA por parte dos Estados-Membros na Regiao.

94. A Nigéria é o primeiro pais na Regiao a completar o Inquérito Global sobre o Uso
de Tabaco em Adultos. Os resultados mostram que cerca de 10% dos homens e 1,1% das
mulheres consomem produtos de tabaco e 17,3% dos adultos que trabalham em espagos
interiores sao expostos ao fumo do tabaco no local de trabalho. Sete outros paises®
criaram novos dados de controlo de tabaco, passando para 45 o niimero total de paises
com dados sobre o consumo e exposicao do tabaco entre os jovens. Cinco paises
adicionais forneceram dados comparaveis relativos a prevaléncia sobre o consumo do
tabaco.®® Um total de 24 paises possui actualmente dados relativos a tendéncias sobre o
consumo do tabaco. Estes estdo a ser utilizados como evidéncias para reforcar a
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implementacdo da OMS CQLA e introduzir novas leis e regulamentos que estejam em
conformidade com o Tratado.

95. Cinco paises® receberam apoio na area emergente da tributagao do tabaco e dois
deles, Quénia e Senegal, aumentaram os impostos sobre os produtos de tabaco com vista
a redugao da sua procura. Foram desenvolvidos planos de trabalho conjuntos com dois
blocos econdmicos regionais, o Umnion Ecomomique et Monétaire Ouest-Africaine
(UEMOA) e a Comunidade da Africa Oriental (CAO), para abordar os problemas da
tributagao do tabaco, eliminagao das trocas ilicitas nos produtos de tabaco e promogao
de meios de vida sustentaveis alternativos para os produtores de tabaco.

96. Ao abrigo deste Objectivo Estratégico, a OMS iniciou um didlogo que identificou
uma abordagem intersectorial para lidar com as crescentes tendéncias de inactividade
fisica, mau regime alimentar, consumo nocivo do 4lcool e consumo do tabaco. Ao
mesmo tempo, os Estados-Membros receberam apoio para reforcar a vigilancia das
DNT, melhorar a monitorizagao dos programas de DNT e intensificar as intervengdes,
incluindo o fornecimento de tratamentos para a toxicodependéncia e de sistemas de
cuidados de satude.

4.7 OE7: Determinantes sociais e econdmicos da satude

97. O Objectivo Estratégico 7 procura abordar a resposta socioecondmica aos
determinantes da satide, de modo a produzir bons resultados na satde entre os varios
grupos da populacao. As intervengOes prioritarias neste Objectivo Estratégico estao
destacadas na estratégia para abordar os principais determinantes da satde na Regiao
Africana, adoptada pela sexagésima sessao do Comité Regional da OMS em Malabo, na
Guiné Equatorial, em 2010.

98. O trabalho da OMS durante o biénio incidiu no aumento da sensibilizacao dos
Estados-Membros relativamente aos beneficios da abordagem aos principais
determinantes, de modo a melhorar os resultados na satde; no apoio aos paises para
realizar analises equitativas da sauide; na documentagao de experiéncias em acgoes
intersectoriais e no reforco de capacidades para implementar a estratégia regional de
abordagem aos principais determinantes da satde.

99. Onze paises®” receberam apoio para realizarem acg¢oes de formagao nacionais, de
modo a acelerar a implementagao da estratégia regional. A formagao incidiu nos papéis
de lideranca e administracao dos ministérios da saude, nos mecanismos de coordenagao
para accoes multissectoriais, incluindo a criagdo de grupos de trabalho sobre os
determinantes sociais da satude, e reforco de parcerias com vista a mobilizacao de
recursos técnicos e financeiros.

100. De modo a analisar as disparidades nos determinantes proximais e estruturais da
saude em cada pais, a OMS apoiou cinco paises®, incluindo trés Pequenos Estados

Insulares em Desenvolvimento (PEID) na andlise equitativa da satde. Os relatdrios da
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andlise documentaram o impacto da satde de alguns dos principais determinantes
sociais nos varios paises. Mauricia, Sao Tomé e Principe e Seychelles partilharam as suas
conclusoes durante a reuniao dos ministros da satide dos PEID, realizada em Sao Tomé
e Principe em Abril de 2013. Os outros dois paises, a Libéria e Madagascar, realizaram
consultas nacionais para explorarem a aplicagao dos resultados no desenvolvimento de
politicas e programas da saude. Os relatdrios irao servir ainda como instrumentos de
advocacia para os governos agirem sobre os principais determinantes da saude e
adoptarem uma abordagem de integracao da satide em todas as politicas.

101. Foi realizada uma andlise ao estado de implementacao de certas acgdes
intersectoriais, incluindo a satde, em todas as politicas na Regido Africana. As
conclusdes foram aplicadas na elaboragao: a) de um quadro analitico para acgdes
intersectoriais na satide; b) da declaracdo de posigao sobre a satide em todas as politicas
na Regiao Africana da OMS; e c) na preparacao de nove casos de estudo® sobre acgoes
intersectoriais. Estes produtos foram discutidos na 8.2 Conferéncia Mundial sobre a
Promocao da Saude, realizada em Helsinquia, na Finlandia, em Junho de 2013.

102. Os nove casos de estudo nacionais captaram experiéncias na implementacao de
acgoes intersectoriais para abordar os principais determinantes de certas afecgoes de
saude publica. Estes demonstram a importancia de ac¢des intersectoriais para atingir os
resultados na saude e a necessidade de envolver os outros sectores na abordagem as
afeccOes de saude publica prioritarias.

103. Pela primeira vez, a OMS realizou uma ac¢ao de formacao de orientagao para
gestores do programa em nove paises’’ da Africa Central sobre a equidade, género e
direitos humanos integrados nos programas da satide. Como resultado, a Republica do
Congo e a Republica Democratica do Congo comegaram a recolher dados desagregados
sobre sexo e idades e comecaram também a integra-los nos seus sistemas de rotina de
informacao sanitaria. Estes dados vao ajudar a fornecer informagao tutil para varios
programas-chave sobre a satide e vao também facilitar a analise a equidade na saude.

104. Ao abrigo deste Objectivo Estratégico, a OMS advogou a abordagem aos principais
determinantes da saude, de modo a melhorar os resultados na saude e a reforcar a
capacidade através de formacoes, apoio técnico e partilha das melhores praticas. Todos
estes visavam o apoio aos Estados-Membros para que estes obtenham bons resultados
na saude entre os varios grupos da populacao.

4.8 OES8: Ambiente mais saudavel

105. O Objectivo Estratégico 8 procura promover um ambiente mais saudavel,
intensificar a prevengao primadria e influenciar as politicas publicas em todos os sectores,
de modo a abordar as principais causas das ameagas ambientais a saude. Na Regiao
Africana, procura-se alcangar este objectivo através da implementacao da Declaragao de
Libreville sobre a satide e 0 ambiente em Africa.
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106. Durante o periodo em apreco, a OMS apoiou os paises na realizagao de analises da
situagao e avaliacdo das necessidades (SANA) para a implementacao da Declaragao de
Libreville e para a preparagao de planos nacionais de acgao conjunta. Com esse
objectivo, doze paises’! adicionais receberam um apoio técnico e financeiro da OMS.
Actualmente, um total de 34 paises’ iniciou ou completou este processo.

107. A informacao especifica aos paises criada pelas andlises da situagao e avalia¢ao de
necessidades sobre os determinantes ambientais da satde humana e o estado dos
sistemas de gestao nacional continuaram a ser processados através de um sistema
regional computadorizado conhecido como Sistema de Gestao de Dados sobre a Relagao
entre Saude e Ambiente (HELDS). De modo a melhorar as funcionalidades e
desempenho do HELDS, foi criada e distribuida uma segunda versao (HELDS 2.0) para
ser utilizada pelos paises. Peritos nacionais de onze paises”?, juntamente com os
funciondrios da sede da OMS, receberam formagao para a utilizagao do HELDS.

108. Foi realizada uma avaliacao da implementagao da Declaracao de Libreville, cinco
anos ap0ds a sua adopg¢ao, em colaboragao com o Programa das Nagdes Unidas para o
Ambiente e o Banco Africano de Desenvolvimento. Esta avaliagao incluiu uma auto-
avaliagao por parte dos paises através da preparacao de perfis nacionais; uma avaliagao
mais aprofundada em cinco paises escolhidos aleatoriamente; e uma avaliagao do apoio
fornecido pelos parceiros.

109. Para além disso, seis paises’ realizaram uma documentacao detalhada dos
projectos intersectoriais eficazes da saude e ambiente que abordam os ODM. As
descobertas iniciais destas avaliagdoes revelam que tem havido uma maior colaboragao e
projectos conjuntos entre ministérios da satde, ministérios do ambiente e outros
ministérios relevantes.

110. Foi desenvolvido um plano regional de ac¢ao para a adaptagao da saade publica
as alteracdes climaticas em consulta com todos os 46 Estados-Membros. Foram
elaboradas orienta¢Oes para a preparacao dos planos nacionais de adaptagao e todos os
paises africanos receberam apoio técnico para prepararem os seus planos de adaptagao
as alteragoes climaticas de acordo com a Convengao-Quadro das Nag¢oes Unidas sobre as
Alteragoes Climaticas (UNFCCC). O Canad4, a Alemanha, a Noruega e o Reino Unido
da Gra-Bretanha e da Irlanda do Norte financiaram a implementacao dos projectos de
adaptacao da saude as alteracdes climaticas, em conformidade com os planos, com o
apoio técnico da OMS. Estes projectos procuram reforcar a resisténcia as alteragdes
climaticas nas dreas da dgua e saneamento, nutrigao e doengas vectoriais.

111. A OMS estabeleceu um Consoércio Internacional de Instituicbes Técnicas e
Cientificas (Clim-HEALTH Africa) para o desenvolvimento e implementagio de
sistemas de aviso e resposta antecipados aos impactos na saude publica das alteragdes
climaticas. O Clim-HEALTH Africa ird contribuir para o objectivo da satide no
Programa “Clima e Desenvolvimento em Africa” da Uniao Africana.
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112. A OMS intensificou os seus esforgos para mobilizar os recursos financeiros de
apoio a projectos sanitdrios e ambientais especificos a nivel nacional. A “abordagem
estratégica para estimular os investimentos nas ligacoes entre saiide e ambiente como forma de
contribuigdo para o desenvolvimento sustentdvel” foi testada primeiramente nos Camardes,
Reptiblica Democrética do Congo e Gabdo. Como resultado, os Camardes elaboraram
um Plano Nacional de Investimento a cinco anos como uma contribui¢ao conjunta dos
sectores da satide e ambiente aos objectivos de desenvolvimento sustentavel do pais.
Este plano, que foi incluido nos or¢amentos governamentais a partir de 2013, centra-se
no aumento do acesso a agua potavel segura e do saneamento basico, na boa gestao de
quimicos e na adaptacado as altera¢des climaticas. A Republica Democratica do Congo, o
Gabao e o Quénia prepararam propostas de projectos para aumentarem a cobertura das
intervengOes na saude e ambiente.

113. A OMS publicou, em 2012, o relatério sobre a Andlise e Avaliacao Globais da UN-
Water do Saneamento e Agua Potével (GLASS), utilizando dados recebidos de 74 paises
em desenvolvimento, incluindo 35 da Regido Africana. Este relatério mostra que tanto
os paises em desenvolvimento como os paises doadores nao dao atencao suficiente as
operagdes e manutengao das infra-estruturas relativamente a dgua potavel, saneamento
e higiene (WASH) e aos sistemas de informacao para o planeamento e monitorizagao
dos programas WASH.

114. A OMS, em colaboracao com a UNICEF, publicou o relatério de 2013 sobre o
Programa Conjunto de Monitorizacgao relativamente ao acesso a dgua potavel segura e
saneamento, utilizando dados de 2010. O relatorio mostrou que o acesso a dgua potavel
segura melhorou ligeiramente na Regiao, passando de 62% em 2008 para 63% em 2011.
Também mostrou que a cobertura da agua potavel segura rural (52%) esta muito atras
da cobertura da agua potavel segura urbana (85%). Do mesmo modo, a utilizagao de
instalacoes de saneamento melhoradas aumentou de 33% para 34% no mesmo periodo,
mais uma vez com uma grande discrepancia entre as dreas urbanas (47%) e as areas
rurais (26%).

115. Ao abrigo deste Objectivo Estratégico, a OMS forneceu orientagdes de politicas e
apoio técnico e reforgou a capacidade dos Estados-Membros em implementar a
Declaracio de Libreville sobre Satide e Ambiente em Africa.

4.9 OE9: Nutricao, seguranca e suficiéncia alimentar
7 4 te} -

116. O Objectivo Estratégico 9 procura melhorar a nutricao, a seguranga e a suficiéncia
alimentar ao longo da vida, de forma a apoiar a sauide publica e o desenvolvimento
sustentavel na Regidao. Em 2011 estimou-se que a subnutricao era um factor subjacente
em 45% das mortes infantis a nivel mundial, e a Regidao Africana continua a ser a tinica
regido com um aumento do nimero de criangas com atraso no crescimento na ultima
década, com a maior incidéncia de atraso no crescimento a situar-se na Africa Oriental e
Ocidental.”
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117. De modo a contribuir para a meta do ODM4 em reduzir a mortalidade nas
criangas com menos de cinco anos, a OMS apoiou os paises na protecgao e promogao de
praticas de alimentacdo infantil apropriadas. Isto foi feito principalmente através de
apoio na revisao de politicas e planos estratégicos nacionais de Alimentac¢ao dos Bebés e
de Criangas Pequenas (IYCF) no Botsuana, Republica Centro-Africana e Chade e de
actividades de refor¢o de capacidades para IYCF em quatro outros paises.”® Foi
fornecido um apoio a seis paises” para reforcarem a sua capacidade de implementacao
do novo Gréfico de Crescimento da OMS e ao Quénia e Africa do Sul para promulgarem
leis nacionais com vista a criagdo de um ambiente propicio para optimas praticas de
aleitamento materno, impondo desta forma o Cdédigo Internacional de Comercializagao
dos Substitutos do Leite Materno.

118. A OMS, em parceria com outras importantes partes interessadas e através da
Equipa de Directores Regionais da Africa Ocidental e Central, abordou os aspectos da
alimentacao e nutricao da crise no Sahel e outras partes da Regiao, centrando as suas
acgoes na gestao da desnutricao aguda severa. O Manual sobre a Gestao da Desnutrigao
Aguda Severa (2000) foi revisto e doze paises’ adoptaram as orienta¢des. Cabo Verde e
Mali participaram no projecto conjunto das agéncias das Nagdes Unidas (OMS,
UNICEF, FAO e WEFP) sobre alimentagao escolar consolidada e no programa de
jardinagem, como forma de apoio a seguranga e suficiéncia alimentar, nutricao e
actividade fisica.

119. Outra das principais areas de incidéncia da OMS foi apoiar os paises no reforgo
dos seus sistemas de vigilancia de nutrigao. Neste aspecto, 10 paises’” implementaram o
projecto Acelerar as Melhorias na Nutricdo (ANI) para aumentarem a vigilancia
nutricional de rotina e reforcarem as Equipas de Coordenagao Multissectoriais
relativamente a Nutri¢ao. Para além disso, o Chade, Comores e Madagascar receberam
apoio para reforcarem a vigilancia nutricional em situagdes de emergéncia.

120. A seguranca alimentar é uma grande preocupagao para os paises da Regiao. Como
parte da resposta da OMS a este problema, foram desenvolvidos dois manuais,
nomeadamente Vigildncia Integrada de Doencas de Origem Alimentar na Regido Africana e
Como Desenvolver Politicas e Planos Estratégicos de Seguranga Alimentar, sendo que o
primeiro foi utilizado para formar técnicos dos sectores da agricultura e da satde de
quatro paises® na vigilancia de doengas de origem alimentar. Para além disso, o conceito
da OMS Cinco Chaves para uma Alimentacido mais Segura®' foi implementado em sete
paises®? como parte da educacao da higiene alimentar e incorporada nos manuais de
formacao para a Gestao da Desnutri¢ao Aguda Severa em seis outros paises.®®

121. Ao abrigo deste Objectivo Estratégico, os Estados-Membros receberam apoio
para melhorarem a nutrigdo, especialmente as praticas de alimentacdo de bebés e
criancas pequenas, desenvolverem politicas sobre seguranca alimentar, melhorarem a
suficiéncia alimentar e refor¢carem os seus sistemas de vigilancia nutricional.
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410 OE10: Servicos de saude

122. O Objectivo Estratégico 10 centra-se na prestagao de apoios normativos e técnicos
aos paises, para que possam melhorar os servigos de saude através de melhor
governagao, financiamento, recursos humanos e gestdo, informados por evidéncias
fidveis e acessiveis geradas pelos sistemas de investigacao e saude. As medidas tomadas
decorrem das Orientagdes Estratégicas da OMS (2010 — 2015), dos quadros de execugao
da Declara¢ao de Ouagadougou sobre os Servi¢os de Saude Primdrios e Sistemas de
Saude e da Declaragao de Argel sobre a Redugao da Lacuna nos Conhecimentos.

123. Prestou-se apoio técnico a seis paises adicionais®* para a revisao das suas politicas
nacionais e dos seus planos estratégicos de satide, de modo a orientar o processo
nacional de desenvolvimento da satde e o seu financiamento. Através do Programa de
Aprendizagem Mundial que se propde desenvolver as capacidades dos funcionarios da
OMS para elaborar planos estratégicos e encetar o didlogo sobre as politicas, foram
formadas 18 equipas adicionais das Representacoes da OMS®, elevando assim para 46 o
numero total de equipas das Representagdes da OMS formadas, aumentando desta
forma a participacao da OMS na criacdo de sistemas e servigos através de politicas e
planos nacionais solidos.

124. Foi elaborado um guia dos custos dos planos estratégicos nacionais de satde, que
foi utilizado para calcular os custos dos PNES em 13 paises® e ajustar o contetdo dos
planos aos recursos estimados para a sua implementacao. Foi publicado o primeiro
Atlas de Despesas da Regiao Africana, que apresentou o panorama das despesas
nacionais de saide em todos os paises e permitiu a comparacdo entre estes. O
desenvolvimento das capacidades em termos da metodologia empregue na organizagao
das Contas Nacionais da Saude foi realizado em 26 paises.’” Como resultado, muitos
paises estao a utilizar os dados recolhidos para acompanhar as despesas de saude e
formular estratégias de financiamento. Foi dado o apoio técnico a 19 paises®, que
comegaram a implementar medidas para a cobertura universal da satde.

125. O roteiro para melhorar a mao-de-obra no sector da satide na Regiao Africana
(2012-2025) foi elaborado e aprovado pelo Comité Regional. Foram desenvolvidas
politicas e planos estratégicos nacionais em sete Estados-Membros®’, com o apoio da
OMS, por forma a lidar com a magnitude da crise da mao-de-obra no sector da satde e
reduzir o seu impacto na prestacao de servigos de satide. Foram criados Observatorios
Nacionais de RHSS em 6 paises.”® Em colaboracdao com as associacdes de entidades
profissionais da Regiao, instituicdes académicas e comunidades econdmicas regionais
(CER), foi elaborado um quadro regulamentar profissional para promover uma
abordagem comum para a regulamentagao relativa a enfermeiros e parteiras na Regido.

126. O armazém de dados, e as plataformas de dados e estatisticas, os perfis analiticos,
as publicages e o trabalho em rede integrados do Observatorio Africano da Satide estao
totalmente operacionais. O perfil analitico de 22 paises e um perfil regional foram
adicionados ao portal do Observatério Africano da Satude.”® O Uganda e a Etiopia
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formularam estratégias e politicas nacionais relativas a Cibersatde. Cabo Verde, Congo
e Serra Leoa desenvolveram os seus observatorios nacionais de saude (ONS), e a
sexagésima segunda sessao do Comité Regional Africano aprovou uma resolugao sobre
os ONS, com o intuito de apoiar os sistemas nacionais de informagao sanitdria.

127. Quatro atlas de estatisticas sobre os paises® e quatro publicagdes do Monitor da
Satide em Africa foram produzidos pelo Observatorio Africano da Satde, abrangendo
temas sobre os sistemas de satde, a saude reprodutiva, o controlo das doengas e os
determinantes da saude. Para além disso, foram elaborados os Atlas das Estatisticas
Africanas sobre a Saude de 2012 e 2013. Estes foram amplamente divulgados nos paises
da Regiao, fornecendo informagoes para a tomada de decisoes.

128. A Rede de Politicas Informadas com base em Evidéncias (EVIPNet), uma
plataforma de tradugao dos conhecimentos da OMS, existente em sete paises, promoveu
a investigacdo e a recolha de evidéncias que influenciaram as mudancgas nas politicas
nacionais sobre praticas importantes de satde publica. O Comité Consultivo Africano
para a Investigacao e o Desenvolvimento na Satide (AACHRD) foi reconstituido e estd a
facultar conselhos importantes sobre a investigacao para a agenda da satide na Regiao
Africana da OMS. Durante a reuniao do Comité Consultivo Africano para a Investigacao
e o Desenvolvimento na Saude (AACHRD), realizada na Cidade do Cabo, em 2012, a
Africa do Sul reiterou a necessidade de se fazerem esforcos colectivos para melhorar a
agenda de investigacdao e inovacao na Regiao, impulsionadores essenciais da satde,
equidade e desenvolvimento, e pediu para acolher e financiar a préxima reuniao de um
féorum africano anual de investigacao, para aprofundar o debate sobre este tema.

129. De acordo com o Objectivo Estratégico 10 os Estados-Membros deveriam rever as
suas politicas de saude e planos estratégicos nacionais, definir as agendas de
investigacao, reforcar os recursos humanos e melhorar os seus sistemas de informacao
no sector da satude através do Observatdrio Africano da Satide e dos observatdrios
nacionais da saude.

4.11 OE11: Produtos e tecnologias médicas

130. O Objectivo Estratégico 11 centra-se na melhoria do acesso e na qualidade e uso
racional de produtos e tecnologias médicas nos Estados-Membros, através do apoio
técnico e orientacdo das politicas de desenvolvimento e da implementacdo e a
monitorizagao de politicas e estratégias nacionais abrangentes.

131. Seis paises®actualizaram as suas politicas nacionais relativas aos medicamentos
com o apoio da OMS, por forma a contribuir para uma maior disponibilidade, qualidade
e uso racional de medicamentos essenciais. Para além disso, foram elaborados planos
estratégicos com relagdo a medicamentos nacionais pelo Burkina Faso e pela
Suazilandia, enquanto que o Zimbabwe elaborou uma estratégia de cinco anos sobre
medicamentos e produtos médicos e o Benim avaliou o seu plano nacional de
implementagdo das politicas sobre os medicamentos (2006-2010).
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132. Quinze paises receberam apoio para reforcar os seus sistemas farmacéuticos e
melhorar o acesso a medicamentos de qualidade através da parceria EC/ACP/WHO
sobre as politicas farmacéuticas. Para além disso, o Gana, o Uganda e a Zambia
desenvolveram um plano de trabalho para implementar actividades de promogao da
Alianga para a Transparéncia dos Medicamentos (MeTA), uma iniciativa mundial
centrada na melhoria do acesso a medicamentos com garantia de qualidade em paises
em desenvolvimento através do aumento da transparéncia e da responsabilizagao no
sector farmacéutico.

133. A OMS e o PNUD deram apoio a Comunidade Econémica dos Estados da Africa
Ocidental (CEDEAO) através da Organizac¢ao da Saude da Africa Ocidental (OOAS) no
desenvolvimento de uma politica e directivas regionais sobre as flexibilidades do
Acordo sobre os Aspectos dos Direitos de Propriedade Intelectual Relacionados com o
Comércio (ADPIC). Isto ird permitir aos Estados-Membros actualizarem as politicas e a
legislagao nacionais e maximizarem o uso das oportunidades dadas pelas flexibilidades
do ADPIC na melhoria do acesso aos medicamentos. Para além disso, as comunidades
econdmicas da Africa® Ocidental, Central, Austral e Oriental receberam o apoio da OMS
na implementacao da Iniciativa Africana sobre a Harmonizacdo do Registo dos
Medicamentos. O Director Regional criou um Grupo de Trabalho sobre os
Medicamentos de Qualidade Inferior, Rotulos Falsos, Falsificados e Contrafeitos (SSFFC)
para que se compreenda melhor as implicagdes e contribuicdes regionais no debate
global sobre este tema.

410 OE10: Servicos de saude

134. As seguintes ferramentas e orientagoes importantes foram revistas e finalizadas
por grupos de peritos multidisciplinares, sob a coordenacao da OMS: a) o quadro
Regional para regulamentagao dos praticantes, das praticas e dos produtos da medicina
tradicional; b) o quadro Regional para a colaboracao entre praticantes da medicina
tradicional e da medicina convencional; e c¢) uma ferramenta para documentar as
praticas da medicina tradicional. Estas ferramentas proporcionam conhecimentos aos
paises, orientando-os na operacionalizagao das suas politicas e estratégias nacionais
relativas a medicina tradicional.

135. A Uniao Africana elaborou, com a colaboragao da OMS, um plano de accdo para a
implementacao da Década da Medicina Tradicional Africana (2011 — 2020) renovada e o
plano de actividades da Producio Farmacéutica para a Africa, que foram aprovados
pela Cimeira dos Chefes de Estado e de Governo da Uniao Africana em Adis Abeba, em
Julho de 2012. Estas ferramentas estao a ser utilizadas para melhorar o papel da
medicina tradicional nos sistemas de satde e promover a produgdo local. A
Farmacopeia a base de plantas da Organizagio de Satide da Africa Ociental (OOAS)
para a sub-regido da CEDEAO foi desenvolvida com o apoio da OMS, para orientar a
harmonizacao das especificagoes técnicas e das normas de controlo de qualidade.
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136. Quarenta e trés paises adoptaram politicas nacionais sobre laboratdrios e sangue.
Dos 43 paises, 6 adoptaram politicas durante o biénio em curso® e, como resultado, tem
havido progressos no que toca a qualidade e a quantidade das dadivas de sangue.
Segundo as normas da OMS, mais de metade das necessidades de transfusao segura de
unidades de sangue tem sido satisfeita actualmente na Regido. A avaliagdo da
implementacdo da Estratégia Regional para a Seguranca do Sangue indica que o estado
da transfusao de sangue em 37 paises foi conhecido e que mais de 80% das dadivas de
sangue em 21 paises® foram voluntdrias e ndo remuneradas. Foram iniciados programas
de reforco da capacidade relativamente a seguranga das injecgdes em 20 paises.”

137. Foram publicadas as Orientagdes da OMS para o Processo Gradual de Melhoria
dos Laboratérios com vista a Acreditagao (SLIPTA) e foram feitas parcerias com a
Sociedade Africana de Medicina Laboratorial (ASLM) e os CDC/GAP-Atlanta para a sua
implementacdo. Desde 2012, 32 laboratdrios em oito paises® ja aplicaram a abordagem
SLIPTA e trés laboratdrios de satide publica foram acreditados na Tanzania, no Togo e
no Uganda. Vinte peritos laboratoriais, tanto de laboratorios veterindrios como de satde
publica, em oito paises da Africa Central” receberam formagio sobre as normas ISO
15189.

138. Responsaveis pela seguranca bioldégica do Ruanda, Senegal e Zambia foram
formados em gestao de riscos biologicos e transporte de substancias infecciosas de
acordo com as regulamentacoes da IATA e da OMS. A Eritreia recebeu apoio para
elaborar as suas orienta¢des da politica de servigos laboratoriais e protocolos sobre os
procedimentos em diferentes niveis de unidades de saude. Com o apoio da OMS e dos
CDC, o Centro Africano para a Manutencao de Equipamentos Laboratoriais (ACLEM),
em Enugu, na Niggéria, foi criado como um Centro de Exceléncia para efectuar servigos
de manutencao, certificacao e reparacao de cabines de biosseguranga.

139. Foram finalizadas as directrizes da OMS para a elaboragao de politicas e planos
nacionais de seguranca do doente. As Parcerias Africanas para a Seguranga do Doente
(APPS) foram iniciadas em cinco paises'®. Como resultado, estes paises incluiram a
seguranca do doente nos seus planos nacionais de desenvolvimento sanitario. Com o
apoio da OMS, foi organizada uma reuniao de ministros de 20 paises'?'sobre a
seguranca do doente, para promover a consciencializa¢ao e intensificar as intervengoes
em matéria de seguranga do doente.

140. Reforcaram-se as capacidades das autoridades nacionais de regulacao dos
medicamentos (NMRA) através da criagao de planos de desenvolvimento institucional e
formacao de profissionais dentro do quadro da rede do Férum Africano de Regulacao
das Vacinas (AVAREF). Também foi reforcada a capacidade de 21 Estados-Membros!??
para supervisionar os ensaios clinicos de vacinas. Como resultado, sete paises!® estao a
fazer a supervisao ética e regulatoria e a assegurar a seguranga dos participantes num
ensaio clinico de fase 3 de uma vacina contra o paludismo.
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141. No ambito do Objectivo Estratégico 11, a OMS forneceu orientagdes as politicas,
desenvolveu ferramentas e orientagdes para situagoes especificas dos paises e apoiou o
refor¢o das capacidades dos Estados-Membros de elaborar politicas, estratégias e planos
para melhorar o acesso, a qualidade e o uso racional de medicamentos e tecnologias
médicas.

4.12 OE12: Lideranga, governagao e parcerias

142. O Objectivo Estratégico 12 diz respeito ao papel da OMS em assegurar lideranga,
reforcar a governacdao e fomentar as parcerias para o desenvolvimento sanitario.
Também aborda a coeréncia entre os varios niveis da Organizagao.

143. O Director Regional prosseguiu a defesa de um maior investimento no refor¢o dos
sistemas nacionais de saude por forma a promover a satde, realizando missdes de alto
nivel em 13 paises na Regiao e fora desta. Para além disso, participou em 10 conferéncias
internacionais para sensibilizar a respeito das necessidades, prioridades e estratégias da
Regido em matéria de satide, e do apoio dado pela OMS aos Estados-Membros. Os
temas das conferéncias incluiram abordagens futuras de financiamento, parcerias e
acesso aos cuidados de satide em Africa; a mudanca para a equidade na satide mundial;
salvar maes que sao vida; a nova era no tratamento e prevencao do VIH/SIDA; os
factores de risco das doencas nao transmissiveis; vacinagao; recursos humanos para a
satude; e boa relagao qualidade/preco, sustentabilidade e responsabilidade no sector da
saude.

144. Os chefes das representagoes da OMS (HWCO) em todos os paises da Regiao
focaram-se na saude como parte integrante do desenvolvimento nacional e da
cooperagao da ajuda. Facilitaram o didlogo entre os governos, as partes interessadas do
sector da saude e os parceiros do desenvolvimento. Com base na Declaracao de Paris
sobre a Harmonizacdo e o Alinhamento da Eficacia da Ajuda, promoveram a
coordenacao entre os parceiros do desenvolvimento sanitdrio, sob a lideranca dos
ministros da saude. Além disso, estiveram na linha de frente da agenda da saude
publica no seio das equipas nacionais da ONU e garantiram de que os UNDAP/UNDAF
reflectiam as prioridades nacionais de satide. Programas conjuntos com outras agéncias
da ONU em 21 paises conduziram a uma melhoria na coeréncia das ac¢oes da ONU em
matéria de satude.

145. A reforma em curso da OMS, cuja tonica incide na resposta as necessidades dos
paises, sublinha a importancia da Estratégia de Cooperagao com os Paises (CCS)
enquanto instrumento essencial para a cooperacao da OMS com os Estados-Membros.
Foi dado o apoio técnico a trinta e oito paises na revisao dos seus documentos de CCS.
Foi feita uma reestruturacao em 46 paises, no sentido de melhorar a eficiéncia e reforcar
ainda mais a presenga da OMS nos paises. Através de um acordo com o Governo da
Algéria, o estatuto do Gabinete de Ligacdo naquele pais foi elevado ao de uma
Representagao da OMS de pleno direito.
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146. Em 2012, foi feita uma avaliagdo do trabalho das Equipas de Apoio Interpaises
(EAI). As principais recomendagdes, que estao todas em fase de implementagdo, incluem
aumentar as capacidades das EAI para acelerar o apoio técnico aos paises; ter pessoal
adequado nas EAI para responder as necessidades dos paises; reforcar a capacidade dos
Técnicos Nacionais dos Programas; assegurar a externalizagao de servigos de
consultores a baixo custo; e melhorar a coordenagao das missdes planeadas aos paises.
147. O sexagésimo segundo Comité Regional debateu largamente a reforma em curso
da OMS e aprovou resolugdes relativas a satide publica sobre, nomeadamente: gestao do
risco de catastrofes; aceleragdao da prevencao e da luta contra o VIH/SIDA; roteiro para
aumentar os recursos humanos para a satide; estratégia de promogao da satde; reforgo
dos sistemas nacionais de informacao sanitaria através do Observatério Africano da
Saude; saude e direitos humanos; Declaracao de Brazzaville sobre as Doencas Nao
Transmissiveis; implementacdo do Regulamento Sanitario Internacional (2005). O
Comité Regional acolheu e aceitou o pedido da Republica do Sudao do Sul de ser
reafectada a Regidao Africana da OMS; este pedido foi aceite pela sexagésima sexta
sessao da Assembleia Mundial da Saude.

148. Foi promovido o esclarecimento por parte do publico quanto ao trabalho da OMS
e aos problemas de saude através da producdo e divulgacdo regular de materiais de
informagao. A disponibilidade da maioria destes materiais em linha contribuiu para um
aumento de 12% no namero de visitas ao sitio Web da Regidao Africana da OMS entre
2011 e 2012. Foram criadas e utilizadas plataformas de redes sociais como o Twitter e o
YouTube para aumentar a consciencializagao sobre o trabalho da OMS na Regiao. A
capacidade do pessoal nas Representagoes da OMS e no Escritorio Regional no dominio
da comunicagao foi reforcada através de acgdes de formacgao.

149. Foi criada uma rede de Responsaveis pela Comunicacao, para fornecer capacidade
de resposta rapida e apoio aos paises, em casos de emergéncias de saude publica ou
humanitarias. As suas intervengdes irao contribuir para melhorar a consciéncia das
pessoas afectadas por surtos de doencas e situagdes de emergéncia, de modo a limitar a
propagacao de doengas e outros perigos para a saude.

150. A Organizacao continuou a reforgar e diversificar as parcerias com organizagoes
bilaterais (USAID, CDC, ACDI, DFID, Cooperagao Francesa), organiza¢gdes multilaterais
(Banco Mundial, Uniao Europeia, GAVI, Fundo Mundial, Banco Africano de
Desenvolvimento, Unido Africana), comunidades economicas regionais (COMESA,
SADC, CEDEAO, ECCAS, IGAD, CEN-SAD) e Fundacdes (Bill e Melinda Gates, Rotary,
Hewlett) com a intengdo de se alcangar melhor satide para as populagdes na Africa.
Foram estabelecidas e/ou reforcadas parcerias com a sociedade civil, ONG, sector
privado e institui¢des académicas.

151. A OMS dirigiu e coordenou as acgdes do mecanismo de parceria Harmonizagao

para a Saude em Africa (HHA) fazendo avangar o didlogo entre os ministros das
financas e os ministros da satide com o fim de melhorar o financiamento do sector da

36



saude nos paises. A HHA organizou uma reuniao interministerial que aprovou a
Declaragao de Tunis sobre a boa relagdo qualidade/preco, a sustentabilidade e a
responsabilidade no sector da satide, um quadro que ird guiar as acgdes dos paises e
parceiros na aceleragao dos progressos para a Cobertura Sanitaria Universal.

152. Como seguimento a reunidao de Tunis, o Banco Mundial e o Gabinete da
Diplomacia no sector da Satide Mundial do Departamento de Estado Norte-americano,
em colabora¢ao com outros parceiros da HHA organizaram conjuntamente um dialogo
de alto nivel entre ministros das finangas e ministros da satide com o intuito de explorar
opgdes de politicas que garantam que os investimentos na satide produzem sistemas e
resultados sustentdveis, com uma maior dependéncia nos fundos nacionais. Para tal,
sera necessaria uma maior colaboracao entre os ministros da saude e os ministros das
finangas, bem como formas inovadoras de aumentar o financiamento no sector da
saude, por exemplo, através da tributacao de bebidas alcoodlicas, telefones moveis,
tabaco, etc., e do uso eficaz dos recursos, para assegurar o acesso universal. Solicitou-se
aos paises com um abundante patriménio de recursos naturais valiosos que os
traduzissem para os dominios da saude e do desenvolvimento social.

153. O envolvimento continuo da OMS nas acg¢des conjuntas da ONU a nivel regional
através do Grupo de Desenvolvimento das Nag¢oes Unidas (UNDG) contribuiu para
apoiar as equipas nacionais da ONU, especialmente no desenvolvimento dos UNDAF e
em acgoes no sector da sailde mais harmonizadas e eficazes. A Organizagao liderou o
grupo organico da satude e envolveu-se em acg¢des colaborativas nas dreas da Nutricao e
das Emergeéncias e Accao Humanitaria. A capacidade das partes interessadas do sector
da saude envolvidas na gestdao da desnutricao aguda grave foi aumentada durante a
crise da seca que se viveu no Sahel. Além disso, a OMS teve um papel preponderante no
controlo sub-regional da cdlera em trés paises da Africa Ocidental.

154. Em suma, o Objectivo Estratégico 12 defendeu o aumento dos investimentos
internos e externos nos sistemas nacionais de satde; contribuiu para uma melhor
coordenacao entre os parceiros do desenvolvimento no sector da satide; apoiou os paises
na revisao dos documentos CCS; avaliou o desempenho das Equipas de Apoio
Interpaises; organizou com éxito a reunidao da sexagésima segunda sessao do Comité
Regional, que aprovou importantes estratégias no dominio da satde publica; e produziu
e divulgou materiais informativos da OMS.

4.13 OE13: Uma OMS eficiente e eficaz

155. O Objectivo Estratégico 13 visa fornecer um apoio eficiente e eficaz aos programas
técnicos no sentido de se alcancgar os resultados esperados. Este apoio é dado em areas
funcionais que incluem: Gestao de Programas; Orcamento e Financas; Servigos
Administrativos; Recursos Humanos; Tecnologias de Informacgao; Servigos de Compras
e Abastecimento; bem como os servicos de Tradugao; Interpretagao e Impressao.
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156. Em relagao a fungao de planeamento, o Secretariado trabalhou com 56 Centros
Orgamentais para melhorar a gestdao dos planos de trabalho a nivel das Representagoes
da OMS, doas EAI e do Escritorio Regional. Noventa e quatro membros do pessoal
foram formados para se aumentar a utilizagao do quadro de gestdao com base nos
resultados. Isso melhorou a eficcia da gestao dos planos de trabalho através do uso do
GSM e levou assim a resultados mais mensuraveis que, entre outras coisas, aumentaram

a responsabilidade da OMS.

157. A Revisao Intercalar demonstrou uma implementacdo e uma boa gestao dos
planos de trabalho em 2012. Além disso, os Relatérios Mensais de Monitorizagao do
Orgamento (BMR) melhoraram a supervisao da execugao do Or¢amento do Programa. A
reprogramacgao dos planos de trabalho foi simplificada de modo a possibilitar aos
Centros Or¢amentais alinharem os fundos disponiveis com os custos planeados e as
dotagdes orcamentais ajustadas, sempre que for preciso.

158. Em 2012, a Regiao Africana contribuiu para a elaboracao de demonstragoes
financeiras em toda a Organizacao e, pela primeira vez, cumpriu com as Normas
Internacionais de Contabilidade do Sector Publico (IPSAS). Esta é uma conquista
significativa, uma vez que as demonstra¢oes financeiras que estao de acordo com as
IPSAS contribuem para uma maior transparéncia, responsabilizacao e um padrao mais
elevado dos relatorios financeiros.

159. Foram conciliadas as principais contas bancdrias da Regiao e mais de 270 fundos
para adiantamentos, o que representa uma melhoria substancial relativamente aos anos
anteriores. As responsabilidades legais da Organizacao perante o pessoal e os
fornecedores de bens e prestadores de servigos estao actualizadas e a migracao dos
activos actuais e de longo prazo para o GSM estava mais de 90% concluida até ao final
do periodo em apreco.

160. Houve uma melhoria consideravel na gestao dos custos do pessoal nos planos de
recursos humanos e nas afectacoes de despesas a fontes de financiamento apropriadas.
Foram revistos os procedimentos para disponibilizar verbas nas contas bancarias das
Representacoes da OMS para a implementagao atempada dos programas. O
reaprovisionamento dos fundos para adiantamentos foi melhorado de modo a que o
excesso de dinheiro ndo fique estagnado e os custos de transac¢ao sejam mantidos
baixos. O Escritorio Regional conseguiu eliminar o atraso dos créditos de seguros e
contribui¢des pendentes dos funciondrios para o fundo de pensoes.

161. Em relacdo a gestao dos recursos humanos, ainda que persista a falta de fundos, o
exercicio de reducao do pessoal que comegou em 2011 abrandou em 2012. Desde o inicio
do biénio 2012-2013, a funcao da Gestao dos Recursos Humanos (HRM) centrou o seu
trabalho na implementacdao da nova estrutura de gestao no Escritorio Regional, nas
Equipas de Apoio Interpaises e nas Representagdes da OMS nos paises. A avaliagao do
desempenho dos recursos humanos melhorou em toda a Regido, como resultado do
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langamento dos e-PMDS electrénicos, uma ferramenta mais simples de avaliagao do
pessoal.

162. Foram feitas contribui¢des para implementar a agenda de reforma da OMS
relativamente as condigdes de emprego do pessoal para um melhor alinhamento das
praticas de contratagdao com as realidades de financiamento da Organizacdo. Além disso,
centenas de funciondrios foram formados a nivel regional de modo a aumentar as suas

capacidades para realizarem transac¢des de recursos humanos e de gestao através do
GSM.

163. As equipas regionais estao a trabalhar conjuntamente com a sede da OMS para a
implementacao do desktop management e do email na Regiao Africana. Esta integragao e
agrupamento dos servicos deverd reduzir os custos de manutencao das TI e permitir ao
pessoal desempenhar fun¢des mais analiticas.

164. A renovagao da infra-estrutura das TIC estd a progredir a nivel do Escritério
Regional, incluindo a instalagao de uma rede sem fios no campus do Escritorio Regional.
Firewalls geridas estdao agora implementadas em todos os locais, melhorando assim a
seguranca e a proteccao da largura de banda. Novas ferramentas como a
“GoToMeeting” foram introduzidas para reforgar a colaboragao entre os funcionarios.

165. Os servigcos administrativos e logisticos proporcionaram um apoio eficaz as
conferéncias e reunides estatutdrias organizadas durante o ano, incluindo o sexagésimo
segundo e o sexagésimo terceiro Comités Regionais. Foram disponibilizadas tradugao e
interpretagdo nas trés linguas da Regido, bem como servicos de impressao e
documentacgao.

166. Investimentos direccionados para as infra-estruturas melhoraram as condicoes de
vida e de trabalho dos membros do pessoal e das suas familias, apesar dos recursos
orcamentais limitados. A seguranga fisica foi reforcada no Escritdrio Regional através do
reforco das barreiras do perimetro e da instalacao de camaras de vigilancia.

167. Estd a decorrer uma monitorizagao e uma avaliacao da situagao de seguranca e dos
niveis de ameaga, que tém mudado rapidamente, em muitas Representacoes da OMS.
Foi dado um apoio financeiro as Representagdes da OMS no Burkina Faso, Mali e
Nigéria, por forma a se poder cumprir com as Normas Minimas Operacionais de
Seguranga (MOSS).

168. Varias resolugdes foram aprovadas pelos Estados-Membros e os progressos da sua
implementacdo estdo a ser monitorizados de perto pelo Secretariado da OMS. O capitulo
seguinte apresente os progressos para cada resolu¢dao, num paragrafo que passa em
revista a resolugao, seguido de um resumo das actividades e dos resultados.
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5. PROGRESSOS REALIZADOS NA IMPLEMENTACAO DAS RESOLUCOES DO COMITE
REGIONAL

5.1 AFR/RC51/R3: Satide do adolescente: uma estratégia para a Regiao Africana

169. A resolugao do Comité Regional de 2001 sobre a satide do adolescente solicitava ao
Director Regional que prestasse apoio técnico aos Estados-Membros no sentido de
elaborarem politicas e programas nacionais para a saude do adolescente; e que exercesse
advocacia e mobilizasse recursos para a implementacao destes programas.

170. Desde 31 de Dezembro de 2012, 25 paises'® na Regido Africana elaboraram
estratégias e/ou planos estratégicos no dominio da satide do adolescente. Um relatdrio
regional provisdrio sobre o estado da saude do adolescente na Regidao Africana da OMS
foi elaborado em 2012. Foram desenvolvidas ferramentas, orientagdes e normas para a
implementacdo de servicos de saude favoraveis aos adolescentes. Foram realizadas
analises da situagao e avalia¢des da cobertura como parte do aumento das capacidades
em cinco paises.!®® Os paises foram orientados na introduc¢ao da vacina HPV como um
elemento-chave da abordagem holistica de preven¢ao do cancro do colo do utero.

5.2 AFR/RC58/R1: A sauide das mulheres na Regiao Africana da OMS: um apelo para a tomada de
medidas

171. Preocupado com o nivel inaceitavelmente alto da mortalidade materna na Africa
Subsariana, o Comité Regional aprovou a Resolu¢ao AFR/RC/58/R1 em Setembro de
2008. A resolucao solicitava ao Director Regional a “criar uma Comissao da Saude da
Mulher para gerar evidéncias sobre o papel da saude melhorada das mulheres no
desenvolvimento socioeconomico”. Em 2009, o Director Regional criou a Comissao da
Saude da Mulher na Regiao Africana, composta por uma equipa de 16 peritos
multidisciplinares com amplas competéncias e conhecimentos em diversas disciplinas.

172. A Comissao recolheu evidéncias sobre os factores-chave que influenciam a satude
das mulheres e recomendou acgdes apropriadas por parte dos governos e de todos os
sectores da sociedade, de modo a se alcancar uma melhoria sustentavel na saude das
mulheres. O relatério intitulado: Enfrentar o desafio da satide da mulher em Africa: relatério
da Comissdo da Satide da Mulher na Regido Africana foi apresentado em Dezembro de 2012
por S.Ex.? a Sr.2 Ellen Johnson Sirleaf, Presidente da Republica da Libéria, na qualidade
de Presidente Honoraria da Comissao.

173. O relatdrio estd a ser divulgado nos paises e aos principais parceiros durante
reunides continentais e foruns internacionais.
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5.3 AFR/RC56/R2: Sobrevivéncia infantil: Estratégia para a Regidao Africana

174. Esta resolugao solicitava que a OMS, em colabora¢ao com os parceiros relevantes,
apoiasse 0s paises a intensificar as interveng¢des para a sobrevivéncia infantil através do
refor¢o da capacidade nacional para elaborar eficazmente politicas, estratégias e planos
e implementar e monitorizar as actividades que tratam dos problemas de sobrevivéncia
infantil no contexto dos sistemas de prestagao de cuidados de saude.

175. Em termos da adopgao das politicas, 38 paises desenvolveram até ao momento
politicas, estratégias e planos nacionais relativos a sobrevivéncia infantil e 17 paises'®
estao a implementar a gestao integrada de casos de pneumonia, diarreia e paludismo na
comunidade. No ambito do alargamento da Atengao Integrada as Doengas da Infancia
(AIDI), 27 paises estavam a implementar o AIDI em mais de 75% dos distritos visados,
em 2011, em comparag¢ao com 22 paises em 2009.1%

176. Isto contribuiu para uma redugao na mortalidade de criangas com menos de cinco
anos, de 175 por 1000 nados-vivos em 1990 para 107 por 1000 nados-vivos em 2011. Em
2011, 13 paises da Regiao Africana da OMS estavam no bom caminho quanto a redugao
da mortalidade infantil em dois tergos entre 1990 e 2015, em comparag¢ao com cinco em
2006, aquando da adopc¢ao da estratégia regional para a sobrevivéncia infantil. Vinte e
quatro paises estdo a registar progressos, embora insuficientes; e nove paises nao
tizeram quaisquer progressos.
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5.4 AFR/RC61/R2: Quadro de Adaptacdo da Saude Publica as Alteragdes Climaticas na Regido
Africana

177. O Quadro de Adaptagao da Satide Publica as Altera¢des Climaticas foi adoptado
pelos Ministros Africanos da Satde na 61.2 Sessao do Comité Regional em 2011. Os
Ministros solicitaram ao Director Regional que apoiasse a promogao da utilizacao do
Quadro como base de coordenagao das acgdes dos parceiros e para facilitar o acesso dos
paises aos recursos financeiros disponibilizados aos paises em desenvolvimento,
especialmente os fundos destinados as alteragdes climaticas, para garantir o
financiamento necessario a implementagao dos planos de ac¢ao nacionais.

178. Os 38 Estados Membros elaboraram e aprovaram um plano de acgao para
implementar o Quadro em Africa no periodo 2012-2016. Foi criado um comité
consultivo cientifico e técnico e foi realizada uma reuniao e também avalia¢Oes sobre a
vulnerabilidade das alteragdes climaticas para além da mobiliza¢ao de recursos. A OMS
participou na 17.2 e 18.2 Conferéncias das Partes na Conven¢ao Quadro das Nagoes
Unidas sobre as Alteragdes Climaticas.

55  AFR/RC61/R4: Erradicacao da poliomielite na Regidao Africana

179. A Resolucao FR/RC61/R4 exortou todos os Estados Membros em que ha
reincidéncia do virus da poliomielite a declararem a poliomielite uma emergéncia
nacional de saude publica e a envolverem sistematicamente todos os lideres politicos e
tradicionais, a todos os niveis, para garantir que todas as criancas sejam alcangadas
durante a vacinagao de rotina e as ASV, para interromper, com sucesso, toda a
transmissao de poiliovirus que ainda existe. Os Estados- Membros onde a transmissao é
endémica (Nigéria) ou ha reincidéncia (Angola, Chade e Republica Democratica do
Congo), foram instados a implementar ac¢Oes prioritarias em planos de emergéncia para
garantir, o mais depressa possivel, a interrupcao da transmissao do poiliovirus. Para
além disso, todos os Estados-Membros foram exortados, especificamente, a mobilizar os
recursos necessarios, reforcar a colaboragao transfronteirica para aumentar a qualidade
da vacinacdo e das acgoes de vigilancia, melhorar a qualidade das ASV e reforcar a
monitorizagao independente, atingir a cobertura de vacinagao de rotina de pelo menos
90% com trés doses de VOP, aumentar a vigilancia da PFA e garantir que as actividades
de resposta sejam implementadas até 4 semanas apds a confirmacao de qualquer caso de
poliomielite.

180. Um total de 24 Estados-Membros na Regido Africana, perfazendo uma populagao
de cerca de 300 milhdes de criangas com menos de cinco anos de idade, implementou
pelo menos duas rondas de ASV. Quatro paises!®®, com o apoio da OMS, prepararam e
estdo a implementar rigorosamente os seus planos nacionais de emergéncia para a
erradicacao da poliomielite. O envolvimento de lideres politicos tradicionais e religiosos,
aos niveis nacional e local, e a criacao de condi¢des para garantir uma microplanificacao
de alta qualidade, a formacdo e a supervisao de equipas de vacinadores bem como
actividades inovadoras de mobilizacdo social e comunicacdo, contribuiram para a

42



melhoria da qualidade das ASV. A importancia atribuida a melhoria da
responsabilidade dos intervenientes-chave, particularmente ao nivel operacional nas
areas de maior risco, também contribuiu para melhorar a qualidade das actividades
prioritarias de erradicagao da poliomielite, incluindo a vacinagdo e a vigilancia nessas
areas.

181. Por conseguinte, o nimero de casos confirmados de poliovirus selvagem na
Regido Africana da OMS diminuiu de 350, em 12 Estados-Membros em 2011, para 128
em trés Estados-Membros, em 2012. Os trés Estados-Membros da Regido Africana
(Angola, Chade e Republica Democratica do Congo) com reincidéncia de transmissao do
virus da poliomielite foram capazes de interromper a transmissao.’® Dezasseis Estados-
Membros alcangaram a meta de cobertura VOP3 em pelo menos 90%, enquanto 32
Estados-Membros alcancaram a meta da taxa de detec¢do da Paralisia Flacida Aguda
(PAF) nao transmissora da poliomielite, de pelo menos 2 por 100 000 habitantes na
populagao com menos de 15 anos.

5.6 AFR/RC61/R1: Eliminacao do Sarampo até 2020: Estratégia para a Regido Africana

182. A Resolugao AFR/RC61/R1 fixou a meta de 2020 para a eliminag¢ao do sarampo e
exortou os Estados Membros a desenvolverem e a implementarem planos estratégicos
nacionais para alcangar esta meta, em conformidade com o Plano Estratégico Regional.
Os Estados-Membros foram instados a disponibilizar recursos necessarios, mobilizar
parceiros nacionais e internacionais dos sectores publico e privado e das comunidades
locais, e coordenar os esfor¢os de eliminagao do sarampo. Os Estados-Membros foram
igualmente instados a produzir dados demograficos fiaveis e actualizados para a
cobertura da monitorizacao da vacinagao do sarampo.

183. Trinta!!® paises receberam apoio para elaborar planos estratégicos de eliminagao
do sarampo e atingir o objectivo da sua eliminacao até 2020. A OMS ajudou os paises a
melhorar a coordenagdao e nas actividades de mobilizacado de recursos; foram
mobilizados localmente 14,9 milhdes de ddlares americanos em 12 Estados-Membros!!!
para o seguimento das ASV em 2012, quando foram vacinadas um total de 37 927 595
criangas. Nove 12 dos 12 Estados- Membros receberam apoio para realizar estudos de
cobertura para validagao administrativa dos seus nameros de cobertura. Todas as ASV
incluiram intervenc¢des-chave de sobrevivéncia da crianga tais como distribuicao de anti-
helminticos, vitamina A e mosquiteiros tratados com insecticida.

184. No final de 2012, oito!'? (17%) Estados-Membros tinham alcan¢ado a meta de pelo
menos uma cobertura de 95% com vacina 1 de sarampo na vacinagao de rotina. Dez dos
12 paises!’® (83%) que realizaram seguimento das ASV atingiram uma cobertura de 95%.
A incidéncia confirmada do sarampo foi reduzida para menos de um por um milhao de
habitantes em 174 (39%) dos 44 Estados-Membros que indicaram a utilizagao de
sistemas de vigilancia com base em casos. Destes 44 Estados-Membros inquiridos, vinte
e dois'® (52%) alcancaram as metas da qualidade da vigilancia do sarampo (i.e. uma
taxa de erupgao cutanea febril ndo sarampo de pelo menos 2 por 100 000 habitantes e
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elo menos 80% de zonas que declararam pelo menos um caso suspeito de sarampo por
P pop
ano).

44



6. DESAFIOS, CONDICIONALISMOS E LICOES APRENDIDAS

6.1 Desafios e condicionalismos

185. O principal desafio com que o Secretariado da OMS e os Estados-Membros se
defrontam na implementagdo do Or¢amento-Programa tem sido a forma como
aumentar as intervengdes efectivas disponiveis e contribuir para os resultados desejados
na area da satude, a luz dos fracos sistemas de satde e da crise financeira mundial que
afectou alguns programas prioritarios.

186. Em muitos paises, as condi¢des prevalecentes ndao contribuiram para o aumento
significativo da cobertura de servios essenciais relacionados com programas
prioritarios, tais como vacinagao, VIH/SIDA, tuberculose, paludismo, saide materna e
infantil e doencas nao transmissiveis. Onde se registaram progressos significativos,
persiste o desafio de manter as realizagoes.

187.  Ocorreram conflitos sociopoliticos e guerras na Republica Centro-Africana, Mali
e Nigéria, que causaram mortos, feridos, deslocamento de populac¢des e destruigcao de
infra-estruturas, nomeadamente infra-estruturas sanitdrias. A inseguranca decorrente
colocou um enorme desafio ao trabalho da OMS na implementagao do Org¢amento-
Programa. Por exemplo, a vacinagao e a vigilancia das doengas foram afectadas, o que
resultou na fraca implementacao das actividades de erradicacao da poliomielite.

188. Uma grande condicionante foi a crise financeira mundial, que provocou a
diminuicao dos recursos disponibilizados a OMS e que, em seguida, se traduziu na
incapacidade para implementar correctamente algumas dreas programaticas
importantes. A mobilizacdo de contribui¢des voluntdrias limitou a flexibilidade do
Secretariado da OMS para afectar recursos permanentes as prioridades acordadas com
os Estados-Membros, deixando areas subfinanciadas tais como o refor¢o dos sistemas de
saude e o tratamento dos factores de risco e determinantes-chave da satide. Embora o
aumento do numero e da diversidade de intervenientes no desenvolvimento da satude
tenha ajudado a mobilizar recursos adicionais financeiros e técnicos, contribuiu em
alguns casos para a fragmentacao, a fraca coordenagdo e a duplicagdao do apoio aos
paises, aumentando assim os custos de transacgao.

189. Outros condicionalismos enfrentados pela OMS na Regidao incluiram a
identificagao de mais oportunidades para a mobilizagao de recursos, nomeadamente o
reforco de capacidades e a apresentagao atempada de relatérios aos doadores, bem
como as flutuagdes dos custos de transaccao e os desafios ligados ao trabalho com
parceiros que tém mandatos e interesses diferentes. Além disso, deve-se acelerar a
contribuicao efectiva dos Estados-Membros ao FAESP, bem como a sua
operacionaliza¢gao, uma vez que é uma forma inovadora de mobilizar recursos na
Regiao.
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6.2 Li¢Oes Aprendidas

190. A estreita colaboracdo e a correcta comunicagao entre os trés niveis da OMS,
acompanhada pela clara definicdo de papéis e responsabilidades, melhorou a coesao
interna e a eficiéncia, bem como a presta¢ao atempada de apoio aos paises. Através de
trabalho conjunto concretizaram-se sinergias na utilizacdo de recursos técnicos e
financeiros nos diversos programas e unidades. Por exemplo, varios programas da OMS
estdo conjuntamente a apoiar paises a implementarem uma abordagem global para a
prevencao e tratamento do cancro do colo do ttero, incluindo a introdugao da vacina
para o HPV.

191. O trabalho em colaboracao com as Agéncias das Nagdes Unidas e outros
parceiros através de mecanismos como o UNDAF, ao nivel nacional, e a parceria
Harmonizagio para a saide em Africa, ao nivel regional, facilitou um apoio mais
consistente e harmonizado aos Estados-Membros. Um exemplo é a reducao da ameaca
de epidemias devido & meningite meningocécica A na Africa Ocidental, através da
introducao da MenAfriVac™ e a interrupgao da transmissao do virus da poliomielite
nos trés paises em que houve reincidéncia da transmissdo. Outro exemplo é a acgao
coordenada pelo mecanismo da parceria Harmonizagio para a Satide em Africa (HHA)
que encetou o dialogo entre os Ministros das Finangas e os Ministros da Saude e
reforcou mecanismos eficazes de financiamento da satde e de prestacao de servigos.
Estas recomendacdes estao em conformidade com o Apelo a Acgao de Acra, adoptado
na reuniao dos intervenientes nas DTN, realizada em Junho de 2012. Outros exemplos,
que contribuem para os esfor¢os de combate as DTN, sao o Apelo a Accao dos
Intervenientes, o Plano de Ac¢ao Mundial para as DTN, adoptado pela Sexagésima
Sexta Assembleia Mundial da Saude, e o Plano Estratégico Regional para as DTN, que
devera ser adoptado na Sexagésima Terceira Sessao do Comité Regional.

192.  Assim, a OMS continuara a alargar parcerias e aliangas, e a estabelecer um maior
envolvimento com as organizagdes da sociedade civil, associagbes profissionais e
instituicoes académicas para fazer frente as prioridades sanitarias da Regiao.

193. Foram introduzidas medidas de reducdo de custos para responder a falta de
recursos devido a crise financeira, nomeadamente redu¢ao do nimero de reunides
organizadas, redugao de viagens e aumento da utilizagdo das tecnologias de
comunicagao, inicio atempado dos pedidos de viagem, que contribuiu para a reducao
dos custos das mesmas. Tudo isso teve resultados positivos e reforgou a cultura de
responsabilidade colectiva entre o pessoal, que sera alargada e prosseguida aos niveis
nacional, sub-regional e regional.

194.  Além disso, o trabalho da Equipa de Observancia do Escritdrio Regional refor¢cou
a responsabilidade e melhorou o tempo de andlise das recomendagdes da auditoria e
também a conformidade com o regulamento financeiro da OMS. A cultura de auditoria,
observancia e supervisao estd a melhorar a gestao geral da OMS na Regiao. Entretanto, o
didlogo sobre o financiamento, encetado com os parceiros no quadro do financiamento
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da implementacdo do Orgamento-Programa, devera melhorar tanto o financiamento
como a eficacia da OMS.
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7. CONCLUSAO

195. O Orgamento-Programa para 2012 — 2013 é o ultimo do Décimo Primeiro
Programa Geral de Trabalho, que abarcou um periodo inicial de aumento da
disponibilizagao de recursos para a saude, interrompido pela crise financeira mundial. A
OMS e os seus Estados- Membros tiveram de se adaptar a esta realidade e ao contexto
da satde mundial em mudanga. Ao mesmo tempo, tiveram de acelerar medidas para
fazer face ao elevado fardo de doencas transmissiveis e aos niveis elevados de
mortalidade materna e infantil. Também se teve em conta as prioridades emergentes,
tais como as doencas nado transmissiveis, e estao sendo envidados esforcos adicionais
para reforgar os sistemas de saude.

196. Este relatério demonstra que foram realizados progressos significativos nos
varios Obijectivos Estratégicos para prestar apoio politico e normativo, produzir
evidéncias e dados para a tomada de medidas e de decisdes e apoio técnico para
aumentar as intervengoes efectivas. Este esfor¢o contribuiu para os resultados sanitarios
nos paises. Os Estados- Membros decidiram mobilizar recursos financeiros adicionais e
criaram o Fundo Africano para as Emergéncias de Satide Publica, que agora esta a
operacional. Sao necessarios esfor¢os adicionais para melhorar o financiamento do
sector da satde, a prestagdo e a equidade dos servigos visando a cobertura sanitaria
universal.

197.  Em conclusao, o trabalho da OMS contribuiu para gerar resultados na area da
saude e ter impacto aos niveis regional e mundial através das fungdes essenciais da
OMS. O papel fundamental dos governos e as contribuicoes significativas dos parceiros
da saude, aos niveis nacional e internacional, sao dignos de nota. O proximo or¢amento-
programa sera implementado no quadro da reforma da OMS de acordo com o
estipulado no Décimo Segundo Programa Geral de Trabalho. Os trabalhos para atingir
os ODM serao acelerados em colaboragao com os parceiros e com base nos progressos
registados em dareas como a reducdo da mortalidade infantil. As reformas
administrativas em curso, incluindo a melhoria do cumprimento das fun¢des e maior
eficiéncia na utilizacdo dos recursos, serdao consolidadas. A OMS trabalhara com os
Estados-Membros e os parceiros do desenvolvimento da sauide para defender a devida
importancia atribuida a satde na agenda de desenvolvimento pds-2015 e dard apoio aos
paises na concretizagao dos seus objectivos de satde.
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ANEXOS

Quadro 1: Plano Estratégico da OMS a Médio Prazo para 2008 — 2013: Apresentacao
dos Objectivos Estratégicos

01 Reduzir o fardo sanitdrio, social e econdmico das doengas transmissiveis.

02 Combater o VIH/SIDA, o paludismo e a tuberculose.

03 Prevenir e reduzir as doencgas, as incapacidades e as mortes prematuras provocadas por doengas
crénicas nao transmissiveis, perturbagdes mentais, violéncia e traumatismos, e as deficiéncias visuais.
Reduzir a morbidade e a mortalidade e melhorar a saude durante as principais fases da vida,

04 nomeadamente gravidez, parto, periodo pré-natal, infancia e adolescéncia, melhorar a salide sexual e
reprodutiva e promover um envelhecimento sauddvel para todos os individuos.

05 Reduzir as consequéncias sanitarias de situacdes de emergéncia, catastrofes, crises e conflitos e
minimizar o seu impacto social e econémico.
Promover a saude e o desenvolvimento e evitar ou reduzir os factores de risco das afec¢Ges de saude

06 associadas ao uso do tabaco, dlcool, drogas, e outras substancias psicotrdpicas, alimentagdo
desequilibrada, falta de actividade fisica e sexo de risco.
Agir sobre determinantes sociais e econdmicos sujacentes a saude através de politicas e programas

07 gue promovam a equidade na saude e integrem abordagens a favor dos pobres, que tenham em
conta o género e sejam baseadas nos direitos humanos.
Promover um ambiente mais saudavel, intensificar a prevencdo primdria e influenciar politicas

08 publicas em todos os sectores para abordar as causas que estdo na origem das ameagas ambientais a
saude.

09 Melhorar a nutrigdo e a suficiéncia alimentar em todo o ciclo de vida para de apoiarem a saude
publica e o desenvolvimento sustentdavel.

10 Promover os servicos de saude através duma melhor gestdo, financiamento, dotagdo de pessoal e
gestdo com base na investigacdo e em evidéncias fidveis e acessiveis.

11 Garantir um melhor acesso, qualidade e utilizagdo de produtos e tecnologias médicas.
Fornecer lideranga, reforcar a gestdo e promover parcerias em colaboragdo com os paises, o sistema

12 das Nagdes Unidas e outros parceiros, a fim de cumprir o mandato da OMS de avangar a agenda
mundial da saude, de acordo com o estipulado no Décimo Primeiro Programa Geral de Trabalho.

13 Desenvolver e apoiar a OMS como uma organizagao flexivel e pedagdgica, permitindo-lhe levar a cabo

o seu mandato com mais eficiéncia e eficacia.
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Quadro 2:Or¢camento-Programa aprovado para 2012 — 2013: dotagao por objectivo

estratégico, fonte de financiamento e distribui¢cao entre as Representacoes da

OMS nos paises e o Escritorio Regional (em milhares de délares americanos)

OE

OE 01
OE 02
OE 03
OE 04
OE 05
OE 06
OE 07
OE 08
OE 09
OE 10
OE 11
OE 12
OE 13
Total

EscritorioRegional/EAI
CF Ccv Total
7225 124815 132040
5858 54592 60450
4375 3106 7481
7382 22021 29403
2306 20436 22742
4364 3950 8314
3219 1918 5137
1994 3130 5124
2345 2557 4902
10865 14190 25055
3071 5073 8144
5455 9194 14649
18213 31490 49703
76672 296472 373144

Representacoes da OMS
CF Ccv Total
13594 338448 352042
5827 81190 87017
6692 4775 11467
13679 34002 47681
1994 66535 68529
6986 4986 11972
3110 2499 5609
4079 3516 7595
3443 2288 5731
14949 31787 46736
3533 14146 17679
31319 0 31319
23723 2822 26545
132928 586994 719922
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Total Regido Africana

CF Ccv Total Geral
20819 463 263 484 082
11685 135782 147 467
11 067 7881 18 948
21061 56 023 77 084

4300 86971 91271

11 350 8936 20 286
6329 4417 10 746
6073 6646 12719
5788 4845 10 633
25814 45977 71791
6604 19219 25823
36 774 9194 45 968
41936 34312 76 248
209 600 883 466 1093 066




NOTAS FINAIS

9

Todos os paises, excepto Burkina Faso, Cabo Verde, Comores, Gambia, Guiné-Bissau, Lesoto, Mali,
Mauritania, Mogambique, Namibia e Ruanda.

Benim, Burtindi, Camardes, Reptiblica CentroAafricana, Republica Democratica do Congo, Etiopia, Gambia,
Quénia, Malawi, Mali, Ruanda, Serra Leoa e Africa do Sul.

Benim, Burkina Faso, Camaroes, Cote d’Ivoire, Guiné, Libéria, Mali e Serra Leoa.

Resolucao AFR/RC61/R4, Erradicagao da Poliomielite na Regiao Africana. Em: Sexagésima primeira Sessio do
Comité Regional Africano da OMS, Yamoussoukro, Cote d’Ivoire, 29 de Agosto a 2 de Setembro de 2011, Relatério
Final, Brazzaville, Organizacao Mundial de Saude, Escritério Regional Africano, 2011 (AFR/RC61/14) pp. 12-
14.

Angola, Republica Centro-Africana, Chade, Congo, Reptiblica Democrética do Congo, Cote d’Ivoire, Gabao,
Guiné, Quénia, Mali, Niger e Nigéria.

Burundi, Camardes, Chade, Eritreia, Guiné, Guiné-Bissau, Quénia, Namibia, Niger, Ruanda, Sao Tomé e
Principe, Sierra Leone, Uganda, Zambia e Zimbabwe.

Angola, Etidpia, Guiné, Madagascar e Niger.

Argélia, Benim, Botsuana, Burkina Faso, Burundi, Camardes, Cabo Verde, Comores, Congo, Eritreia, Etidpia,
Gambia, Gana, Guiné-Bissau, Lesoto, Libéria, Malawi, Mauricia, Mogambique, Namibia, Ruanda, Senegal,
Seychelles, Africa do Sul, Suazilandia, Tanzania, Togo, Uganda, Zambia e Zimbabwe.

Benim, Camaroes, Chade, Gana, Nigéria, Senegal e Sudao do Sul.

10 PCV (Benim, Botsuana, Burndi, Camardes, Reptblica Centro-aAfricana, Congo, Reptiblica Democratica do

11

Congo, Etiépia, Gambia, Gana, Quénia, Madagascar, Malawi, Mali, Mogambique, Ruanda, Sao Tomé e
Principe, Serra Leoa, Africa do Sul, Tanzania, Uganda, Zimbabwe); Vacina Rotavirus (Botsuana, Gana,
Malawi, Ruanda, Africa do Sul, Tanzania e Zambia).

Burkina Faso, Camardes, Republica Centro-Africana, Chade, Congo, Reptblica Democratica do Congo, Gana,
Guiné, Quénia, Lesoto, Seychelles, Tanzania, Uganda e Zimbabwe.

12 Camardes, Republica Centro-Africana, Chade, Gana, Guiné, Seychelles, Uganda e Zimbabwe.

13

14

15

16

17

18

19

20

Chade, Etiépia, Mali e Sudao do Sul.

Angola, Benim, Burkina Faso, Burindi, Camardes, Reptblica Centro-Africana, Chade, Comores, Congo,
Republica Democratica do Congo, Céte d’'Ivoire, Guiné Equatorial, Eritreia, Etiépia, Gabao, Gana, Guiné,
Guiné-Bissau, Quénia, Libéria, Madagascar, Malawi, Mali, Mauritania, Mogambique, Niger, Nigéria, Ruanda,
Sao Tomé e Principe, Senegal, Sierra Leone, Tanzania, Togo, Uganda, Zambia e Zimbabué.

Argélia, Angola, Benim, Botsuana, Burkina Faso, Burtindi, Camardes, Congo, Reptiblica Democratica do
Congo, Cote d’'Ivoire, Guiné Equatorial, Eritreia, Gabao, Gadmbia, Gana, Guiné, Guiné-Bissau, Quénia, Lesoto,
Libéria, Malawi, Mali, Mauritania, Mogambique, Namibia, Niger, Nigéria, Ruanda, Serra Leoa, Africa do Sul,
Suazilandia, Tanzania, Togo, Uganda, Zambia e Zimbabwe.

Botsuana, Burkina Faso, Burundi, Camardes, Republica Centro-Africana, Reptblica Democratica do Congo,
Etiépia, Gabao, Gana, Quénia, Malawi, Mali, Mocambique, Namibia, Niger, Ruanda, Serra Leoa, Africa do
Sul, Togo, Suazilandia, Zambia e Zimbabwe

Botsuana, Burkina Faso, Reptblica Centro-Africana, Reptblica Democratica do Congo, Etidpia, Gabao, Gana,
Malawi, Namibia, Ruanda, Togo, Zambia e Zimbabwe.

Botsuana, Etidpia, Quénia, Lesoto, Malawi, Mogambique, Namibia, Ruanda, Africa do Sul, Suazilandia,
Tanzania, Uganda, Zambia e Zimbabwe

Angola, Botsuana, Burundi, Camardes, Chade, Reptblica Democratica do Congo, Céte d’Ivoire, Etiopia,
Gana, Quénia, Lesoto, Malawi, Mogambique, Namibia, Nigéria, Africa do Sul, Suazilandia, Uganda,
Republica Unida da Tanzania, Zambia e Zimbabwe.

Botsuana, Gana, Namibia, Africa do Sul, Suazilandia e ZAmbia.
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21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

Botsuana, Namibia, Ruanda, Suazilandia e Zambia.

Benim, Burkina Faso, Burundi, Etidpia, Gabao, Gambia, Guiné, Guiné-Bissau, Quénia, Lesoto, Malawi, Mali,
Sao Tomé e Principe, Senegal, Africa do Sul, Uganda e Zimbabwe.

Relatorio Mundial de 2012 sobre a TB.

Angola, Botsuana, Etiopia, Gana, Quénia, Lesoto, Sao Tomé e Principe, Seychelles, Tanzania e Zambia.

Arggélia, Benim, Burtiindi, Comores, Republica Democratica do Congo, Eritreia, Gambia, Gana, Quénia,
Malawi, Mauricia, Mogambique, Namibia, Ruanda, Senegal, Seychelles, Serra Leoa, Tanzania e Zambia.

Republica Democratica do Congo, Cote d'Ivoire, Eritreia, Gana, Quénia, Madagascar, Malawi, Mocambique,
Nigéria, Libéria, Suazilandia, Senegal e Zimbabwe.

http://www.alma2015.org/alma-scorecard-accountability-and-action.

Botsuana, Burindi, Chade, Comores, Cote d’Ivoire, Eritreia e Zimbabwe.

Benim, Burindi, Camardes, Chade, Comores, Republica Democratica do Congo, Quénia, Sao Tomé e
Principe, Senegal, Uganda e EAI/ESA.

Benim, Eritreia, Etiépia, Gambia, Gana e Serra Leoa.
Botsuana, Cabo Verde, Namibia, Africa do Sul, Suazilandia, Tanzania (Zanzibar) e Zimbabwe.

Argélia, Botsuana, Cabo Verde, Eritreia, Madagascar, Namibia, Ruanda, Sao Tomé e Principe, Africa do Sul,
Suazilandia, Tanzania e Zambia.

Angola, Benim, Camardes, Republica Centro-Africana, Camardes, Comores, Reptiblica Democratica do
Congo, Cote d’lvoire, Eritreia, Gabao, Gambia, Guiné, Guiné-Bissau, Madagascar, Mali, Mogambique,
Nigéria, Ruanda, Sao Tomé e Principe, Africa do Sul, Suddo do Sul, Suazilandia, Tanzania, Uganda e
Zimbabwe.

http://www.who.int/malaria/publications/atoz/smc_policy recommendation_en 032012.pdf.

http://www.who.int/malaria/test treat track/en/.

Republica Centro-Africana, Guiné Equatorial, Etiépia, Cote d’'Ivoire, Libéria, Malawi, Mogambique, Nigéria,
Tanzania e Togo.

Angola, Benim, Congo, Reptiblica Democratica do Congo, Cote d’'Ivoire, Malawi, Mali, Mogambique, Niger,
Nigéria e Senegal.

O Plano de Acgao Mundial de 2013 — 2020 para prevengao e combate as doengas nao transmissiveis; o quadro
geral de monitorizagdo mundial e metas de prevencado e combate as doengas nao transmissiveis; os Planos de
Acc¢ao Mundiais Actualizados de 2013 — 2020 para a satide mental e a Satde Oftalmica Universal — plano de
ac¢do mundial para 2014 - 2019.

Argélia, Benim, Burkina Faso, Guiné Equatorial, Comores, Congo, Reptiblica Democratica do Congo, Cote
d’Ivoire, Etiépia, Gabao, Gambia, Lesoto, Madagascar, Malawi, Mali, Mauricia, Namibia, Niger, Nigéria, Sdo
Tomé e Principe e Zambia.

Mocambique, Namibia, Nigéria, Serra Leoa, AfricadoSul e Uganda.
Benim, Cote d’Ivoire, Guiné e Serra Leoa.
Benim, Burkina Faso, Céte d'Ivoire, Guiné-Bissau, Mali, Niger, Senegal eTogo.
Burkina Faso, Mogambique, Niger, Tanzania e Zimbabwe.
Cabo Verde, Cote d'Ivoire, Mogambique e Ruanda.
Benim, Cote d'Ivoire, Eritreia, Etiépia, Guiné, Serra Leoa e Togo.

Niveis e tendéncias na mortalidade infantil, Relatério de 2012, elaborado pelo Grupo Interinstitucional das
Nagdes Unidas para as estimativas da mortalidade infantil; UNIFEC 2010.

Arggélia, Botsuana, Cabo Verde, Etiopia, Libéria, Madagascar, Malawi, Mauricia, Niger, Ruanda, Seychelles,
Republica Unida da Tanzania e Zambia.
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Gambia (50%), Guiné (50%), Togo (51%), Mali (51%), Niger (52%), Sao Tome e Principe (54%), Benim (55%),
Arggélia (56%), Burkina Faso (57%), Malawi (59%), Cabo Verde (61%), Madagascar (62%), Angola (62%),
Ruanda (63%), Etidpia (64%), Eritreia (73%) e Guiné Equatorial (81%).

Angola, Benim, Botsuana, Burkina Faso, Burundi, Camardes, Comores, Cote d’ Ivoire, Reptiblica Democratica
do Congo, Eritreia, Etidpia, Gabao, Gambia, Gana, Guiné, Guiné-Bissau, Quénia, Lesoto, Libéria,
Madagascar, Malawi, Mali, Mauritania, Mogambique, Niger, Nigéria, Ruanda, Sdo Tomé e Principe, Senegal,
Serra Leoa, Africa do Sul, Suazilandia, Tanzania, Uganda e Zimbabwe.

Angola, Benim, Botsuana, Camardes, Comores, Congo, Republica Democratica do Congo, Etidpia, Guiné,
Madagascar, Malawi, Mauritania, Niger, Nigéria, Ruanda, Sao Tomé e Principe, Serra Leoa, Tanzania
(continente), Togo, Uganda e Zimbabwe.

Burkina Faso, Camardes, Republica Democratica do Congo, Etidpia, Guiné, Quénia, Lesoto, Malawi,
Suazilandia, Tanzania e Uganda.

Burkina Faso, Chade, Etiépia, Gabao, Gana, Guiné, Quénia, Lesoto, Mali, Niger, Suazilandia, Tanzania e
Zambia.

Angola, Burtindi, Nigéria e Suazilandia.
Burtndi, Comores, Lesoto e Malawi.
Eritreia, Etiopia, Quénia, Lesoto, Malawi, Africa do Sul, Suazilandia, Tanzania, Uganda, Zambia e Zimbabwe.

Benim, Botsuana, Burkina Faso, Burundi, Camardes, Cote d’Ivoire, Gana, Gambia, Guiné, Quénia, Lesoto,
Madagascar, Mali, Mauritania, Mogambique, Niger, Nigéria, Ruanda, Senegal, Serra Leoa, Africa do Sul,
Tanzania, Togo, Uganda, Zambia e Zimbabwe.

Congo, Repuiblica Democratica do Congo, Gana, Guiné, Guiné-Bissau, Niger, Serra Leoa e Uganda.

Gana, Quénia, Mocambique, Namibia, Ruanda, Serra Leoa, Suazilandia, Tanzania, Togo, Uganda, Zambia e
Zimbabwe.

Botsuana, Gana, Quénia, Lesoto, Mauricia, Namibia, Seychelles, Togo, Zambia e Zimbabwe.
Etiopia, Gana, Quénia, Mauricia, Namibia, Nigéria, Seychelles e Africa do Sul.

Buriindi, Quénia, Malawi, Namibia e Zambia.

Gana, Lesoto, Malawi, Namibia, Zambia e Zimbabwe.

Burkina Faso, Congo, Gana, Guiné, Madagascar, Mali, Niger, Ruanda, Seychelles e Togo.
Cote d’'Ivoire, Quénia, Mocambique, Niger, Sao Tome e Principe, Senegal e Zambia.

Cbte d’Ivoire, Namibia, Africa do Sul, Uganda e Zambia.

Gana, Quénia, Senegal, Uganda e Zambia.

Botsuana, Camardes, Guiné Equatorial, Quénia, Madagascar, Namibia, Senegal, Suazilandia, Uganda,
Zambia e Zimbabwe.

Libéria, Madagascar, Mauricia, Sao Tomé e Principe e Seychelles.
Botsuana, Quénia, Lesoto, Mogambique, Namibia, Ruanda, Suazilandia, Uganda e Zimbabwe.

Burtndi, Camardes, Reptblica Centro-Africana, Chade, Congo, Republica Democratica do Congo, Guiné
Equatorial, Gabao e Sao Tomé e Principe.

Benim, Burkina Faso, Cote d'Ivoire, Gambia, Guiné, Namibia, Niger, Ruanda, Senegal, Seychelles, Africa do
Sul e Togo.

Angola, Botsuana, Benim, Burtndi, Camardes, Comores, Congo, Reptblica Democratica do Congo, Cote
d'Ivoire, Guiné Equatorial, Eritreia, Etiopia, Gabdao, Gambia, Gana, Guiné, Quénia, Lesoto, Madagascar, Mali,
Mauricia, Mogambique, Namibia, Niger, Nigéria, Ruanda, Sdo Tomé e Principe, Senegal, Seychelles, Serra
Leoa, Africa do Sul, Suazilandia, Tanz4nia e Togo.

Burkina Faso, Burundi, Camardes, Congo, Cote d'Ivoire, Etidpia, Gabao, Guiné, Quénia, Lesoto e Mali.
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Etiopia, Gabao, Quénia, Lesoto, Mali e Serra Leoa.

Black RE, Victora CG, Walker SP, and the Maternal and Child Nutrition Study Group. Maternal and child
undernutrition and overweight in low-income and middle-income countries. Lancet 2013; publicado online a
6 de Junho. http://dx.doi.org/10.1016/50140-6736(13)60937-X.

Republica Centro-Africana, Chade, Tanzania e Zambia.
Camardes, Guiné-Bissau, Quénia, Malawi, Serra Leoa e Zimbabwe.

Angola, Republica Centro-Africana, Chade, Cote d’Ivoire, Etidpia, Gana, Guiné, Mali, Mauritania, Niger,
Serra Leoa e Tanzania.

Burkina Faso, Etiopia, Mocambique, Ruanda, Senegal, Serra Leoa, Tanzania, Uganda, Zambia e Zimbabwe.
Comores, Madagdscar, Mauricia e Seychelles.

MANUAL DAS CINCO CHAVES PARA UMA ALIMENTACAO MAIS SEGURA -
www.who.int/foodsafety/publications/consumer/manual_keys.pdf.

Chade, Cote d’Ivoire, Gabao, Guiné, Mali, Mauricia e Togo.
Cote d’'Ivoire, Gambia, Mali, Mauritania, Niger e Senegal.
Burkina Faso, Cote d’Ivoire, Gambia, Kenya, Liberia and Sierra Leone.

Angola, Botswana, Cape Verde, Central Africa Republic, Comoros, Equatorial Guinea, Eritrea, Gambia,
Ghana, Guinea, Guinea-Bissau, Lesotho, Liberia, Namibia, Sao Tome and Principe, Senegal, South Africa and
Swaziland.

Burkina Faso, Cape Verde, Democratic Republic of Congo, Ethiopia, Kenya, Lesotho, Liberia, Mauritania,
Mozambique, Senegal, Sierra Leone, Togo and Zambia.

Algeria, Benin, Botswana, Burkina Faso, Burundi, Cameroon, Democratic Republic of Congo, Ethiopia,
Gabon, Gambia, Ghana, Kenya, Liberia, Malawi, Mauritania Mozambique, Niger, Nigeria, Rwanda,
Seychelles, Sierra Leone, Tanzania, Togo, Uganda, Zambia and Zimbabwe.

Benin, Botswana, Burkina Faso, Cape Verde, Chad, Cote d'Ivoire, Ghana, Guinea, Kenya, Lesotho, Liberia,
Mali, Mozambique, Niger, Rwanda, South Africa, Tanzania, Uganda and Zambia.

Burundi, Guinea-Bissau, Mali, Mozambique, Senegal, Uganda and Zambia.
Burkina Faso, Burundi, Cote d’Ivoire, Ethiopia, Nigeria and Senegal.

Botswana, Burkina Faso, Burundi, Cape Verde, Comoros, Congo, Cote d'Ivoire, Equatorial Guinea, Ethiopia,
Gabon, Gambia, Liberia, Malawi, Mauritania, Mozambique, Namibia, Niger, Sierra Leone, Swaziland,
Uganda, Zambia and Zimbabwe.

Cape Verde, Congo, Rwanda and Sierra Leone.
Benin, Burkina Faso, Cameroon, Liberia, Mali and Swaziland.

Economic Community of West African States/West African Health Organization (ECOWAS/WAHO),
Economic and Monetary Union of West Africa (UEMOA), Economic Community of Central African States
(ECCAS), East African Community (EAC) and Southern African Development Community (SADC).

Burkina Faso, Burtindi, Reptblica Democratica do Congo, Eritreia, Mauricia e Seychelles.

Argélia, Benim, Botsuana, Burtindi, Cabo Verde, Cote d’'Ivoire, Quénia, Lesoto, Malawi, Mauricia, Namibia,
Nigéria, Ruanda, Senegal, Africa do Sul, Suazilandia, TanzAnia, Togo, Uganda, Zambia e Zimbabwe.

Burkina Faso, Camardes, Reptblica Centro-Africana, Chade, Comores, Congo, Etidpia, Gabdo, Gambia,
Gana, Mali, Mauritania, Mogambique, Namibia, Niger, Nigéria, Senegal, Africa do Sul, Togo and Uganda.

Camardes, Cote d’Ivoire, Etiépia, Quénia, Lesoto, Mogambique, Nigéria and Tanzania.

Burundi, Camardes, Chade, Congo, Republica Democratica do Congo, Equatorial Guiné, Gabao, Sao Tomé e
Principe.

100 Burtndi, Cote d'Ivoire, Mogambique, Ruanda e Zambia.
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Arggélia, Benim, Burkina Faso, Cabo Verde, Comores, Chade, Reptiblica Democratica do Congo, Céte d'Ivoire,
Gabao, Etiépia, Gambia, Gana, Guiné, Guiné-Bissau, Quénia, Libéria, Mali, Mauritania, Mogambique, Niger,
Nigéria, Libéria, Ruanda, Senegal, Serra Leoa, Togo, Tunisia, Zambia e Zimbabwe.

Botsuana, Burkina Faso, Camardes, Republica Centro-Africana, Etidpia, Gabao, Gambia, Gana, Quénia,
Malawi, Mali, Mogambique, Nigéria, Ruanda, Senegal, Serra Leoa, Africa do Sul, Tanzania, Uganda, Zambia
e Zimbabwe.

Burkina Faso, Gabao, Gana, Quénia, Malawi, Mogambique e Tanzania.

Benin, Botswana, Burkina Faso, Central African Republic, Comoros, Congo, Democratic Republic of Congo,
Ethiopia, Gabon, Ghana, Guinea, Madagascar, Malawi, Mali, Namibia, Niger, Rwanda, Sao Tome and
Principe, Sierra Leone, South Africa, Tanzania, Togo, Uganda, Zambia and Zimbabwe.

Chad, Ethiopia, Malawi, Tanzania and Uganda.

Burkina Faso, Cote d'Ivoire, Democratic Republic of Congo, Eritrea, Ethiopia, Ghana, Liberia, Madagascar,
Malawi, Mali, Mauritania, Niger, Nigeria, Rwanda, Senegal, Togo and Uganda.

Benin, Botswana, Burkina Faso, Central African Republic, Equatorial Guinea, Eritrea, Gambia, Ghana,
Guinea-Bissau, Kenya, Lesotho, Liberia, Madagascar, Malawi, Mali, Mozambique, Niger, Rwanda, Sao Tome
and Principe, Senegal, Sierra Leone, South Africa, Swaziland, Tanzania, Togo, Uganda and Zambia.

Angola, Chade, Reptblica Democratica do Congo e Nigéria.

Em Junho de 2013, Angola tinha passado 23 meses sem um caso confirmado de virus agressivo da
poliomielite, o Chade 12 meses e a Repuiblica Democratica do Congo 18 meses.

Benim, Burkina Faso, Camardes, Cabo Verde, Chade, Congo, Reptiblica Democratica do Congo, Cote
d’'Ivoire, Eritreia, Etiépia, Gambia, Gana, Guiné, Guiné-Bissau, Quénia, Lesoto, Libéria, Madagascar,
Mauritania, Mauricia, Niger, Nigéria, Ruanda, Senegal, Serra Leoa, Suazilandia, Togo, Uganda, Zambia e
Zimbabwe.

Burtundi, Camardes, Eritreia, Guiné-Bissau, Quénia, Namibia, Niger, Sao Tomé e Principe, Serra Leoa,
Uganda, Zambia e Zimbabwe.

Argélia, Cabo Verde, Eritreia, Malawi, Mauricia, Ruanda, Seychelles e Suazilandia.

Burtundi, Camardes, Chade, Guiné, Quénia, Namibia, Niger, Sio Tomé e Principe, Serra Leoa, Uganda,
Zambia e Zimbabwe.

Argélia, Botsuana, Cabo Verde, Comores, Gabao, Gambia, Guiné, Guiné-Bissau, Lesoto, Libéria, Madagascar,
Malawi, Mauritania, Mogambique, Africa do Sul, Suazilandia e Zimbabwe.

Benim, Burkina Faso, Camardes, Reptiblica Centro-Africana, Congo, Republica Democratica do Congo, Cote
d’Ivoire, Etiépia, Gambia, Gana, Quénia, Lesoto, Mocambique, Niger, Nigéria, Ruanda, Senegal, Africa do
Sul, Suazilandia, Togo, Uganda e Zimbabwe.

55



