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RESUMO
A vacinagao constitui um componente essencial de direitos humanosa salide e uma responsabilidade
individual, colectiva e governamental. Estima-se que ela previne cada ano 2.5 milhoes de mortes.

Em Cabo Verde, o programa alargado de vacinagao é reconhecido como importante para a saude das
criangas. Fundada em 1977, foi integrada a protegao materna e infantil e planeamento familiar, que, em
2001, foi transformado em programa nacional de saude da reprodugao (PNSR). Os objectivos do
programa sao atingir a cobertura de vacinagao das criangas menores de | ano de pelo menos 95%
contra tuberculose, difteria, tétano, poliomielite, hepatite B, Haemophilus influenzae, rubéola,
sarampo e a parotidite.

Este programa ajudou a conter as principais doengas evitaveis por vacinagao. Mas a necessidade de
melhorar o desempenho deste programa levou a realizagao em 2002 da primeira revisao do PAV que
fez o estado de desempenho do programa e os desafios principais que levaram a elaboragao do |°
documento de planificagao estratégica da vacinagao para o periodo 2005-2010.

Com as estratégias e as actividades identificadas no presente documento, houve grandes progressos
na melhoria da cobertura vacinal e o alcance dos objectivos fixados. Esta melhoria da performance
teve um impacto real desde ha quase 10 anos, o pais nao conheceu epidemias de doencas evitaveis
pela vacinagao.

O pais adoptou o plano de acgao global de vacinas 2011-2020 e ultimamente plano regional
estratégico de vacinagao para o periodo 2014-2020, juntar-se a muitas iniciativas, erradicagao da
poliomielite, eliminagao do tétano materna e neonatal e controlar doengas aceleradas, incluindo
sarampo, sem esquecer o mercado cada vez maior de disponibilidade de novas vacinas.

A Iniciativa de Independéncia Vacinal foi introduzida em 1996 e a partir de 1998 o financiamento das
vacinas e consumiveis foi incluido no Orgamento do Estado, na linha para aquisicao de medicamentos.
A compra e a distribuicao das vacinas do PAV tém sido efectuadas através da Direccao Geral de
Farmacia, um departamento central do Ministério da Saude.

Para perenizagao do Programa Alargado de Vacinaio (PAV) através de melhoria da viabilidade
financeira deste, o pais se propoes este plano estratégico para os proximos cinco anos.

Objectivos especificos do PPAC 2018 - 2022 foram definidos para os componentes seguintes:
Vacinacio de rotina

- Aumentar a cobertura vacinal em Penta-3 de 95% a pelo menos 98% anivel nacional e pelo menos
95% em todos os concelhos, até fim 2022,

- Até fim de 2022, introduzir novas vacinas contra pneumococo, rotavirus, e HPV em todos os
concelhos

Vacina¢ao suplementar

- Alcacar pelo menos 95% dos alvos das actividades suplementares de vacinagao ( AVS) (polio,
Sarampo & Rubeola, FA, T, Meningite) organizadas, até fim 2022,

Gestiao de dados de vacinacio

- Até fim 2022, pelo menos 95% dos concelhos fornecerao dados de qualidade em tempo real.
Vacinas, cadeia de frio e logistica



- Até 2022, aumentar de 55% a 80% a gestao eficaz de vacinas a todos os niveis; elaborar e
implementar um plano de gestao dos residuos biomédicos segundo as normas da OMS e ambientais.
Vigilancia das doencas alvo do PAV

- Até fim 2022, manter os estatutos de pais livre da poliomielite e de eliminainagao do TMN; atingirs
os indicadores de eliminagao do Sarampo e da Febre amarela e pelo menos 80% das estruturas
sanitarias notificam e partilham dados de MAPI.

Comunicac¢ao

- Até fim 2022, evidénciar que 90% de individuos e de colectividades compreendent a importancia
das vacinas e reclamam a vacinagao como um direito e responsabilidade.

Gestdo do programa

- Até fim 2022, criar/formalizar as estrturas de coordenagao do PAV central e nos municipais.

Para atingir estes objectivos, as estratégias inovadoras adaptadas as novas orientagdes do GVAP
foram desenvolvidas. Tratam-se entre outras: (i) melhoria de oferta de servigos de qualidade por via
de integracao dos pontos de vacinagao fixo nos postos de vacinagao e das estruturas privadas; (ii) a
introdugao de novas vacinas; (jii) refor¢o da vigilancia da vigilancia comunitaria; (iv) a optimizagao da
logistica e adescentralizagao da manutencao dos equipamentos da cadeia de frio; (v) a melhoria de
demanda da populagao; (vi) melhoria de qualidade de dados e (vii) melhoria da gesto do programa a
todos os niveis.

Da andlise dos custos e fianciamento do programa, é de notar que o custo total do programa atinge
os 7,738.898 USD dos quais 7,752.554 USD para a vacinagao e logitica do PAV de rotina, 1,053.597
USD para a prestagao de servigos, 174,294 USD para monitorizagao e controlo das doengas, 138,550
USD para a gestao do programa, 68,425 USD para as actividades de vacinagao suplementar e 551,480
USD para os custos partilhados do sistema de saude.

O financiamento do PAV aumenta progressivamente por todo o periodo de projecgao em fungao
nomeadamente de introducao de novas vacinas.

O sucesso da implementagao dest plano dependera essecialmente do respeito do engajamento do
estado e seus parceiros de desenvolvomento e incluindo a sociedade civil. Um plano operacional com
os mecanismos de seguimento sera elaborado cada ano para implementagao efectiva do plano.
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1. INTRODUCAO

Em Maio de 2012, os Estados-Membros da OMS aprovaram o Plano Global de Acgao da Década das
Vacinas (GVAP), o mesmo oferece novas orientagoes para prevenir milhdes de mortes, através de um
acesso equitativo da populagao de todas as comunidades as vacinas existentes e as novas vacinas
mediante os cinco objectivos da Década das Vacinas 201 1-2020:

I) Alcangar um mundo livre da poliomielite; 2) Atingir as metas globais e regionais de eliminagao do
sarampo, rubéola e tétano neonatal; 3) Atingir as metas de cobertura de vacinagao 290% a nivel
regional e nacional e 280% em cada municipio e comunidade; 4) Desenvolver e introduzir novas e
melhores vacinas e tecnologias; 5) Exceder a meta do Objectivo 4 do Desenvolvimento do Milénio
para reduzir a mortalidade das criangas.

Para a implementagao do Plano Global da Década das Vacinas, a nivel da Regiao Africana da OMS foi
elaborado um Plano Estratégico Regional de Vacinagao 2014 — 2020 que pretende atingir a cobertura
universal da vacinagao. Os principios orientadores preconizados sao:

a) apropriagao pelo pais;

b) parcerias e responsabilidade mutua entre os individuos, a comunidade, as partes
interessadas e os governos;

C) acesso a cobertura universal em saide especialmente para as populagoes desfavorecidas e
marginalizadas;

d) integragao das iniciativas mundiais para a erradicagao e eliminagao das doengas no contexto
mais alargado dos sistemas de saude, em estreita colaboragao com a abordagem dos
cuidados primarios de saude;

e) vigilancia das doencas preveniveis pela vacinagao, no contexto da vigilancia integrada de
doengas e resposta;

f) sustentabilidade através de niveis de financiamento adequados, gestao financeira e supervisao
apropriadas, com base em decisoes baseadas em evidéncias e na implementagao da estratégia
atingindo cada municipio e cada comunidade.

g) Inovacao e melhoria da qualidade em todos os aspectos da vacinagao.

A nivel global o progresso registado no ambito da Vacinagao ao longo dos dltimos dez anos, observa-
se uma estagnacao das coberturas nacionais, persistindo lacunas de cobertura nos paises de acordo
com o nivel de renda, situagao socioeconomica e a localizagao geogrifica.

Esta década vai trazer novas oportunidades e desafios principalmente pelos custos crescentes da
vacinagao. Muitas vacinas novas e melhoradas podem potencialmente se tornar disponiveis neste
periodo.

O crescimento econdmico, particularmente nas economias emergentes, criara oportunidades para o
financiamento e fabricagao de vacinas a pregos acessiveis, permitindo a introdugao de novas vacinas
nos programas nacionais de imunizagao em maior numero de paises de baixa e média renda.



Por outro lado, considera-se que os paises estao cada vez mais capazes de financiar seus proprios
programas de imunizagao.

O alcance das metas da Década de Vacinas (2011-2020) sera possivel se todos os actores envolvidos
na imunizagdo comprometerem-se a tomar medidas para atingir os seis objectivos estratégicos:

I) todos os paises se comprometem a priorizar a vacinagao;

2) os individuos e as comunidades compreendem o valor das vacinas e demandam as mesmas
como o seu direito e a sua responsabilidade;

3) os beneficios da vacinagao sao equitativamente alargados a toda a populagao;

4) os fortes sistemas de vacinagao sao parte integrante de um sistema de saude funcional;

5) os programas de vacinagao tém acesso sustentavel a financiamento previsivel, fornecimento
de vacinas de qualidade e a tecnologias inovadoras;

6) o desenvolvimento da investigagao e inovagao maximizam os beneficios da vacinagao.

Nesta perspectiva, Cabo Verde pretende elaborar este plano estratégico da vacinagao, que constitui
um instrumento privilegiado para perenizagao do Programa Alargado de Vacinaao (PAV) através de
melhoria da viabilidade financeira deste.

Ele serve de documento de orientagao estratégica e de referéncia nacional para a planificagio das
actividades de vacinagao e de integracao dos outros programas a todos os aspectos ligados a
vacinacao e de outras intervencoes de saide da Mae, do rec

2. Contexto Geral do pais

2.1 Contexto geografico e demografico

O arquipélago de Cabo Verde é constituido por dez ilhas e oito ilhéus, divididos em dois grandes
grupos consoante a posi¢cao face ao vento aliseo do nordeste: i) Grupo de Barlavento, que integra as
ilhas de Santo Antao (754 Km?), Sao Vicente (228 Km?), Santa Luzia (34 Km?), Sao Nicolau (342 Km?),
Sal (215 Km?), Boa Vista (622 Km?) e os ilhéus Raso e Branco e, ii) Grupo de Sotavento que integra as
do Maio (267 km?), Santiago (992 km?), Fogo (477 km?), Brava (65 km?) e os ilhéus Secos ou de
Rombo.

As ilhas sao de origem vulcanica sendo a maioria montanhosa. A ilha do Fogo, onde se encontra o
vulcao com o mesmo nome, ainda activo, apresenta o pico mais alto medindo 2 882 metros e a rara
paisagem de praias de areia negra. Outros pontos altos do pais situam-se na ilha de Santo Antao -
Topo de Coroa, com | 979 metros e em Santiago - o Pico de Antonia com | 373 metros. As ilhas do
Sal, Boa Vista e Maio sao planas e onde se encontram grandes extensoes de praias de areia branca,
que contrastam com o azul intenso do mar e as vezes matizado em varios tons de azul.

Devido a sua situagao geografica, Cabo Verde integra o grupo dos paises do Sahel e por isso
apresenta um clima arido e semi-arido, quente e seco, com escassa pluviometria e uma temperatura
media anual de 25°C. A época das chuvas situa-se normalmente entre Julho e Outubro, muitas vezes
com alguma irregularidade e periodos consideraveis entre uma chuva e outra.



A populagao total de Cabo Verde é estimada em 2016 a 531 239 habitantes, de acordo com a
projecao do censo de 2010.

Tabela |: Dado populacional de Cabo Verde para 2017-2022

Grupo de Idade 2017 2018 2019 2020 | 2021 2022
Numero de ) 22 22 22 22 22
municipios/distritos
) 556 569 509
Populagao Total 537 66| 544 081 550 483 857 563 198
Nascimentos 10 59 10 544 10 471 10 382 10 284 10 179
Menores de | ano 10 525 10498 10448 | 10379 | 10295 | 10201
Menores de 5 anos 52 206 52 363 52377 | 52264 | 52041 |51 730
y s 154 153 124
enores ce 1> anos 153 779 153836 154 089 | 049 153 688
Grévidas 10 586 10 544 10471 10382 | 10284 |10179
. . 146 149 162
Mulheres em idade fertil | | ) ¢o5 143683 | 144885 | 140 147 639

Fonte: INE, Projecg¢oes de Populagao 2010-2030, Censo 2010

Tabela 2: Indicadores Demograficos e de Saude, Cabo Verde

Indicador Nivel Ano | Fonte
Taxa de crescimento anual da populagao 1,2 % 2016 | INE
Taxa bruta de natalidade 20.14% x 1.000 Habitantes | 2016 | INE
Taxa bruta de mortalidade geral I7/1000 Habitantes 2016 | INE
Taxa global de fecundidade 2,3 Filhos por mulher 2010 | INE
Taxa de mortalidade Infantil 15,2/1.000 Nados vivos 2016 | MS
Taxa de mortalidade de menores de 5 anos | 194/1.000 Nados vivos 2016 | MS
Taxa de malnutricao (moderada e severa) | 9,7 % Menores 5 anos 2009 | IPAC
Taxa de mortalidade materna 46/100.000 Nados vivos 2015 | MS
Expectativa media de vida a nascenga 74 Anos 2010 | INE

Fonte: Relatorio Estatistico do Ministerio de Saude, 2015
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Tabela 3: Populacdao de Cabo Verde por conselho, 2016

Conselhos Populacao Nascimen :Ieerllo;z::) Gravidas | <I5 Anos
Total tos (1.97 %) (1-97%) | (26.5%)
Praia 159 047 3 553 3 467 3553 45 822
R® Grande de
Santiago 8 461 156 158 156 2 554
Sao Domingos 14103 278 279 278 4 443
Santa Cruz 26 190 525 528 525 8 574
S.L. dos Orgaos 7 033 121 122 121 2 026
Santa Catarina- Stg® | 45 922 933 913 933 13 002
S.S. do Mundo 8 631 172 174 172 2 681
Sao Miguel 14 299 275 274 275 4309
Tarrafal Stgo 18217 356 355 356 5610
Sao Filipe 20 852 387 392 387 6 466
Santa Catarina Fogo | 5 254 109 112 109 | 818
Mosteiros 9310 193 187 193 2 966
Brava 5579 103 105 103 1720
Maio 7111 106 108 106 | 895
S. Vicente 82 680 | 387 | 388 | 387 20 560
Porto Novo 17 188 299 301 299 4929
R* Grande Sto Antao | |6 347 204 226 204 4 446
Paul 5789 73 79 73 | 612
Tarrafal Sao Nicolau | 5225 356 355 356 | 516
R* Brava 7 035 102 104 102 | 823
Sal 36 796 841 830 841 10 822
Boa Vista 16 621 318 326 318 4186
Cabo Verde 537 661 10 598 10 525 10 598 142 505

As Projecgoes demograficas de Cabo Verde de 2010 até 2030, mostram que no ano 2016 537.661
pessoas vivem em Cabo Verde, sendo que a populagao de 0 a |5 anos corresponde a , 26.5% (142
505 criangas e adolescentes). As mulheres em idade fertil (15 a 49 anos ) é de 141.296 que
representam 26,6% da populacao. De acordo com a populagao estimada em 2016, houve um aumento
de 6406 pessoas em relagao ao ano 2015 correspondendo a uma taxa de crescimento medio anual de
1.22%

No que diz respeito aos efectivos por género, os resultados mostram que nao existe grande diferenga
entre os homens e as mulheres, com cerca de 50% para ambos os sexos. Por outro lado, nota-se
grandes disparidades entre os dois meios de residéncia, com cerca de 62% da populagao vivendo no
meio urbano, contra cerca de 38% no meio rural.
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A populagao cabo-verdiana é marcada por um processo de transigao demografica. No entanto, a
populagio é maioritariamente jovem. A franja da populagio com menos de |5 anos teve uma
diminuicao passando de 42,3% em 2000 para 31,7% em 2010.

A populagao de Cabo Verde esta em transicio demografica desde os anos 1980, a taxa de
fecundidade diminuiu de 7 filhos por mulher em 1980 para 3 filhos por mulher em 2013. Este
processo é observado em ambas as areas urbanas e rurais.

A melhoria de esperanga de vida é significativa. Em média, aumentou de 56,3 anos em 1970 para 75
em 2013. Em 2015, a esperanga de vida dos homens era de 71,7 anos e as mulheres 79,9 anos.

De acordo com o INE, os jovens menores de |5 anos que representavam em 2010 31,6% da
populagao, em 2015 representam 29,4%.
A taxa de crescimento da populagao é estimada em cerca de |,2% por ano, contra 2% em média,
durante a década anterior (Anuario Estatistico, INE 2015).

Ano 2010 Ano 2 000

30000 20000 10000 0 10000 20000 30000 20000 20000 10000 o 10000 20000 30000

m Feminino - ® Masculing W Femining B Masrculing

a Masculino a Feminino

Figural: Evolugao da piramide demografica entre 2000 e 2010
Fonte: INE - Recenseamento Geral da Populagao e Habitagao, 2000 e 2010

2.2. Contexto politico e administrativo

A historia refere que a descoberta de Cabo Verde se deu no século XV, mais precisamente em [460.
A colonizagao portuguesa comegou logo apds a sua descoberta, sendo as primeiras ilhas a serem
povoadas as de Santiago e Fogo. Para incentivar a colonizagao a corte portuguesa estabeleceu uma
carta de privilégio aos moradores de Santiago do comércio de escravos na Costa da Guiné.

Foi estabelecida a primeira feitoria em Ribeira Grande - Ilha de Santiago, que serviu de ponto de
escala para os navios portugueses e para o trafego e comércio de escravos que comegava a crescer
por essa época. Mais tarde, com a abolicao da escravatura e com condi¢oes climaticas poucos
favoraveis, devido a sua situagao geografica, o pais comegou a dar sinais de fragilidade e entrou em
decadéncia tendo uma economia pobre e de subsisténcia.

No século XX, a partir da década de 50, comeg¢am a surgir os movimentos de libertagao e
independentistas um pouco por todo o continente africano. Em 1956, Amilcar Cabral fundou em
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Bissau o Partido Africano para a Independéncia da Guiné e Cabo Verde (PAIGC). Em 1973, um ano
antes da Revolugao dos Cravos em Portugal, Amilcar Cabral é assassinado. A |9 de Dezembro de
1974 foi assinado um acordo entre o PAIGC e Portugal, instaurando-se um governo de transicao em
Cabo Verde, Governo esse que preparou as eleigoes para uma Assembleia Nacional Popular. A 5 de
Julho de 1975 proclamou-se a independéncia do pais, considerado na altura por muitos como um pais
inviavel, devido as suas proprias fragilidades.

Em 1990 na sequéncia da conjuntura internacional e da revisao da Constituicao em vigor permitiu-se a
abertura do pais rumo a Democracia. Em 1991, na sequéncia das primeiras eleigoes pluripartidarias
realizadas no pais, foi instituida uma democracia parlamentar e tem como capital a cidade da Praia.

Hoje, Cabo Verde é um pais com estabilidade e paz social, pelo que goza de crédito junto de
governos, empresas e instituigoes financeiras internacionais.

2.3.Contexto econémico e social

O Indice de Desenvolvimento Humano esta em progresso, tendo evoluido de 0,587 em 2000 para
0,648 em 2016 (PNUD, Relatorio de Desenvolvimento Humano, 2016). Em comparagao com a média
dos paises da Africa subsaariana, Cabo Verde tem tido sempre um dos melhores desempenhos no
IDH. Essa melhoria acompanha o progresso que Cabo Verde tem atingido em varias frentes, quer na
alfabetizagao, quer na garantia do acesso aos cuidados primarios de salde e aumento da esperanga
media de vida.
Vem se constatando mudangas satisfatorias de comportamentos, tais como melhoria dos habitos de
higiene e de praticas, nomeadamente, uso de sais de rehidratagao oral (SRO) e procura atempada dos
servicos de saude.

A principal religiao é cristianismo (cerca de 95% da populagao); mas existem praticas tradicionais,
crengas e tabus (os rastas, ceitas) sobretudo no meio rural e periurbano, que podem dificultar a
intervencao em beneficio da saude e educagao das criangas. Os principais idiomas sao Portugués
(oficial) e crioulo.

O governo cabo-verdiano mantém relagoes bilaterais com os paises lusofonos e mantém uma
participagao nas organizagoes internacionais. Também participa em conferéncias internacionais sobre
questoes politicas e econdmicas. Desde 2007, Cabo Verde tem um estatuto de parceria especial com
a Uniao Europeia e que o escudo cabo-verdiano se encontra indexado ao euro (1€ =110.265 ECV).

A economia cabo-verdiana é principalmente focada no crescente turismo e em investimentos
estrangeiros, que se beneficiam do clima quente o ano todo, da paisagem diversificada e da riqueza
cultural.

Os principais meios economicos sao a agricultura, a riqueza marinha do arquipélago, a prestagao de
servigos (que corresponde a 80 por cento do produto interno bruto) e, mais recentemente, o
turismo. As principais ilhas turisticas sao a llha do Sal e a llha da Boa Vista.
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Tabela 4: Indicadores macroeconémicos do financiamento em satde, Cabo Verde, 2012-2016

Indicador 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022
PIB per capita (US) 3181 | 3277 | 3375 | 3476 | 358l
Total despesas em saude per capita (US) 105 105 105 105 105

Despesas de Governo em saude como % do total de 105% | 10.5% | 10.5% | 10.5% | 10.5%

despesas em saude

3. SISTEMA NACIONAL DE SAUDE

3.1.Politica nacional de saude

Os valores essenciais da PNS estao inscritos na Constituicao da Republica [25], na Lei de Bases da
Salde [26] e decorrem também da subscrigao de diversos convénios e das estratégias internacionais
adoptadas, nomeadamente, pela Organizagao Mundial da Saude [27].

A protecgao a saude é conceituada como um bem que pertence a todos, um direito fundamental do
ser humano, dai que a PNS tenha como valor cimeiro “a salvaguarda da dignidade humana” e “a
solidariedade entre todos para garantir esse direito”.

A Constituicdo aponta a todos os cidadaos o “dever de defender a saude e de a promover,
independentemente da sua condicdo econdmica”, reconhecendo o valor da participagao da populagao no
desenvolvimento da salde e da aproximagao dos servigos das comunidades [28].

Preconiza, ainda no quadro dos direitos sociais, garantir a grupos especificos da populagio uma
particular atencao a sua saude. E o caso das criancas e dos adolescentes para alcangarem um
desenvolvimento integral [29], e a prioridade no atendimento aos idosos nos servigos publicos [30].
Além disso, a Constituicdo estatui sobre o dever da prevencao da deficiéncia e o tratamento, a
reabilitacao e a reintegracao dos portadores de deficiéncia [31].

O exercicio da iniciativa privada ¢ livre, no quadro definido pela Constituicao que, ademais reconhece
essa iniciativa no sector da saude como forma de aumentar e diversificar o acesso da populagao a
cuidados de saude de qualidade [32].

A subscrigao das estratégias dos Cuidados Primarios de Salde, baseadas nos seus principios de
estender a todos os cidadaos um conjunto de cuidados essenciais de saiude — promocionais,
preventivos e de recuperagao da salude — integrados numa atengao primaria de qualidade, decorre
dessa assungao.

A PNS reconhece a natureza social das prestagoes de salde, enquanto factor de desenvolvimento, de
justica social e de luta contra a pobreza.

3.2 Organizacao do sistema de saude

O Servigo Nacional de Salde esta organizado em trés niveis de atengao:

(a) nivel primario constituido por centros, postos de saude e USB;
(b) nivel secundario constituido pelos centros de saide com internamento;
(c) nivel terciario que compreende as unidades hospitalares diferenciadas do nivel nacional.
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O SN, a nivel central, compreende os servigos e organismos que assistem o Ministro na formulagao
da politica de sadde, no exercicio da fungao de regulagao do sistema e na avaliagio do seu
desempenho. Ainda a esse nivel existem 6rgaos consultivos como o Conselho do Ministério da Saude,
o Conselho Nacional de Saude e a Comissao Nacional de Medicamentos, e 6rgaos sob tutela ou
superintendéncia como o instututo Nacional de Saude Publica [INSP], os Hospitais Regionais e
Centrais.

A desconcentracao do SNS faz-se através das Delegacias de Saude cuja circunscrigao coincide com o
Concelho ou Municipio, base da divisao administrativa do pais. A dltima Lei Organica do Ministério da
Saide prevé a criagdo de Regides Sanitarias “aonde e quando possivel” como entidades
descentralizadas de administragao de saude reunindo um certo nimero de Delegacias de Saude
contiguas.

Pelo Decreto-Lei n°. 58/2006 de 26 de Dezembro, foi criada, “a Regiao Sanitaria de Santiago Norte
como estrutura desconcentrada do Ministério da Sadde,”, cuja area de actividade correspondente aos
municipios de Santa Catarina, Santa Cruz, Sio Lourenco dos Orgios, Sio Miguel, Sio Salvador do
Mundo e Tarrafal, Regiao Sanitaria Fogo/Brava, Regiao Sanitaria Santo Antao.

Em termos de instituicoes prestadoras de cuidados, o SNS possuia em 2011 dois hospitais centrais,
trés hospitais regionais, uma policlinica (Sal), trinta centros de saude, cinco centros de saude
reprodutiva, dois centros de saide mental, trinta e quatro postos sanitarios, cento e treze unidades
sanitarias de base. Nesse ano, o sector privado contava com o licenciamento de trinta e trés
farmacias, seis postos de venda de medicamentos, sessenta e sete consultorios médicos, quarenta e
sete consultorios de estomatologia/odontologia, dezasseis laboratorios de analises clinicas, sete
centros de fisioterapia e cinco postos de enfermagem.

a) Recursos do sistema de saude (fonte Relatério de financiamento de saude de CV)

3.3 Recursos humanos

O numero total de médicos que trabalham no sistema publico de saiude cresceu de 242 a 292
profissionais entre 2010 e 2015, o que implica um aumento de |10 novos médicos por ano. Esse
crescimento, traduzido em termos populacionais, significou um salto de 5.1 a 5.9 médicos por 10,000
habitantes. Num contexto africano, a taxa a prevalecer em Cabo Verde para o ano 2010 é elevada se
consideramos que na regiao subsaariana a taxa respetiva é de |.2. Contudo, parece ser baixa se a
comparamos com os paises de rendimento médio-baixo (7.7 médicos) ou aqueles no grupo de
rendimentos médio (12.4 médicos). Para alcancar o valor dos paises de rendimento médio-baixo,
Cabo Verde precisaria de 89 médicos adicionais, ou seja mais 30.5% do que atualmente existe.

No caso do grupo de enfermagem, a situagao nao difere da andlise anterior com a excegao que as
lacunas por concelho sao menores. O total de enfermeiros por 10,000 habitantes aumentou de 9.9 a
11.0 profissionais. Em relagio com os valores na Africa Subsaariana (8.2 enfermeiros), Cabo Verde
mantém uma posicao de lideranga. Porém, na comparagao com paises de rendimento baixo-médio
(15.1) e rendimento médio (20.4) a distancia é consideravel. Tal como no caso dos médicos, para
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igualar a taxa de paises de rendimento baixo-médio, o nimero de enfermeiros precisaria de crescer
30.4%, equivalente a 164 novos profissionais na area.

3.4.Infraestrutura

A rede de provedores publicos de servigos de saide compreende dois hospitais nacionais (Hospitais
Dr. Agostinho Neto e Dr. Baptista de Souza) com 575 camas em total, trés hospitais regionais
(Hospitais Ribeira Grande, Santiago Norte e Sao Filipe) com 208 camas, 287 centros de saude e um
conjunto de pequenos estabelecimentos sanitarios que incluem 34 Postos Unitarios, |13 Unidades
Sanitarias de Base, | Centro de Salde Mental, | Centro de Terapia Ocupacional e 5 Centros de
Satde Reprodutiva.

O ndmero total de estruturas sanitarias de primeiro nivel (Centros de Saude, Unidades de Saude Base
e Outras Estruturas) existentes em Cabo Verde aumentou de 184 a 190 unidades entre 2006 e 2010.
Em termos populacionais, a taxa de “disponibilidade de infraestrutura sanitaria” cresceu de forma
minima de 3.8 a 3.9 unidades por cada 10,000 habitantes devido ao incremento do nimero de centros
de saude. A expansao da infraestrutura nao foi uniforme. Dos 14 concelhos considerados, a taxa de
disponibilidade cresceu em 10 lugares e diminuiu no Sal, Tarrafal, Ribeira Grande e Boavista.

3.5 Perfil sanitario

As necessidades de saiude da populagao cabo-verdiana [18] e os problemas que o servigo nacional de
salde enfrenta, sobretudo tendo em conta as limitagdes socio-economicas e de recursos, constituem
um enorme desafio a formulagao dum plano nacional de desenvolvimento sanitario capaz de langar as
bases da reforma do sector da saude.

A evolugao dos indicadores de salide mostra que Cabo Verde se encontra numa fase de transicao
epidemiologica, caracterizada pela coexisténcia duma incidéncia significativa de doencas
infectocontagiosas, tipicas de paises pouco desenvolvidos e uma ocorréncia crescente de doengas
degenerativas, tais como os acidentes vasculares cerebrais, os tumores e as doengas do aparelho
circulatorio, ou de traumatismos, entre as principais causas de mortalidade. Destas, as primeiras
causas identificadas sao as doengas do aparelho circulatério, que quase duplicaram entre 2005 e 201 |
passando de 324 obitos e uma taxa de 67,8 por cem mil, para 655 ébitos correspondentes a uma taxa
de 131 por cem mil habitantes. Em 2010, foram também principais causas de morte as doengas
cerebro-vasculares (59,5 por cem mil), os tumores malignos (61,6 por cem mil), os traumatismos e
envenenamentos (31,3 por cem mil) e ainda as causas infecciosas e parasitarias (43,1 por cem mil) e as
afeccoes respiratérias (48, por cem mil).

Pela primeira vez Cabo Verde registou uma epidemia de Dengue ocorrida no quarto trimestre de
2009 com 21.137 casos, 174 casos de febre hemorragica da dengue e quatro &bitos. A epidemia
incidiu sobretudo nas ilhas de Sotavento (Santiago, Fogo, Brava e Maio). Cerca de 69% dos casos de
dengue concentraram-se no Concelho da Praia, Unico municipio onde ocorreramébitos. Em 2010,
foram ainda registados 382 casos de

trimestre, sem obitos. Considerando que existe, em certas ilhas,o

dengue maioritariamente no |°
vector da febre-amarela e da dengue, Aedes aegypti e tendo em conta os frequentes contactos com

paises onde essas doengas sao endémicas, torna-se necessario reforcar medidas de vigilancia.
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Entre 1995 e 2016 a mortalidade infantil sofreu uma redugao acentuada, tendo passado de 56,2 para
15,2 por mil nados vivos, constatando-se que mais de 50% dos obitos sao devidos a afecgoes
perinatais registadas durante os primeiros sete dias de vida (147 &bitos em 2011, 61,8%) e que
ultrapassaram as causas devidas a anomalias congénitas (12,2%, 29 o&bitos). A terceira causa é
constituida pelas doengas infecciosas e parasitarias (10,9% em 201 |) aparecendo como quarta causa as
afec¢oes respiratorias (6,3%, |15 obitos) as quais, no entanto, vém diminuindo gradualmente.

A mortalidade entre menores de cinco anos situava-se, em 1995, em 74,6%onados vivospassando a
22,6%0,em 2005 e a 26,2%0, em201 .

A mortalidade materna, cuja taxa evoluiu de 69,| para 46 mortes por cem mil nados vivos na década
de 1995 e 2015,

A evolugdo das principais causas de morte atesta bem a transicao epidemioldgica vivida com as causas
nao transmissiveis a se responsabilizarem, em 2010, por 69% dos obitos entre a populagao geral
excluidas as causas classificadas como “mal definidas”.

Nao existem dados desagregados que permitam uma avaliagao sobre atengao especifica prestada a
pessoas com deficiéncia.

3.6 Financiamento da saude

Segundo a Constituigao da Republica de Cabo Verde, compete ao Estado seja por via do OGE, seja
pela

mobilizagao e coordenagao da ajuda externa, suportar a maior parte dos custos de implementagao da
saude, como um factor de desenvolvimento do pais.

Os novos patamares de desenvolvimento do sector exigirao a incorporagao de novas tecnologias em
matéria de diagndstico e intervengoes extremamente dispendiosas, a que se acrescem os custos da
construgao das infraestruturas sanitarias, dos equipamentos, do enquadramento com equipas técnicas
adequadas e os custos operacionais, incluindo os dos medicamentos. A percentagem do Orgamento
Geral do Estado para a salde situou-se em 6,8% em 2011 e a despesa per capita em saude, foi
estimada em |55 dolares em 2010 [34]. Apesar de um aumento significativo da cobertura da
populagao por mecanismos de seguro e de protecgao social, oflNPS com 37% eo Regime de Pensao
Social com 4,2%, ainda ha uma franja importante de populagao vulneravel inclusive as pessoas com
deficiéncia, que dificilmente pode pagar os cuidados com a sua salde e a qual devera continuar a ser
assegurado o acesso aos servigos de saude. Assim, a PNS recomenda o desenvolvimento de
instrumentos para um aumento progressivo da fatia do OGE afecta ao sector Saude, acima dos 10%.
Recomenda, também, que se negoceie com a Seguranga Social o montante global dos custos de satde
com os segurados e que os beneficiarios comparticipem directamente nos gastos induzidos.

O PNDS devera ainda permitir a revisao dos mecanismos de comparticipagao dos utentes e estimular
as

iniciativas comunitarias, para que a populagao suporte parte dos custos com a sua prépria saude. A
revisao e observancia de critérios precisos para a afectagao e utilizagao dos recursos e a adopgao de
normas de gestao, constituem um instrumento importante para a melhoria da eficiéncia do sector.Os
servigos de saude terao de se capacitar para uma resposta atempada e de qualidade, sobretudo no
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que tange a aplicagao informatica SIGOF para as operagoes de orgamentagao e administragao
financeira.

4. ANALISE DA SITUAGCAO DO PROGRAMA ALRGADO DE VACINAGAO

4.1 Antecedentes historicos

Em Cabo Verde, o programa alargado de vacinagao é reconhecido como importante para a saude das
criangas. Fundada em 1977, foi integrada a protegao materna e infantil e planeamento familiar, que, em
2001, foi transformado em programa nacional de saide da reprodugao (PNSR). Os objectivos do
programa sao atingir a cobertura de vacinagao das criangas menores de | ano de pelo menos 95%
contra tuberculose, difteria, tétano, poliomielite, hepatite B, Haemophilus influenzae, rubéola,
sarampo e a parotidite.

Este programa ajudou a conter as principais doengas evitaveis por vacinagao. Mas a necessidade de
melhorar o desempenho deste programa levou a realizagao em 2002 da primeira revisao do PAV que
fez o estado de desempenho do programa e os desafios principais que levaram a elaboragao do 1°
documento de planificagao estratégica da vacinagao para o periodo 2005-2010.

Com as estratégias e as actividades identificadas no presente documento, houve grandes progressos
na melhoria da cobertura vacinal e o alcance dos objectivos fixados. Esta melhoria da performance
teve um impacto real desde ha quase 10 anos, o pais nao conheceu epidemias de doencas evitaveis
pela vacinagao. As ultimas epidemias que o pais conheceu foram em 1997-1998 do Sarmpo e em 2000
da Poliomielite. O pais adoptou o plano de acgao global de vacinas 2011-2020 e ultimamente plano
regional estratégico de vacinagao para o periodo 2014-2020, juntar-se a muitas iniciativas, erradicagao
da poliomielite, eliminagao do tétano materna e neonatal e controlar doencas aceleradas, incluindo
sarampo, sem esquecer o mercado cada vez maior de disponibilidade de novas vacinas.

A Iniciativa de Independéncia Vacinal foi introduzida em 1996 e a partir de 1998 o financiamento das
vacinas e consumiveis foi incluido no Orgamento do Estado, na linha para aquisicao de medicamentos.
A compra e a distribuicao das vacinas do PAV tém sido efectuadas através da Direccao Geral de
Farmacia, um departamento central do Ministério da Sadde.

A revisao externa do PAV levada a cabo em 2002 conduziu o pais a introdugao de novas vacinas no
seu calendario nacional de vacinagao, nomeadamente a vacina contra a hepatite B, em 2002, a
pentavalente (DTCHepatiteB + Hib) em 2010 e a vacina contra rubéola (MMR) em 2010. Entao é
importante ter a situagao real do desempenho do PAV em termos de cobertura e razoes de nao-
vacinagao com vista a elaboragao do novo plano plurianual completo (PPAC) 2018-2022. Além disso,
o PAV de Cabo Verde se encontra no ponto de viragem da sua histéria. Na verdade, é capital de sua
situagao atual de paises de rendimento médio com limitados recursos financeiros, a fazer escolhas
estratégicas consequentes.

Para identificar o progresso do programa, realizou-se em 2015 uma revisao externa, com o apoio
dos seus principais parceiros. Esta revisao permitiu conhecer o estado da situacao dos componentes
do PAV em diferentes fases, tais como:

= arealizacao do inventario da cadeia de frio decorrida de 18 de Maio a 20 de junho de 2015;
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= avaliagao da gestao eficaz das vacinas (GEV) de | a 17 de julho do mesmo ano;

= o inquerito de cobertura vacinal, a gestao do programa, incluindo os aspectos institucionais e
financeiros, que decorreu de 22 de Julho a 30 de setembro.

4.2 Prestacao de servicos

Nos primordios da criagao do Programa Alargado de Vacinagao (PAV), o contexto epidemiolégico de
Cabo Verde era caracterizado por uma alta taxa de mortalidade infantil, devido as epidemias de
sarampo, poliomielite, tosse convulsa, Tuberculose e outros.

Devido a essa alta prevaléncia das doengas previsiveis pela vacinagao, introduziu-se as vaticinas
basicas. Em 2002, foi introduzido a vacina de Hepatite B, uma dose a nascenga.

Com a epidemia de Rubéola de 2008 a 2010, em Dezembro de 2010 foi feito a proposta do novo
calendario de vacinagao, com a inclusao da Vacina de Sarampo, Rubéola e Parotidite (Relatério anual
do PAV, 2010). Em 1998 o pais assumiu totalmente o Programa de vacinagao de rotina, como
resultado dos esforgos financeiros, enquadrado na Iniciativa da Independéncia vacinal.

Cada estrutura de salde com servicos de vacinagao tem equipamento adequado para essas
actividades, integrado nos servigos de Saiide Reprodutiva (SR).

4.2.1 Vacinacao de rotina

A politica nacional de vacinagao preconiza a vacinagao das criangas de 0 — |8 mesese e as mulheres
gravidas. Tratam-se de vacinas: BCG, VPO, PENTA, Hep B a nascenga, MMR, Td e PRS. Preve-se a
introdugao de novas vacinas nos proximas anos, a saber: a vacina contra a Febre amarela (VAA),
vacina contra pneumococo (PCV13), vacina contra o Rotavirus e vacina contra o virus papiloma
humana (HPV).

4.2.2 Organizacao de servicos de vacinacao

A vacinagao ¢ feita todos os dias da semana, de segunda a sexta-feira. Vacinagao contra o sarampo é
feita nas quarta-feira ou terca-feira e quinta-feira, contra a MMR. O intervalo de tempo para a
vacinagao € de segunda a sexta 08:30-14:00. O alvo da PAV sio criangas de 0-18 meses. Trés
estratégias esenciais sao aplicadas para alcangas toda a populagao alvo do programa, a saber:
e Vacinagao com posto fixo que tem como alvo as pessoas que vivem dentro de 5 km de uma
Estrutura de saude;

e Vacinagao com posto avan¢ado destina-se as pessoas que vivem a partir de 5 a 10 Km de uma
Estrutura de saude;

e Vacinagao com posto movel destina-se as populagoes localizadas a mais de 10 quilometros da
instalagao.

As estratégias avangadas sao para procurar os perdidos de vista. A vacinagao € feita duma maneira
integrada nos centros de saude com a pesagem e isto de uma forma sistematica. Durante a
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imunizagao de rotina, € administrada a vitamina A e ferro as mulheres que acabaram de dar a luz e as
criangas de 6 meses com um baixo peso ao nascer. O desafio desta integragao é devido ao fato de
que requer mais tempo e exige mais pessoal do que o pais nao dispoe. No registo de vaconagao
existe um sistema de acompanhamento de criangas que abandonarem ou ha uma segao de comentario
e ha também uma linha do tempo limite no centro ou as notas para as criangas ausentes sao
guardadas. Isto foi observado em 2 dos 3 centros de saude. 2 vezes por semana, ha uma procura das
criangas que nao sao se apresentaram.

A dificuldade para esta procura esta relacionada com o transporte e recursos humanos. A vacinagao é
feita nos centros de salide, mas nem todos os centros (Santiago Norte 2/3) pela maioria dos postos
de salde e a maioria das unidades basicas de saude. Na Praia, existem 6 centros de saude e | posto
de saide e 7 unidades basicas de saide (USB) que fornecem servigos de imunizagao(fonte: revisao
externa ).

Direcdo Nacional de Saiude

Programa Alargado de Vacinagao
e Saude Infantil

1 Coordenador
Nacional

1 Coordenador
Adjunto

Supervisores 5 )
Nacionais VACINACAO LOGISTICA E CADEIA DE
FRIO
Superviséo Superviséo — - -
(3 medicos 4 | | (34 técnicos) — Logistica e cadeira de frio

enfermeiros)

Gestéo de dados
(feito pelo coordenador e

logistico)

L | Gestdo de dados
(0 técnico)

(1tecnico )

Figura 2. Organograma do PAV
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4.2.1. O calendario vacinal

Tabela 5. Calendario vacinal do Programa Alargado de Vacinacao, Cabo verde 2017.

VIA DE
IDADE VACINA DOSE ADMNINISTRACAO DOSAGEM
Ao nascer BCG Unica Intradérmica 0,05 ml
Pdlio Dose 0 Oral 2 gotas
Hepatite B I° dose Injetavel 0.5 ml
2 meses Polio I* dose Oral 2 gotas
Penta I* dose Intramuscular 0,5 ml
Pdlio 2% dose Oral 2 gotas
2
4 meses Penta Intramuscular | Intramuscular 0,5 ml
* dose
Polio (VPI) |* dose Intramuscular 0,5 ml
6 meses Pdlio 3% dose Oral 2 gotas
Penta 3% dose Intramuscular 0,5 ml
7 meses PRS 1* dose Subcutinea 0,5 ml
|2 Meses Febre Amarela* Dose  Unica Intramuscular 0.5 mi
dose
I5 meses PRS 2% dose Subcutanea 0,5 ml
18 meses Penta Reforgo Intrmuscular 0,5 ml
Polio Reforgo Oral 2 gotas
Mulher em 2% dose Intramuscular 0,5 ml
idade fértil Tétano e Deftria 3% dose Intramuscular 0,5 ml
4° dose Intramuscular 0,5 ml
5% dose Intramuscular 0,5 ml

4.3. Actividades suplementares de vacinagcao

As JNVs sio também uma oportunidade para reforgcar a imunizagao de rotina, aumentando a o

espectro de distribuicdo dos consumiveis nas estruturas inacessiveis, através da supervisao dos
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prestadores de servicos sobre os aspectos do imunizagao de rotina. Elas permitem também a

organizagao de sessoes de imunizagdo para repiscagem das criangas nao ou insuficientemente

vacinadas em rotina.

De 2012 a 2016 Cabo verde organizou trés campanhas de vacinagao suplementar, sendo duas contra

a Poliomielite e uma contra o Sarampo e a Rubeola.

4.3.1 A cobertura vacinal

Tabela 6. Evolucao das coberturas vacinais administrativas em cabo verde 2012-2016

2012 2013 2014 2015 2016
BCG 100 94 100 94 96
Hep B 100 94 99 93 96
VPO 3 94 93 95 93 95
PENTA 3 94 93 95 93 95
VAS 91 91 93 92 89
PRS 93 89 79 95 96

Fonte: JRF & Programa nacional de saude reprodutiva

Tabela 7. Evolu¢cao da cobertura vacinal administrativa Penta 3 por conselho, Cabo verde

2012 -2016

Concelho 2012 (%) 2013 (%) 2014 (%) 2015 (%) 2016 (%)
Praia 93 94 93 93 105
RGSantiago 89 58 91 64 93
S.Domingos 100 73 99 77 82
S. Cruz 95 102 95 108 98
S.L.Orgaos 97 109 100 161 149
S.Catarina 97 104 97 99 95
S.S.Mundo 100 67 99 68 73
Tarrafal 95 86 99 98 94
S.Miguel 79 106 95 106 106
S.Filipe 84 98 93 11 117
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S.-C. Fogo 91 82 98 82 70
Mosteiros 95 106 98 10 8l
Brava 100 13 96 118 117
Maio 96 112 98 126 8l
S.Vicente 96 86 98 8l 79
P.Novo 99 109 99 88 96
R.Grande 100 90 95 91 95
Paul 100 95 100 87 105
Tarrafal S.Nic | 98 97 97 87 89
R.Brava 98 107 97 125 88
Sal 97 76 96 75 75
Boavista 96 15 93 11 96
Cabo verde 94 93 95 93 95

Fonte: JRF & Programa nacional de saude reprodutiva

Duarnte os ultimos 5 anos, as coberturas vacianais administrativas em Penta3, apds ter conhecido um

pico em 2014 (95%) observou-se uma baixa em 2015 para depois subir em 2016. Esta tendéncia é
identica a da VPO3 (tabela 7). E importante salientar que em 2014, o pais conheceu a melhor
performance dos ultimos cinco anos, pois apesar de se atingir a mesma cobertura vacinal no mesmo

antigénio em 2016, todos os concelhos atingir uma cobertura vacinal superior a 80% em Penta 3, em
2014 (tab 7 & fig 3). E notéria a baixa progressiva das coberturas vacinais em Penta 3 nos concelhos

de S.C. Fogo e S.Domingos passando de 91% e 100% em 2012 para 70% e 82% em 2016
respectivamente.
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Figura 3. Performance dos conselhos

Tableau 8. Indicadores de prestacao de servicos 2012 - 2016

Indicadores Categoria 2012 2013 2014 ‘ 2015 2016

% de Concelhos com taxa 0 2 0 | |

de abandono Pental-3

>10%

Taxa de completagao dos 100% 100% 100% 100% 100%

concelhos

Performance dos | Memos de |0 0 0 0 0

concelhos em cobertura | 50%

Penta 3 50 - 79% I 4 0 3 4
80 — 89% 2 3 0 5 5
Mais de 90% 19 I5 22 14 13

Performance dos | Memos de |0 I 0 | 0

concelhos em cobertura | 50%

VAS 50 - 79% I 3 0 3 6
80 — 89% 4 4 3 5 4
Mais de 90% 17 14 19 13 12

Performance dos | Memos de | ND | 0 0

concelhos em cobertura | 50%

PRS 50 - 79% ND 4 8 | I
80 — 89% ND 4 9 7 6
Mais de 90% | ND 13 5 14 15

Performance dos | Memos de | 4 19 2 5 20
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concelhos em cobertura | 50%

VAT2+ 50 -79% 16 7 I
80 — 89% 2 4 I
Mais de 90% | O 9 5

Fonte: JRF & Programa nacional de saude reprodutiva

Uma revisao externa do programa integrada ao inquérito de cobertura vacinal foi leda a acabo em
2015. Segundo os dados do inquerito de cobertura recolhidos pela historia o pais atingiu os
objectivos prefixados pelo PAV (90%). Contudo, os dados recolhidos pela exibicio do cartao de
vacinagao demonstraram que os mesmos foram atingidos s6 em BCG, Penta e Sarampo.

Cabo Verde tem feito esforgos significativos para melhorar a taxa de abandono. Os dados do
inquérito revelaram que a taxa de abandono esta dentro do preconizado (<10%) entre Pental-3 e
Pental- Sarampo. No entanto, em relagao a BCG - Hepatite B a nascenga a taxa é superior (21%),
excepto para as ilhas de Boa Vista e Sao Nicolau.

Segundo ainda os dados deste inquérito, as principais razoes de nao vacinagao ou de vacinagao
incompleta sao as seguintes: a negligéncia sobretudo em Santiago e Sal, falta de informagao sobre a
necessidade de voltar, sobretudo em Brava e Sal; falta de vacinas em Brava, adiamento pelas Maes,
falta de informagao sobre a necessidade de fazer vacinar as criangas, as viagnes, a distancia, os
horarios de vacinagao, etc.

4.3.3 Equidade na vacinacdo

O Acesso a vacinagao deve ser equitativo entre os ricos e pobres (equidade ligada a riqueza) , entre
as regioes com taxa de cobertura baixa e alta (equidade geografica) e de igual modo entre os géneros
(equidade de género).

O numero e percentagem de conselhos com cobertura Penta 3 acima de 80% sera utilisado como o
nosso indicador da equidade de vacinagao (equidade geografica).

4.3.4 Introducao de novas vacinas

A introdugao de novas vacinas € o primeiro passo para salvar vidas, para apostar neste processo o
pais deve ter um sistema de vacinagao adequado para fazer chegar as vacinas em boas condigoes até a
crianga que mais necessita.

Em 2010, foram introduzidas no calendario vacinal as vacinas de Pentavalente (DPT, HepB, HiB) PRS.
Tendo em conta o custo, Cabo Verde enfrente grande desafio em relagao a introducao de novas
vacinas, visto que nao € um pais ilegivel pelo GAVI.
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O Plano Global da Fase Final de Erradicagao da Pdlio, contempla quatro objectivos principais
nomeadamente:

Detectar e interromper a circulagao do virus selvagem da poliomielite;

Reforgar as actividades de vacinagao de rotina, introdugao da vacina pélio inactivada (VPI) e a troca
da vacina trivalente pela bivalente Contengao do virus da pélio;

Elaborar e implementar o Plano de Legado (de transigao).

Destes objectivos, Cabo verde implementou as actividades de refor¢co do sistema de vigilancia das
PFA’s, substituicao da vacina trivalente pela bivalente, implementagao das actividades de contengao do
virus da polio do tipo 2 e implementagao do Plano de Legado (de transigao).

A introducao da vacina da polio inactivada programada para o ano 2016, nao foi possivel por falta da
vacina a nivel global. Esta situagao nao é favoravel para o pais, por existir o risco de circulagao do
virus da polio derivada da vacina do tipo 2. Dependendo da disponibilidade da VPI estd programada a
sua introdugao no segundo semestre de 2017.

Os resultados de ensaios clinicos mostram que a vacina é segura e altamente eficaz na prevengao da
infeccio pelo VPH. E preferivel administra-la antes do inicio da actividade sexual, razio pela qual a
OMS recomenda a vacinagao das meninas com idades de 9 a |3 anos, porque é a medida mais racional
de salde publica contra o cancer cervical.
Cabo verde pretende introduzir as vacinas contra o HPV e o Tétano-difteria em idade escolar. Tendo
em conta essa nova experiencia o pais pretende fazer um enquerito CAP e por se tratar de um
estudo conjunto que combina pesquisa qualitativa e quantitativa, isso permitira avaliar o nivel de
conhecimento, uma vez que determina as atitudes que motivam as  praticas.
Com base nos resultados da avaliagao (GEV), a andlise da capacidade da cadeia frio em todos os niveis
da cadeia de aprovisionamento mostra que a capacidade disponivel é suficiente para a introducao de
novas vacinas planificadas pelo pais, nomeadamente a VPI, HPV, Rota e PCV 3.

Tabela 9. Plano de introducao de novas vacinas

Novo antigénio Alvo Data de introdugao
VPI 0 — Il meses 2019
VPH 9 — 13 anos 2019
PCVI3 0— Il meses 2020
Rotavirus 0— Il meses 2020
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4.3.4 Luta acelerada contra as doencas

As iniciativas de luta acelerada contra as doengas tais como:
e A Poliomielite: Erradicacao da doencga;
e O Sarampo: Eliminagao da doenga;
e O Tétano materno e neonatal: Eliminacao da doencga
e A Meningite A: Controlo com a vacina MenAfrivac

Para o efeito varias actividades suplementares foram planificadas e realizadas. A sitese da iniciativa de
luta acelarada contra as doengas € apresentada na tabela 10.

4.3.5. Jornadas Nacionais de vacinagdao contra a Poliomielite (JNV)

No quadro da iniciativa de eradicagao da poliomielite, nos ultimos cinco anos, Cabo verde organizou
duas campanhas nacionais de vacinagao em 2012 e 2014.

Em 2012, de 52.912 criangas de 0 a 59 meses de idade previstas para vacinar foram vacinadas 52.987
na |* fase e 52.649 na 2* fase.

A percentagem de criangas encontradas com zero doses foi de 0,15 % e 0,13% para a |1* e 2° fase,
sendo criangas recém-nascidas.

Conforme o relatério da Monitorizagao independente o numero de criangas nao vacinadas
identificadas apds a |* fase da campanha foi de 1,2%. Mais de 90% da populagao estava informada
sobre a realizagao da campanha.

Durante a 2° fase foi realizada apenas a monitorizagao interna verificando-se bom desempenho das
atividades no terreno, melhor em relacao a |* fase.

Em 2014, de 52.710 criangas de 0 a 59 meses de idade previstas para vacinar, foram vacinadas 52.153
criangas.

A percentagem de criangas encontradas com zero doses foi de 0,19 % correspondendo a 98 criangas
recém-nascidas vacinadas antes de receberem a dose extra de VPO.

Durante e apos a realizagao da Vacinagao, nao foram registados casos de MAPI resultantes da vacina,
nem casos de PFA em menores de |5 anos.

4.3.6 Jornadas Nacionais de vacinagdao contra o Sarampo e a Rubeola

No quadro de eliminagao do Sarampo e da Rubeola, em 2013, Cabo verde organizou uma campanha
nacional de vacinagao cotra as duas referidas doencgas. Durante a referida campanha, o programa tinha
como alvo 251,842 individuos, dos quais foram vacinadas 240,166, ou seja 95% da populagao alvo foi
atingido.
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Tabela 10. Analise da situacdo por iniciativa de luata acelerada contra as doencas 2012 - 2016

Ano Data Tipo de AVS Alvo Cobertura
adminitrativa
(%)

2012 23-26/03/2012 JNV polio 0 — 59 meses 100,14

2012 20 —23/04/2012 JNV polio 0 — 59 meses 99,5

2013 14 —-23/10/2013 Sarampo & | 9 meses — 24 anos

Rubeola
2014 31710 - 3/11/2014 | JNV polio 0 — 59 meses 98,9

4.4. Vigilancia de doencas alvo do PAV
4.4.1. Vigilancia das Paralisias Flacidas Agudas (PFAs)

A vigilancia das doengas alvo do PAV, em Cabo Verde, faz parte do sistema de vigilancia integrada das
doengas com potencial epidémico.

A vigilancia das PFAs constitui uma estratégia basica da iniciativa Mundial de Erradicagao da
Poliomielite para detectar todo caso suspeito de Poliomielite, e a partir da colheita de amostras de
fezes isolar Poliovirus Selvagem (PVS) ou virus derivado da vacina (VDPV).

O sistema nacional de vigilancia de Cabo Verde se encaixa em varios niveis que constituem uma rede
composta por: 2 hospitais centrais, 3 hospitais regionais, | clinica, 28 centros de saude, 5 centros de
34 postos de saude, saude reprodutiva e |13 unidades cuidados basicos de saude. Clinicas e
consultérios privados foram incluidas nesta rede. Vigilancia da PFA é realizada em todas as unidades
de salde, que abrange todo o territério nacional. Quanto a instalagdes de saude, a maioria de
monitoramento ativo dos sites PFA esta localizada nas ilhas povoadas Santiago e S. Vicente.

A nivel central, a gestao da vigilancia das doengas-alvo do PAV é integrado com outras doengas com
potencial epidémico. Com a iniciativa da erradicagao da poliomielite, a vigilancia PFA foi refor¢ada
como parte do guiao da VIDR (vigilancia integrada das doencas e resposta).

Para CaboVerde, a ultima epidemia de poliomielite causada pelo poliovirus selvagem ocorreu em
2000. No total 56 AFP casos foram notificados, dos quais 12 casos foram confirmados poliovirus tipo
| no laboratério do Instituto Pasteur em Dakar e 42 classificado casos como poliomielite compativel.
Dois casos excluidos sao derivados de vacina Sabin 3.

Apesar dos progressos alcangados durante os Ultimos anos, é de notar a presenga dos pontos focais
em todas as ilhas, a adesdao dos clinicos as actividades de vigilancia e a existéncia de um Guiao de
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vigilancia a nivel nacional e das delegacias, ainda persistem problemas relacionados com a vigilancia das

doengas.

Tabela I I. Indicadores de vigilancia das paralisias flacidas agudas (PFAs). Cabo verde, 2001-2015

Ano Popula | No de | Total | No de | Total Taxa Casos de PFA
cao casos de | de casos casos de com amostras
< I5 | PFA nao- | casos | de polio | de PFA | PFA de fezes
anos polio de confirm | nao- na- adequadas

esperado | PFA ados polio polio* | Némer | %
s* Notifi notifica | * o
cados dos

2015%** | |54 3 3 0 3 1,9 2 100

* 232

2014%* | |54 3 2 0 2 1,3 2 100

* 415

2013** | |54 3 2 0 2 1,3 2 100

* 826

2012%* | |55 3 3 0 3 1,9 I 33

* 698

201 1%* | 156 3 4 0 4 2,6 3 75

* 820

2010%* | |55 3 3 0 3 1,9 2 65

* 635

2009** | 155 3 5 0 5 3.2 5 100

* 829

2008** | 186 4 4 0 4 2,1 3 75

* 718

2007** | 185 4 2 0 2 I I 50

* 704

2006** | 185 4 5 0 5 2,7 5 100

* 044

2005* | 184 2 2 0 2 1,08 2 100
734

2004* | 186 2 3 0 3 1,6 2 67
937

2003* | |84 2 4 0 4 2,2 3 75
961

2002* | 182 2 5 0 5 3,27 4 80
993

2001 * | 189 2 I 0 I 53 10 91
071
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Fonte: documentagao completa CNC de Cabo verde 2016

Em Novembro de 2016, Cabo verde com base na documentagao completa submetida a Comissao de
Certificagao da Eradicagao da Polio para a Regiao Africana, conseguiu o estatuto de pais livre da
Poliomielite.

4.4.2. Vigilancia do sarampo/Rubeola

Durante as epidemias de sarampo de 1986 e 1987, foram notificados 567 e 450 casos
respectivamente. Em 1997-1998, Cabo Verde teve uma importante epidemia de sarampo com 8.584 e
289 casos respectivamente e 49 obitos. As criangas com menos de 5 anos representavam 45% dos
casos e as de 5-14 anos 30%. Entre aqueles cujo estatuto vacinal era conhecido, 27% estavam
vacinados contra o sarampo.

Uma grande campanha de vacinagao contra o sarampo / rubéola foi organizada em 2013, com
financiamento de varios parceiros de desenvolvimento e do sector privado e apoio técnico do
UNICEF e da OMS. cobertura de vacinagao (CV) atingiu 95,36%. A avaliagao independente encontrou
uma CV de 98,5%.

Todas as regides da OMS, incluindo a Regidao Africana estabeleceram as metas de eliminagao do
sarampo e a rubéola até 2020

4.4.3. Vigilancia da Febre-amarela

A vigilancia da Febre amarela ainda mostra algumas deficiéncias, pois constatou-se pouco dominio da
definicao de caso suspeito de febre amarela e deficiente controlo de cartao internacional de vacinas
NOs aeroportos.

Apos o surto da febre amarela detectado em Angola no final de Dezembro de 2015 e confirmado
pelo Instituto Pasteur de Dakar a 20 de Janeiro de 2016, Cabo verde pretende incluir a vacina da
Febre amarela no calendario nacional de vacinagao de rotina, devido a sua proximidade politica e
social diminuindo o risco de importagao do virus.

4.4.4. Vigilancia do Tétano neonatal

A vigilancia epidemiologica do Tétano neonatal é baseada no caso e qualquer caso do TNN é
investigado. A operacionalizagao desta vigilancia é integrada com a vigilancia epidemioldgica activa das
Paralisias Flacidas agudas com a finalidade de acelerar o processo de eliminagao da doenga. O estado
de situagao deste processo é avaliado por indicadores pré estabelecidos. O pais esta engajado na
implementagao da iniciativa de eliminagao do tétano materno e neonatal, nesta Sptica, em 2012, foi
elaborado o plano estratégico nacional de eliminagao do Sarampo e Rubeola 2012 — 2020.
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Para a validacao da eliminacao a cobertura de vacinagao das mulheres em idade fértil é o indicador
principal, mas existem outros, nomeadamente: a atengao institucional ao parto e a proporgao de
mulheres gravidas que fizeram pelo menos uma consulta pré-natal.

A implementagao da definicao de caso nao € exigida s6 aos hospitais e maternidades, incluem também
as actividades comunitarias, ja que ainda uma grande proporgao dos partos ocorrem nos domicilios.

4.5.Vigilancia dos eventos adversos

A vigilancia dos eventos adversos pos vacinagao (EPAV) é considerada como parte da seguranga das
vacinas € como um processo importante que permite garantir que o processo de vacinagao é seguro
e que melhora o custo-beneficio da vacinagao. Este subsistema de vigilancia epidemiologica foi
desenvolvido de forma lenta mas ja foram realizados alguns avangos relacionados com a ormagao do
pessoal de saide a nivel sub-nacional. No entanto ainda é necessario reforgar algumas actividades para
que o sistema seja funcional.

4.6. LOGISTICA, APROVISIONAMENTO E GESTAO DE VACINAS

4.6.1. Aprovisionamento
4.6.1.1. Aprovisionamento Nacional

A aquisicao das vacinas e consumiveis € sempre garantida pela Direcgao Geral de Farmacia e
Medicamento do Ministério da Salde, através do Escritério Comum de Fundos e Programas das
Nacoes Unidas / UNICEF para assegurar a qualidade e redugao dos custos, com financiamento do
Orgamento de Estado.

4.6.1.2. Aprovisionamento Regional e areas sanitarias

O armazenamento adequado e a distribuicdo das vacinas e consumiveis, apesar das limitagoes e
constrangimentos em termo de espago, recursos humanos e fundos disponiveis para cobrir os custos
de transporte na distribuicao, tém sido garantidos pelo Depdsito Central de Vacinas na Praia para os
concelhos de Sotavento. No que toca o Deposito Regional de S. Vicente para os concelhos de
Barlavento, de acordo com as necessidades mensais das estruturas de saude, os custos vém sendo
suportados pela Delegacia de Saude de S. Vicente através das receitas arrecadadas pelo CSR da Bela
Vista, por o PAV nao dispor de um fundo fixo para as despesas correntes.

4.6.2. Estocagem
4.6.2.1.Nivel central

O Nivel central é constituido de 2 depdsitos: o deposito central de medicamentos (DCM) que
dispoes de uma camara de frio com capacidade de 2213 litros e o deposito central de vacinas (DCV)
que dispoes de 10 frigorificos com capacidade total de | 114 litros e 4 congeladores com capacidade
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de 661 litros. Excepto a vacina contra a Polio, o DCM recebe todas as restantes vacinas directamente
da fabrica, mas funciona como um depodsito de estocagem temporaria.

O DCV recebe a vacina Polio ddirectamente da fabrica uma vez ao ano e as outras vacinas do DCM
cada 6 meses e é encaregue de aprovisionar o depésito regional de Vicente, os depositos de Sao
Domingos, Sta Catarina, Sta Cruz, Sao Filipe e os 16 centros de saude das ilhas de Santiago, Fogo, Boa
vista, Maio e Brava.

4.6.2.2. Nivel regional

O nivel regional é constituido de depdsito de Sao Vicente que dispoes de 3 frigorificos com uma
capacidade de 324 litros e | congelador com capacidade de 264 litros. Dispoe ainda de um outro
congelador domestico para congelagao dos acumuladores de frio.

O depésito regional recebe os consumiveis do DCV dacad trés meses e aprovisiona os depositos de
de estocagem de Ribeira Grande, de Sto Antao e de Ribeira Brava. Ele aprovisiona também os 10
centros de saude de ilhas de Sto Antao, Sao Vicente, Sao Nicolau e Sal.

4.6.2.3. Nivel deposito de distribuicao

Sao 6 ao nivel do pais e cada deposito dispoe de um frigorifico conforme as normas PQS/PIS para
estocagem de vacinas e um congelador domestico para congelagao dos acumuladores de frio. Eles
aprovisionam-se em vacinas mensalmente e directamente do DNV, ou do depésito regional de Sao
Vicente. Dependendo do tamanho, um deposito de distribuicao cobre em média 3 postos de saude.
Estes depositos levam a cabo também as actividades de vacinagao.

4.6.2.4. Nivel Centro/Posto de saude

O pais conta com um total de 39 centros e postos de saude distribuidos em todo o territério
nacional. Cada centro e posto da saude esta equipado com um frigorifico conforme PQS/PIS. Os
centros de saude e postos de salide aprovisionam-se mensalmente em vacinas directamentedo DNV e
DRYV ou dos depositos de estocagem.

4.6.3. Resultados do inventario da cadeia de frio

O inventdrio da cadeia de frio (CDF) do Progarama Alrgado de vacinagago em Cabo Verde foi
realizado em Junho de 2015 com o intuito de conhecer a situagao dos equipamentos de CDF a
diferentes n’veis do sistema nacional de salde e ter o dominio da capacidade real do pais em matéria
de conservagao de vacinas. Este inventario foi de capital importancia numa altyra em que o pais prevé
a introducao de novas vacinas, tais como: VPI, HPV, Rota e Pneumo.
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8. Répartition des équipements par age et par état de
fonctionnement

35

30

25

20

15

10

< 5ans 5-10ans > 10ans non indiqué

B Marche Bien m Marche, nécessite Réparation ® Arrét pour Panne M Neuf, non installé m non indiqué

Figura 4. Distribuicao dos equipamentos segundo as idades e o estado de funcionamento
Fonte: relatorio de inventario da cdf 2015

O inventario permitiu ter uma visao geral da capacidade de armazenamento ao nivel das localidades. A
tabela a seguir da capacidades disponiveis a nivel de cada ilha que faz com que Cabo Verde. Podemos
discernir os recursos disponiveis, dependendo se o material é PQS/pior ou niao para mostrar a
peculiaridade de algumas areas.

A nivel nacional, o volume disponivel atual é maior do que o volume necessario. No entanto, com
equipamentos que terao em breve o termo da sua vida normal, os volumes disponiveis serao
reduzidos, enquanto os volumes necessarios irao aumentar.

A situagao é preocupante ao nivel de Boa Vista, onde somente o frigorifico nao PQS/PIS esta
disponivel e em distritos de Sal e Sao Vicente, onde o volume disponivel é igual ou proximo ao
volume necessario (ver a figura abaixo).
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Figura 5. Analise de capacidade de estocagem
4.6.4. Gestao eficaz de vacinas

Ao nivel central, a utilizagdo dum sistema informatizado SMT permite o seguimento do stock e facilita
a comparagao entre o stock tedrico e o fisico. A gestao do stock ainda nao esta informatizado ao
nivel das regioes e nem nos concelhos.

Em 2015, fez-se uma avaliagao da gestao eficaz de vacinas e da cadeia de frio. Os principais resultados
estao resumidos na tabela abaixo.

Tabela 12. Resultados globais da avaliacao da gestao eficaz de vacinas
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Critere GEV Obijectifs |Niveau de la Chaine d'approvisionnement
Depot |Prestation
DCM | DNV | DRV [P ;
Stockage | de service
E1l: Prf)cedure avant expedition et 80% 23% 31%
reception
E2: Maintien de la tempera_ture de 80% 19% 48% 23% 599% 40%
stockage correcte des vaccins
E3: Capacite _de stockage et 80% 77% 67% 90% 80% 82%
transport suffisantes
E4: Batiments. Equipements et 80% 84% 77% 84% 74% 78%
transport
E5: Maintenance 80% 68% 71% 71% 51% 54%
E6: Gestion des stocks 80% 88% 87% 54% 79% 54%
E7: Distribution 80% 61% 32% | 43% 56% 18%
E8: Gestion des vaccins 80% 50% 75% 55% 79% 81%
E9: Systeme dinformation et 80% 37% | 67% | 16% | 42% 17%
fonctions d'appui
Critere GEV Objectifs |Niveau de la Chaine d'approvisionnement
Depot |Prestation
DCM | DNV | DRV [P ;
Stockage | de service
El: Pr_ocedure avant expedition et 80% 23% 31%
reception
E2: Maintien de la tempera_ture de 80% 19% 48% 23% 59% 20%
stockage correcte des vaccins
E3: Capacite fje stockage et 80% 77% 67% 90% 80% 829%
transport suffisantes
E4: Batiments. Equipements et 80% 84% 77% 84% 74% 78%
transport
E5: Maintenance 80% 68%0 71% 71% 51% 54%
E6: Gestion des stocks 80% 88% 87% 54% 79% 54%
E7: Distribution 80% 61% 32% | 43% 56%0 18%
E8: Gestion des vaccins 80% 50% 75% 55% 79% 81%
E9: Systeme d'information et 80% 37% 67% 16% 42% 17%

fonctions d'appui
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Sélection des vaccins & Estimation des volumes de stockage des vaccins
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Figura 6. Seleccao das vacinas & estimagao dos volumes de estocagem das vacinas

Estimation du volume des diluants & matériel d'injection équipement
P FE S
swosev > [
e
e ﬁ
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| & Volume total net stockage matériel d'injecion par ECV, cm3

Figura 7, Evolugao do volume de estocagem das vacinas e materiais de injecgao apos a introdugao de

novas vacinas.
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Baseando-se nos resultados do inventario, a analise da capacidade da cadeia de frio a cada nivel da
cadeia de aprovisionamento (CDA) demonstra que as capacidades disponiveis sao suficientes para
introdugao de novas vacinas previstas pelo pais, a saber: VPI, HPV, Rotavirus e PCVI3 como indica a
tabela em baixo:

Tabela 13. Analise de lacunas da capacidade de estocagem

Nivel CDA | Nome Volumes net de | Capacidade Capacidade Tipo
deposito estocagem disponivel  de | adicional  de | equipa
necessarios estocagem em | estocagem em | mento
frio frio
+2°C- -20°C | +2°C- | - +2°C- | -25°C | Tipo
+8°C +8°C 25°Ca | +8°C |a - | equipa
-15°C I5°C | mento
Nacional DNV Praia 2199 141 3327 661 -1128 | -521 Nao
Regional DRV S. | 281 18 324 499 -43 -48]1 Nao
Vicente
Deposito Ribeira 10 0 118 2 -98 -2 Nao
distribuicao | grande de S,
Antao
Deposito Santa catarina | 20 0 167 2 -147 | -2 Nao
distribuicao
Deposito Sao Filipe 0] 0 72 0 -62 0 Nao
distribuicao
Cent, salide | Achada Lem | |0 0 24 0 -23 0 Nao
Cent, satde | CS  Ciumal | | 0 I 2 -1 -2 Nao
Grande
Cent, saude | S. Domingos | 6 0 147 0 -141 0 Nao
Cent, saltde | Tarrafal 8 0 45 4 -37 -4 Nao
Cent, saide | Ponta Sol I 0 I 2 -10 -2 Nao
Cent, saude | CS Porto | 8 0 108 0 -100 |0 Nio
Novo
Cent, satide | CS F. Ines 4 0 I 2 -7 -2 Nao
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4.6.5. Logistica
4.6.5.1. Transporte

Os meios de transporte frequentement utilizado em Cabo Verde sao principalmente os voos
domesticos, os barcos, o transporte publico ou as vezes os veiculos da administragao publica
(Municipalidade, Delegacias sanitarias, etc) nomeadamente para reabastecimento das estruturas
sanitarias no interior das ilhas de Santiago e de Sao Vicente Todos os veiculos do estado utilizados
para o transporte das vacinas tém um caderno de registo que recapitulam as diferentes agoes de
manutengao preventiva efectuadas.

A Coordenagao do PAV, a Direccao Geral da farmacia e dos Medicamentos (DGFM) e a Direcgao
regional de Sao Vicente dispoem de um veiculo de supervisao de tipo 4x4, utilizados sempre para o
reabastecimento das estruturas sanitarias das ilhas acima mencionadas. Certos depositos de
distribuicao dispoem também de veiculos para a distribuicio dos consumiveis nas sua areas de
jurisdicao.

4.6.5.2. Infrastruturas
O PAV esta integrado no programa Nacional de Saude Reprodutiva a todos os niveis.
I.Nivel central

As instalagoes do PAV sao compostas de 2 dificios distintos: | para a administragao e o outro que
alberga os equipamentos da cadeia de frio e o armazem de estocagem dos consumiveis.

2.0 depéosito regional de Sao Vicente

Esta alojado em 4 edificios, dois dos quais sao utilizados no quadro do PAV, sendo para a
administragao e o outro para os equipamentos da cadeia de frio, incluindo o armazem de estocagem
dos consumiveis.

3.0s depositos de distribuicao e Centros/Postos de saiude

Os depositos de distribuicdo estio alojados nos centros e postos de saude. Geralmente, estao
alojados no mesmo edificio comum com os outros programas. Uma sala é dedicada ao PAV onde sao
instalados os equipamentos da cadeia de frio.

4.6.6. Manutencao

Nenhum dos depositos avaliados tem um programa de manutenc¢ao preventiva planificado para os
edificios, equipamentos da cadeia de frio e veiculos. Exceto para o deposito de Ribeira Grande de
Santo Antao, nenhuma pessoa € atribuida para a manuten¢ao dos equipamentos da cadeia de frio. No
entanto, existem provas visuais mostrando que os frigorificos sao limpos e decentes. Os veiculos nao
sao mantidos em conformidade com os manuais do fabricante, e nao ha nenhum programa de
manutengao preventiva escrito estabelecido. Nenhumo reabastecimento ou recolha foi foi cancelada
devido a avaria do veiculo.
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4.6.6. Seguranca de injeccoes

O pais tem uma politica permanente de seguranca de injecgoes. Foram realizados formagoes
especificos sobre o tema nas diferentes capacitagoes das actividades de rotina e de campanhas. Este
tema foi inserido nos manuais do PAV de rotina e das campanhas. Para aplicagao de vacinas sao
utilizadas seringas autobloqueantes normalizadas com as técnicas de injec¢ao de acordo com a norma
estabelecida pelo programa. Esta actividade € incluida no guiao de supervisao a todos os niveis.

As avaliagoes externas do PAV poem em evidéncia que estas actividades sao feitas em geral. A cadeia
de frio € um elemento fundamental para assegurar a qualidade das vacinas a injectar, por esta razao, o
fortalecimento da cadeia de frio a todos os niveis foi refor¢cado e devera ser permanentemente.

4.6.7. Comunicacao e mobilizacdao social

O programa nao dispoe ainda de um plano estratégico de comunicagao, mas sera objeto de
planificagdo durante a vigéncia deste PPAC. Neste contexto, todas as actividaes ligadas a este
componente do PAV sao asseguradas pelo servico de comunicacao do Instituto Nacional de Salde
Publica (INSP).

No dominio da mobilizagao social as actividades sao organizadas s6 durante as actividades de
vacinagao suplementar e na ocasiao de introduciao de novas vacinas. Fazem parte também as semanas
africanas de vacinagao celebradas todos os anos com o intuito de reforgar a rotina.

4.7. GESTAO DO PROGRAMA
4.7.1 Organizacao geral do PAV

O programa alargado de vacinagao tem como papel:

e Coceber, coordenar, planificar e assegurar o seguimento e avaliagdo das actividades de
vacinagao;

e Participar na vigilancia epidemiologica de doengas alvos do PAVem colaboragio com a
direccao de prevencao e luta contra a doenga;

e organizar e coordenar a resposta vacinal em colaboragao com a direcgao de prevencao e luta
contra a doenga em situagoes de urgéncia ou em caso de epidemia em que se requeira a
vacinagao;

e assegurar o aprovisionamento em vacinas e consumiveis em colaboragao com os servigos
financeiros competentes

e participar nos trabalhos de investigagao sobre a vacinagao;

e prestar um apoio técnico as estruturas desconcentradas na implementagao das actividades de
vacinagao.

O boletim oficial de 18 de Maio de 2015 estipula que o programa alrgado de vacinagao é um sub-
servico que depende do servigo de salde das criangas e de adolescentes que por sua vez da Direcgao
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Nacional de saude. O PAV ¢é parte integrante da salide reprodutiva. E dotado de um departamento
técnico liderado por um coordenador, um gestor responsavel pela contabilidade e um logistico. A
coordenagao do programa é assitida por um orgao consultativo (NAT), os comités nacionais de
certificagao de erradicacao da polio.

A nivel dos municipios a gestao do programa esta a cargo dos Delegados de Saude, que gerem o
PAV de forma integrada com outros programas de saude. Os Delegados de salde tém relagao de
dependéncia administrativa da DNS.

A nivel dos centros de saiude, sendo o mais operacional das actividades de vacinagao assegura a
prestacao de servicos de vacinagao as populagoes. A gestao do programa a este nivel esta sob
responsabilidade do responsavel da estrutura sanitaria apoiado pelo responsavel pela vacinagao do
centro.

O PAV nao tem outros recursos fora do orgamento do Estado, a compra de vacinas e consumiveis €
assegurada pela Direc¢ao Geral de Farmacia.

A gestao da Vigilancia das Doengas alvos do PAV ¢é feita pelo Servigo de Vigilancia Epidemioldgica das
doengas em geral.

4.7.2 Planificacdo

O programa esta no seu segundo PPAC, o ultimo foi aquele de 2013 — 2017. Em Cabo verde, as
actividades do PAV inscrevem-se no plano anual da cada regido e area sanitaria e tomam em
consideragao as actividades de vacinagd de rotina, as |JNVs, a vigilancia epidemioldgiva, a
monitorizagao para acgao, a comunicagao e aprovisionamento em vacinas € consumiveis.

A gestao de recursos humanos do programa inscreve-se no quadro geral da gestao de recursos
humanos do ministério da saude.

4.7.3 Coordenacdo e parceria
A coordenagao nacional do PAV coordena todas as atividades de imunizagao em todo o territorio.

Existe um Nucleo de apoio tecnico do PAV (NAT) composto pelo Director Nacional de Saude e
Director de servigos (facultativo), o Coordenador nacional do PAV, Logistico do PAV, o Director
Geral da Farmacia, o Coordenador de SVIRE, o Coordenador da Rede de Laboratérios, Ponto focal
da OMS e Unicef que apoia a coordenagao do programa de vacinagao, mas ha necessidade de criar o
Comité de Coordenacao Interagéncias do PAV (CCIA).

O NAT reune-se em geral com periodicidade trimestral e sempre que é necessario, mas até a
presente data nao esta oficializado com um despacho ministerial.

Os tecnicos envolvidos nas atividades de vacinagao sao geralmente enfermeiros, auxiliares de Saude
reprodutiva (SR) e agentes sanitarios afectados exclusivamente ao PAV e a vigilancia do crescimento
das criangas. Quase todos receberam formagao basica em gestao das actividades do PAV. Uma das
fraquezas encontradas durante a avaliagao externa realizada em 2002 e que persiste até hoje refere-se
a mobilidade/ substituicao frequente dos técnicos do PAV.
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As delegacias implementam as actividades orientadas pelo nivel central, definem as estrategias
proprias para actividades, na maioria dos casos, e depois transferem os relatérios municipais para o
nivel nacional.

4.7.4 Supervisao, Seguimento e avaliacao

O seguimento e a avaliagao sao etapas necessarias para documentar o progresso e as deficiéncias, a
fim de fazer as revisoes apropriadas na execucao das actividades. No entanto, a medida correta da
cobertura é uma indicagao importante da redugao da morbidade e mortalidade associadas a estas
infecgoes. O PAV contara com cobertura de dados administrativos, mas também em estudos pontuais
(pesquisas) que organizam-se, regularmente, como por exemplo o estudo demografico e (EDS) e a
avaliagao externa do programa.

O PAV tem uma ficha de supervisao e uma programacao de supervisao, mas por insuficiencia de
recursos a sua implemntagao torna difici. O nivel nacional reline-se com os distritos sobre questoes
de saude, incluindo a imunizagao.

As vezes ha problemas de coordenagao e harmonizagao das actividades de supervisao entre os
programas e a delegacao médica em termos de disponibilidade de recursos.

Nivel central: o seguimento das actividades de vacinagao faz-se essencialmente através de relatorios
mensais elaborados pelas estruturas de saude, isso dificulta a realizagao da monitorizagao de forma
regular. Poucas retro informagoes elaboradas e enviadas; supervisao/monitorizagao pouco
documentada; falta de supervisao integrada.

Nivel regional : supervisoes/ monitorizagoes irregulares e pouco documentadas (relatorios), poucas
retro informagoes elaboradas e enviadas; falta de supervisao integrada

Nivel periférico inexisténcia de documentos que comprovem as atividades de monitorizagao, falta
de plano de actividades.

4.7.5 Gestao de recursos humanos e Reforco de capacidades
4.7.5.1 Gestao de recursos humanos

A equipa técnica do PAV central é pequena para um programa reconhecidamente prioritario e que
tem uma ampla carga de trabalho e responsabilidades. Seu refor¢o com pessoal técnico qualificado é
critico para garantir o cumprimento das actividades necessarias de gestao geral, monitorizagao,
supervisao e capacitagao do pessoal do programa dos 22 monicipios.

Neste momento o programa conta com uma Coordenadora Nacional, um logistico Nacional, um
Administrador, 8 supervisores, que prestam servico pontual durante as sessoes de supervisaio e um
grupo de apoio técnico. Nao obstante, sente-se falta dum ponto focal para a comunicagao a todos os
niveis, insuficiéncia de pessoal a nivel periférico.
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4.7.5.2 Reforco de capacidaes

O pais tem feito esforcos no sentido de reforgar as competéncias dos seus técnicos realizando
formagoes, Segundo os dados da revisao externa do PAV realizada em 2015, A dltima formagao
organizada para os responsaveis do PAV foi ha mais de 5 anos. O médico chefe do centro nao foi
formado em gestao do programa por mais de 9 anos que ele exerce no pais. A dltima formagao dos
enfermeiro em gestao do PAV aconteceu em 2008. Nesta base advoga-se pela necessidade urgente de
formacgao dos técnicos.

Geralmente, nas formagoes, participa uma pessoa por cada Delegagia ou estrutura de salide dotada de
servico de vacinagao. Contrariamente ao que se recomenda aos participantes deste tipo de
formagoes, as restituicoes nem sempre sao feitas aos colegas do mesmo servico, dai a necessidade de
formagao a nivel periférico em todas as componentes do PAV.

4.7.6 Financiamento do programa

Segundo a Constituigao da Republica de Cabo Verde, compete ao Estado seja por via do OGE, seja
pela mobilizagao e coordenagao da ajuda externa, suportar a maior parte dos custos de
implementagao da saiude, como um factor de desenvolvimento do pais. Os novos patamares de
desenvolvimento do sector exigirao a incorporagao de novas tecnologias em matéria

de diagndstico e intervengoes extremamente dispendiosas, a que se acrescem os custos da
construgao das infraestruturas sanitarias, dos equipamentos, do enquadramento com equipas técnicas
adequadas e os custos operacionais, incluindo os dos medicamentos.

Assim, a PNS recomenda o desenvolvimento de instrumentos para um aumento progressivo da fatia
do OGE afecta ao sector Saude, acima dos 10%. Recomenda, também, que se negoceie com a
Seguranga Social o montante global dos custos de saude com os segurados e que os beneficiarios
comparticipem directamente nos gastos induzidos.
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4.7.7 Sintese de Forcas e Frquezas do Programa

Tabela 14. Sintese de analise de forcas e fraquezas por componente do PAV

Componente Forgas Fraquezas
Prestacao de |e A vacinagio se faz e Nao desagregacao de doses
servigos durante todos os dias administradas em estratégias fixa e
Uteis; avancada;
e A vacinagao se faz e Insuficiéncia de recursos humanos e de
integrada  as  outras meios logisticos para a busca de
intervengoes de perdidos de vista;

sobreviv*ncia da crianga;
Organizagao de
actividades de vacinagao
suplementares (AVS) tais

como Polio, Sarampo,
Tétano, etc;

Organizagao de
actividades de
intensificagcao de
vacina¢’ao de rotina

(semana  africana  de
vacinagao);

Utilizacdo de estratégias
avangadas a nivel
operacional para
melhorar a cobertura
vacinal;

Introdug®ao0 de novas

vacinas;

No registo de vacinagao,
existe um sistema de
seguimento das criangas

que abandonarem

Fraca qualidade de dados em alguns
centros de saude;

A taxa de abandono Penta//PRS e
BCG/HepB nascénga muito elevada (>
10%);

Elevada taxa de doses
Penta 2;

Nao implicagao de etrutuuras privadas

invalidas em

nas actividades de vacinagao;

Nao utilizagao de todos os antigénios
durante as sessoes de vacinagao;

Fraca cobertura vacinal em alguns
centros de saude

Les directives de gestion du programme
ne sont pas disponibles a la péripherie
Le manuel du délegué sanitaire n’est pas
toujours disponibles au niveau de centre

de santé

Vaccins, Chaine du
froid et logistique

Réalizagao da avaliagao da
gestao eficaz das vacinas
(GEV);

Existéncia do planao de
melhoria da GEV, dum
inventario e dum plano
de rehabilitacao;

Inexisténcia do protocolo assinado com as

alfindegas e ARN e os procedimentos
operacionais padrao (PON);

Nao

existe o registo continuo de

temperatura na camara de frio centarl e nas

do aeroporto;

O pessoal aeroportudrio, os aduaneiros e
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Existéncia do plano de
aprovisionamento em
vacinas

Utilizacao da ferramenta
DVD-MT e SMT a nivel
central;

A encomenda das vacinas

e outros consumiveis
assegurados pela
Direcgao Geral da
Farmacia;

Adesao do pais a iniciativa
de independéncia vacinal;
As capacidades de
estocagem sao suficientes
para estocagem de
vacinas e consumiveis de
vacinagao de rotina tanto
a nivel central como nas
estruturas sanitarias;

As politicas de gestao
apropriada (PCV, PFE)
sao aplicadas para gestao
de consumiveis do PAYV a
todos os niveis da cadeia
de aprovisionamento;

os despachantes implicados na recepgao,
desalfandegamento e transporte das vacinas
até ao deposito central nao foram
formados;

Nao existe um plano de urgéncia em caso
de atraso inesperado no abastecimento de
vacinas;

A temperatura nao é registada aos fins de
semana e feriados;

Apesar da disponibilidade doFridge-Tag2@

na camaara de frio Central, n3ao hia um

conjunto  completo de curva de
temperatura durante o periodo da
avaliacao;

Nao existe um programa de manutengao
preventiva de equipamentos de cadeia de
frio e de edificios;

Nio existe nenhum plano de urgéncia a
todos os niveis;

A realizacio do teste de agitacio e
condicionamento dos acumuladores nao
sao do dominio dos agentes responsaveis
pelo PAV a todos os niveis;

As diferengas de temperatura e perdas de
vacina nao sao revistas sistematicamente
para decisOes corretivas;

A maioria os congeladores utilizados para
reciclagem de baterias nao se conformam
aos padroes PQS/PIS.

A supervisao formativa dos agentes nao é
executada em todos os niveis

Insuficiéncia de meios logisticos para
transporte de vacinas.

Vigilancia de
sdoencas evitaveis
pela vacinagao

Existéncia de um sistema
de detccao e notificagao
funcional;

Existéncia de um ponto
focal de vigilancia a todos

os niveis;
Disponibilidade dos
intrumentos de

Existéncia de um sistema fragil de vigilancia
de MAPI;

Existéncia de  municipios silenciosos
particularmente a vigilancia do Sarampo e
Febre amarela

Nao realizagao de vigilancia epidemiolégica

comunitaria;
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notificacao de casos de
doencgas alvos do PAYV e
de outras sub a vigilancia;
Existéncia do guidao de
vigilancia epidemioldgica
Performance de vigilancia
das PFA satisfatorio;
Existéncia de Comités de

Insuficiéncia de afixacao de directivas sobre
a definicao de cas de doencas alvos do PAV
em certas muitas estruturas sanitarias;

Fraca capcidade de anilise local de dados de
vigilancia;
Insuficiéncia de monitorizacao de
actividaees de vigilancia.

Insuficiéncia de retro-informacao de dados

erradicagio da  Polio de vigilancia
(CNC, CNEP, GTCQ).
Comunicagao € Existéncia de parceria Insuficiéncia de recursos humanos formados

mobilizagao social

com os lideres
comunitarios;

Existéncia de boa
colaboracao entre o

programa e as igrejas, as
radios etc;

Utilisacao de meédias na
mobilizagao social para as
actividades da campanha
de vacinagao;

Existéncia de materiais de
communicagao em favor
da vacinacao

no dominio de comunicagao para a saude ,
incluindo a vacinagao;

Insuficiéncia de formagao do pessoal de
salde em comunicagao interpessoal ;

Auséncia de pontos focais de comunicagao
social a todos os niveis;

Inexisténcia dum plano de comunicagao
para o PAV a todos os niveis;

Fraca implementacao das actividades em
prol da vacinagao de rotina

Inexisténcia de planos

municipais da vacinagao de rotina

provinciais e

Insuficiente material de mobilizagao social

Fraca mobilizagao de recursos para a

mobilizagao social

Fraca implicagao da comunidade e lideres
de opiniao na promogao da vacinagao;

Inexisténcia dum quadro nacional de

coordenagao de actividades de

comunicagao para a saude;

Fraca implicagdo da comunidade na busca
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dos abandonos.

Falta de documentagao de boas praticas em
matéria de comunicagao sobre o PAY

Insuficiéncia de supervisao e seguimento das
actividades de comunicacao social a nivela
dos municipios e dos concelhos.

Gestao
programa

do

Existéncia de um grupo
técnico para apoio ao
programa de vacinagao

Existéncia plano nacional
de desenvolvimento
sanitdrio  incluindo a
vacinacao;

Realizagao de avaliagao
externa do Programa;

Realizagao de inquérito
de cobertura vacinal;

Técnicos formados em
gestao  de
(MLM)

programa

Existéncia de termos de
referéncia de um
delegado de salde e
organograma do
ministério no manual do
delgado de salde;

Existéncia de ficha de
supervisao.

Nao formalizacggo do  forum de
coordenagao das actividades do PAV entre
o Ministério e parceiros;

Fraca integragao das actividades com outras
intervencoes de sobrevivéncia da crianca
(paludismo, AIDI, etc);

Insuficiéncia de formagao dos agentes em
gestao do PAV;

Fraca implicagao das comunidades em
actividades de planificagao;

Inexisténcia dum plano de sguimento e
avaliagao do programa;

Insuficiéncia de documentagao de reunides
trimestrais de andlise e de retro-
informacao;

Insuficiéncia de supervisao aos concelhos e
destes aos centros de saude:

Instalagoes
coordenagao nacional do PAV, incluindo os

inapropriadas para a

espacos de estocagem das vacinas e dos
materiais de vacinacao

4.8 Oportunidades e ameacgas
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Tabela 15. Andlise de oportunidades e ameagas

Nivel

Oportunidades

Ameagas

Nacional

Engajamento
favor do PAY;
Existéncia de

politico em

parceiros
nacionais;

Existéncia de quadro de
colaboracao entre as
delegacias de saude e as
autoridades municipais e

associagcoes comunitarias;

Existéncia de USB que
prestam servigos de
vacinacao

Existéncia do fundo de

garantia para compra de
vacinas e materiais de
vacinagao no quadro de
iniciativa de independéncia

vacinal.

Resurgimento de epidemia
de dengue e outras doengas
evitaveis pela vacinagao
Resurgimento de catastrofes
naturais (vulcao)

Internacional

Adopgao da Nova Visao
Estratégica Mundial para a
Vacinacao;;

Apoio técnico e financeiro
dos parceiros internacionais
(OMS, UNICEF,... etc);
Existéncia do Ndcleo de
apoio técnico (NAT).

Raridade de
financeiros a

recursos
nivel
internacional

4.9 ldentificacao de problemas prioritarios

A. Prestacao de servicos

¢ |Insuficiéncia de recursos humanos e de meios logisticos para a procura de perdidos de vista;

e Fraca qualidade de dados em alguns centros de salde;
e A taxa de abandono Penta//PRS e BCG/HepB nascénga muito elevada (> 10%);
e Nao implicagao de etrutuuras privadas nas actividades de vacinagao;

e Fraca cobertura vacinal em alguns centros de saude
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B. Vacinas, cadeia de frio e logistica

e Gestao deficitaria de vacinas e consumiveis do PAV;

¢ Insuficiéncias na gestdo da cadeia de frio;

¢ Infraestruturas e meios de transporte afectos ao PAV sao insuficientes;
o Gestao deficitaria de residuos da vacinagao.

C. Vigilancia das doencas evitaveis pela vacinacao

e Fraca sensibilidade do sistema de vigilancia de doencas alvos do PAV;
¢ Insuficiéncia de detecgio e de notificagao de casos de MAPI
e Fraca capcidade de andlise de dados de vigilancia a nivel priférico;

D. Comunicacao e mobilizagao social

e Comunicagao em favor do PAYV ¢ insuficiente
D. Gestao do programa

e Nao formalizagao do forum de coordenagao das actividades do PAV entre o Ministério e o
parceiros;

e Capacidades operacionais do programa sao insuficientes;

¢ Insuficiéncia de recursos humanos para implementagao efectiva das actividades do PAV

¢ Insuficiéncia de formagao dos agentes em gestao do PAV;

e Fraca implicagao das comunidades em actividades de planificagao;

¢ Inexisténcia dum plano de sguimento e avaliagdo do programa;

¢ |Insuficiéncia de supervisao aos concelhos e destes aos centros de saude:

e InstalagSes inapropriadas para a coordenagao nacional do PAY, incluindo os espagos de estocagem
das vacinas e dos materiais de vacinagcao

5. PLANO PLURIANUAL COMPLETO 2018 - 2022

5.1 Objectivos

5.1.1 Objectivo geral
Contribuir na redugao da morbilidade e mortalidade por doencgas preveniveis pela vacinagao

5.1.2 Objectivos especificos

Os objectivos especificos sao definidos sobre os dominios seguintes dominios:
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e Vacinagao de rotina

e Actividades de vacinagao suplementar

e Qualidade de dados de vacinagao

e Vacinas, cadeia de frio e logistica

e Vigilancia das doengas prveniveis pela vacinagao
e Comunicagao e mobilizagcao social

e Gestao do programa PAV

5.1.2.1 Vacinac¢ao de rotina

e Aumentar a cobertura vacinal em Penta-3 de 95% a pelo menos 98% anivel nacional e pelo
menos 95% em todos os concelhos, até fim 2022,

Tabela 6. Projec¢ao da cobertura vacinal de 2018 - 2022

Antigéne Cobertura Projecgao cobertura vacinal

(%) ano de

base 2016 2020 2021 2022

% % %

BCG | 98 98 98 98 98 99
HepB | 96 96 97 97 98 98
VPO3 95 95 96 97 97 98
DTP-HepB-Hib3 | 95 95 96 97 97 98
VPI | NA 92 96 96 97 98
Fievre Jaune | 90 90 92 95 97 98
Td2 65 70 70 75 75 80
PCVI3_3 NA NA 90 97 97 98
Rotavirus 3 NA NA NA 85 95 95
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VPH 2 NA NA 75 80 90 92

PRS 2 97 97 97 97 98 98

Fonte: JRF 2016

Tabela.|7 Objectivos de taxa de perda por antigéne de 2018 - 2022

Antigéne 2018 2019 2020 2021 2022
BCG | 70 70 70 70 70
HepB | 5 5 5 5 5
VPO3 10 10 10 10 10
DTP-HepB-Hib3 10 10 10 10 10
VPI | 10 10 10 10 10
Fievre Jaune | 20 20 20 20 20
Td2 10 10 10 10 10
PCVI3_3 10 10 10 10 10
Rotavirus 3 10 10 10 10 10
VPH 2 20 20 20 20 20
PRS 2 25 25 25 25 25

e Até fim de 2022, introduzir novas vacinas contra pneumococo, rotavirus, e HPV em todos os
concelhos,
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Tabela 18. Projeccao da cobertura vacinal das novas vacinas de 2018 - 2022

Antigéne

Cobertura
(%) ano de
base

Projecgao cobertura vacinal (%)

2019 2021

2020

PCVI3_3 NA NA 90 97 97 98
Rotavirus 3 NA NA NA 85 95 95
VPH 2 NA NA 75 80 90 92

5.1.2.2. Actividades de vacinag¢do suplementar
e Alcacar pelo menos 95% dos alvos das actividades suplementares de vacinagao ( AVS) (polio,
Sarampo & Rubeola, FA, T, Meningite) organizadas, até fim 2022,

5.1.2.3 Qualidade de dados de vacina¢ao
o Até fim 2022, pelo menos 95% dos concelhos fornecerao dados de qualidade em tempo real.

5.1.2.4 Vacinas, cadeia de frio e logistica
e Até 2022, aumentar de 55% a 80% a gestao eficaz de vacinas a todos os niveis; elaborar e
implementar um plano de gestio dos residuos biomédicos segundo as normas da OMS e
ambientais.

5.1.2.5 Vigilancia das doencas alvo do PAV
e Até fim 2022, manter os estatutos de pais livre da poliomielite e de eliminainagao do TMN;
atingirs os indicadores de eliminagao do Sarampo e da Febre amarela e pelo menos 80% das
estruturas sanitarias notificam e partilham dados de MAPI.

5.1.2.6 Comunicacao

o Até fim 2022, evidénciar que 90% de individuos e de colectividades compreendent a
importancia das vacinas e reclamam a vacinagao como um direito e responsabilidade.

5.1.2.7 Gestdo do programa
o Até fim 2022, criar/formalizar as estrturas de coordenagao do PAV central e nos municipais.
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5.2 Plano de implementag¢ao do PPAC 2018 - 2022
Tabela 19. Plano de implementac¢ao do PPAC 2018 - 2022
A. Prestacao de servigos

Objectivos

Aumentar a
cobertura vacinal
em Penta-3 de 95%

Estratégias

Implementagao

Actividades essenciais

Formar 44 técnicos de saude (dois por
concelho) sobre a implementagao da
abordagem atingir cada distrito

Respon

savel

Cronograma

2022

Organizar sessoes de estratégias avancada e
movel em todos os centros de saude

a pelo menos 98% | efectiva da | Levar a cabo supervisio formativa em todas | EMS
anivel nacional e | abordagem as estruturas sanitarias, afin de reforgas as
pelo menos 95% | ACD/ACM capacidades dos técnicos visando a
em todos  os prestacao de servigos de vacinagao eficaz e
concelhos, até fim de qualidade
2022, Organizar trimestralmente sessoes de troca | EMS
de impressoes entre a comunidade e os
servicos em torno da vacinagao
Elaborar e submeter a validacao do NAT o | CPAV
Até fim de 2022, | Apoio a introdugio | plano  de introdugio das novas vacinas
introduzir  novas | de novas vacinas | (PCVI3, Rotavirus e VPH)
vacinas contra | no calendario | Organizar a introdugdo das novas vacinas CPAV
pneumococo, nacional de | Avaliar a introducao das novas vacinas CPAV
rotavirus, e HPV | vacinacio
em todos os
concelhos
Alcagar pelo | Melhoria de | Elaborar e implementar o microplano para | MS
menos 95% dos | preparagio e da | diferentes AVS
alvos das | implementacao da | Aplicar as directrizaspara cada Avs CPAV
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actividades campanha CPAV
suplementares de Implementar a campanha em todo o
vacinagao ( AVYS) territorio nacional
(polio, Sarampo &
Rubeola, FA, T,
Meningite)
organizadas,  até
fim 2022,
Até fim 2022, pelo | Reforgo do | Organizar um atelié nacional de elaboragao | CPAV
menos 95% dos | mecanismo de | do plano e do manual de sguimento e
concelhos recolha, de | avaliagao do PAV
fornecerao dados | tratamento, de
de qualidade em | andlise, de
tempo real. controlo de
qualidade, de

A. Prestcao de Servicos

Objectivos

Estratégias

de
estocagem de
dados a todos os

difusao

niveis

Actividades essenciais

Formar os agentes do PAV dos centros
de dos
instrumentos de gestao de dados

saude sobre a utilizacdo

Respons

avel

Cronograma

2018 2019 2020 | 2021 2022

Elaborar o plano de melhoria de qualidade | CPAV
de dados
Elaborar e difundir as ferramentas de | CPAV

auditoria e/ou validagio de dados nas
estruturas sanitarias

Formar os membros da equipa do PAV
sobre a utilizagdo das ferramentas de
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auditoria e/ou validacado de dados nas
estruturas sanitarias

necessarios  para
avaliacao dos

A. Prestacao de servicos
Objectivos Estratégias

Efeitos das
intervengoes e
compreensao  de
certos fendémenos
ligados a vacinagao
(estudo CAP,
DQSs, revisao

Actividades essenciais

Organizar os inquéritos LQAS para

Organizar missoes de auditoria de dados a | CPAV
todos os niveis
Organizar reunides trimestrais de andlise e | CPAV
harmonizagao de dados
Reforco de | Formar 30 gestores de dados do nivel | CPAV
capacidades central, dos municipios e concelhos sobre
técnicas de | a melhoria da qualidade de dados
recursos humanos | Formar/reciclar 25 gestores de dados dos | CPAV
implicados na | municipios e dos concelhos sobre a
gestao de dados utilizagao de DVD-MT
Equipar 22 servicos de gestao de dados | CPAV
incluindo o nivel central com material
informatico
Realizagao de | Formar os membros das equipas | CPAV
estudos e | municipais de saiude e dos concelhos
inquéritos sanitarios em LQAS e DQS

responsa
vel

Cronograma
2018 2019

avaliagdo das coberturas de vacinagao de

rotina (duas vezes ao ano)

Organizar os inquéritos LQAS para as | CPAV
campanhas de vacinagao

Organizar ~ as  avaligdes  externas | CPAV

independentes das campanhas

2021 2022
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Até 2022,
aumentar de 55% a
80% a gestao eficaz
de vacinas a todos
os niveis; elaborar
e implementar um
planode gestao de
residuos.

externa do PAYV,
LQAS, etc)

Realizar as avaliagdes pos-introdugao de
novas vacinas no calendario nacional de
vacinagao de rotina

CPAV

Organizar estudo CAP sobre a vacinagao

CPAV

B. Vacinas, cadeia de frio e logistica

Reforgo das | Fromar 25 logisticos/gestores de vacinas | CPAV
capacidades municipais e dos concelhos sobre a
técnicas do pessoal | utilizaggo de SMT e normas e
em gestao eficaz de | procedimentos de gestao de vacinas
vacinas e | Formar 22 agentes dos concelhos sobre a | CPAV
manutengao manutengaao preventiva
Formar 10 agentes dos concelhos sobre a | CPAV
manutengado curativa
Reproduzir e dissiminar 30 posters sobre | CPAV
as normas e procedimentos de gestao de
vacinas
Reforco da cadeia | Assegurar o aprovisioanmento de 22 | CPAV
de concelhos em vacinas e comsumiveis em
aprovisonamento quantidades previstos e atempadamente
em quantidade e | Adquerir 300 caixas isotérmicas CPAV
qualidade  (cadeia | Adquerir 141 fridge tag CPAV
de frio, logistica e | Adquerir 69 frigorificos CPAV
seguranca vacinal) | Adquerir combustivel para o gerador CPAV

B. Vacinas, cadeia de frio e logistica

Objectivos

Estratégias

Actividades essenciais

Elaborar um plano de incineragao de
residuos

Respons
avel

Cronograma

2022

Transportar e incinerar os residuos nos

CPAV
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C. Vigilancia das doengas alvo do PAV

Até fim 2022,
manter os
estatutos de pais
livre da
poliomielite e de
eliminainagao  do
TMN; atingirs os
indicadores de
eliminagao do
Sarampo e da
Febre amarela e
pelo menos 20%
das estruturas
sanitarias notificam

e partilham dados
de MAPI.

Reforgo da
vigilancia das
doengas alvo do
PAV e de MAPIs

sitios identificados

Apoiar agestio de dados de vigilancia
utilizando a base de dados recomendada

Apoiar a vigilancia comunitaria

Apoiar a procura activa de casos aos niveis
municipal, concelhos e  estruturas
sanitadrias

Actualizar o guia técnico de VIDR e apoiar
a sua implementagao

Assegurar o aprovisionamento em kits de
recolha de amostras de casos de doencgas
alvos do PAV

Assegurar o transporte das amostras de
casos de doencas alvos do PAV

Elaborar um plano de gestao de residuos
do laboratorio

Assegurar o funcionamento dos comités
de polio (CNC, CNPP e GTC)

Conduzir a revisao externa do sistema
nacional de vigilancia

Elaborar o plano de implementagao do RSI

Formar/reciclar os membros de equipas
dos pontos de entrada

Reforgar as capacidades dos pontos de
entrada conforme anexo 2 do RSI
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C. Vigilancia das doencas alvo do PAV

Objectivos

NESEN

D. Comunicacao e mobilizacao social

Até fim 2022,
evidénciar que 90%
de individuos e de
colectividades
compreendent a
importancia  das
vacinas e reclamam
a vacinagao como
um direito e
responsabilidade.

Criagao dum
quadro nacional de
coordenagao das
actividades

comunicagao para
o PAV e de
promog¢ad da

vacinagao.

E. Gestao do Programa

Actividades essenciais

Dotar todas as estruturas sanitarias de kits
recolha de amostras de casos suspeitos de
Sarampo, febre amarela

Respons
ables

Cronograma

2018 2019 2020

Organizar  sessoes  trimestrais  de

classificagao de MAPI

Criar um quadro de coordenag®ao
nacional das actvidades de comunicagao

para a saude

Elaborar um plano estratégico nacional de
comunicagao para vacinagao de rotina,
campanhas e introdugao de novas vacinas

2022

Elaborar e implementar um plano anual de
comunicagao para o PAV

Implicar todos os actores, nomeadamente
as associacoes de mulheres, lideres
comunitarios, lideres religiosos, as ONGs
na identificacdo, execucdo e avaliacao das

actividades de comunicacao

Conduzir um estudo CAP sobre a

vacinagao

Formar os agentes de saide implicados na
vacinagdo sobre a comunicagao para o
PAV
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Até fim 2022,
criar/formalizar as
estrturas de
coordenagao do
PAV central e nos
municipios

Gestao do programa

Ojectivos

Criacao/Formalizag
ao dos orgaos de
coordenagao  das
actividades do PAV

Fazer um despacho ministerial de criagao
do CCIA

MS

Fazer a revisao dos TDR do CCIA DNS
Criar/dinamizar os orgaos de coordenagao | MS
municipais

Elaborar e submeter ao CCIA o PA anual | CPAV

Estratégias Actividades essenciais

Avaliar anualmente o PA anual

Respons
avel

Cronograma

2018

2019

2020

2021

2022

Organizar 4 reunioes do CCIA por ano DNS
Criar um grupo técnico consultativo para | DNS
a vacinagao
Elaborar os relatérios anuais de progresso | CPAV
Organizar reunidoes de coordenagao do | CPAV
Comité técnico de vacinagao
Organizar a supervisao aos municipios e | CPAV
concelhos
Construir novas instalagdes do PAY, | MS
armazens seco e para camara de
refrigeragao
Construir os depositos regionais do PAV | MS
Reforco das | Formar a equipa do PAV em MLM CPAV
capacidades do | Formar os membros das direcgdes | CPAV
pesoal de saude a | municipais e dos concelhos em MLM
todos o niveis Organizar as formagdes em cascate sobre | CPAV
a introdugao de novas vacinas (PCVI3,
VPH e Rotarix)
Organizar uma formagao nacional de | CPAV
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formadores sobre a gestao do PAV

Formar 5 membros do CCIA em técnicas
de mobilizagao de recursos para o PAV.

DNS

Dotar o secretariado do CCIA de material
informatico.
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5.3 SEGUIMENTO E AVALIAGCAO

5.3.1 Quadro de seguimento e avaliacao do PPAC 2018 - 2022

O Ministério é o principal responsavel pelo seguimento da implementagao das estratégias e actividades
propostas neste plano quinquenal (2018-2022). Tecnicamente, ele é apoiado pela coordenagao nacional do
Programa Alargado de Vacinagao. Um plano anual (2018), extrato do plano quinquenal é elaborado para
facilitar o seguimento da execugao do plano global. Este plano inclui entre outros os objectivos a atingir, o
cronograma das atividades, o custo da atividade e a entidade responsavel pela sua implementagao. Um
plano de seguimento e avaliagao, incluindo o seu plano de acgao, sera elaborado afin de orientar a
implementacao das intervengoes de seguimento e avaliagao. Este plano incluira: (i) a descricao das fungoes
e responsabilidades dos diferentes atores envolvidos no seguimento e avaliagao, (ii) o mecanismo de
coleta, da andlise et partilha de dados, (iii) o calendario de transmissao dos relatérios, (iv) o plano de
avaliagao, (v) a matriz dos indicadores, (vi) o mecanismo de retroinformagao, (vii) Agenda de pesquisa.
As avaligoes semestrais e anuais que serao feitas pelo PAV e seus parceiros serao usadas para avaliar os
progressos na consecugao dos resultados preconizados e identificar os principais problemas de
implementacao. Isto permetra a avaliagio do desempenho, o reajuste de estratégias. Assim, a tabela abaixo
é simples matriz de indicadores que permitam o seguimento e avaliagao do PPAC 2018-2022.

Do ponto de vista Institucional, o Comité de coordenagao Inter agéncia (CCIA) do PEV sera responsavel
pela mobilizacdo dos fundos e outros meios de implementagao necessarios para permitir o programa
atingir os objectivos. Ele devera jogar um papel de supervisao e seguimento da execugao do PPAC e
assegurar-se que os fundos alocados ao PAV sao geridos de forma transparente. O aumento anual de
cobertura vacinal do PAYV assim como a atualizacao dos dados de mortalidade e morbidade, reducao das
taxas de perda de vacina e abandono sao indicadores de proximidade que o CCIA sera capaz de usar para
rastrear regularmente o desempenho do PAV e atualizar o PPAC. O relatério de progresso sera
regularmente trazido a atengao dos membros do CCIA.
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5.3.2 Matriz de indicadores

Tabela 20. Matriz de indicadores de seguimento do PPAC 2018 - 2022

Indicadores Valo | Ano | Frequ Alvo Fonte de verificagao
r de|de éncia de dados
base | base |anual | 2018 |2019 | 2020 | 2021 | 2022
(%) F
Objectivo |. Aumentar a cobertura vacinal em Penta-3 de 95% a pelo menos 98% anivel nacional e pelo menos 95% em todos os concelhos,
até fim 2022
Cobertura vacinal em Penta 3 (DTC-HepB-Hib) 95 2016 | Anual | 95 96 97 97 98 JRF; enquete CV
Numero de técnicos formados em ACD/ACM Anual |22 22 NA | NA | NA | Relatério anual do
PAV
% de concelhos tendo introduzido as novas vacinas NA | NA | Anual | NA 100 | 100 | NA | NA | Relatério anual do
% % PAV

Objectivo 2. Alcagar pelo menos 95% dos s alvos as actividades suplementares de vacinagao ( AVS) (polio, Sarampo & Rubeola, FA, T,

Meningite) organizadas, até fim 2022,

Cobertura vacinale da campanha contra o sarampo e | 95

Rubeola

2013

trienal

95%

Relatério da
campanha contra o
Sarampo e Rubeola

Objectivo 3. Até fim 2022, pelo menos 95% dos concelhos fornecerao dados de qualidade

em tempo real.

Taxa de pontualidade dos relatérios mensais Anual | 90% 92% | 93% | 94% | 95% | JRF, relatério anual
PAV
Numero de missoes de auditoria de dados | NA NA | Anual || 2 2 2 2 Relatério auditoria

efectuadas

Objectivo 4. Até 2022, aumentar de 55% a 80% a gestao eficaz de vacinas a todos os niveis; elaborar e implementar um plano de gestao dos

residuos biomédicos segundo as normas da OMS e ambientais.
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Pontuacao da avaliagao da gestao eficaz de vacinas | 55% 2015 | Triena | 80% NA | NA |[NA |80% | Relatorio GEV
(relatorio I
GEV)
Numero de estruturas sanitarias sem ruptura de Anual | Comp JRF
stock de vacinas letar
% de estrutras sanitarias dispondo de | incinerador Anual Relatério do
performante inventario

Objectivo 5. Até fim 2022, manter os estatutos de pais livre da poliomielite e de eliminainagio do TMN; atingirs os indicadores de
eliminagao do Sarampo e da Febre amarela e pelo menos 20% das estruturas sanitarias notificam e partilham dados de MAPI.

Taxa de PFA nao polio 3.2/1000 | 2016 Anual | 2/100 | 2/10 |2/10 [2/10 |2/10 | Boletim
00 000<1 | 0000 | 0000 | 0000 | 0000 | epidemiologico
<15%Bol 5anos | <I5 | <I5 |<I5 |<I5 |semanal, IST/WA
Epid anos | anos | anos | anos
Sem)
Indicadores Valor de | Ano de | Frequ Alvo Fonte de verificagao
base base éncia | 2018 |2019 | 2020 | 2021 | 2022 | de dados
% de amostras colhidas durante os primeiros 14 | 100%(Bo | 2016 Anual | 80% 80% | 80% |80& |80% | oletim
dias do inicio da paralisia I Epid epidemiologico
Sem) semanal , IST/W
% de concelhos tendo notificado e colhido pelo 80% 80% | 80% |80% |80% | Relatorio de vigilacia
menos um caso suspeito de Sarampo baseada no caso
% de concelhos tendo notificado e colhido pelo 80% 80% | 80% |80% |80% | Relatorio de vigilacia
menos um caso suspeito de Febre amarela baseada no caso
% de casos suspeitos de Sarampo pelos quais uma 80% 80% |80% |80% |80% | Relatorio de vigilacia
amostra fora colhida baseada no caso
% de casos suspeitos de Febre amarela pelos 80% 80% |80% |80% |80% | Relatorio de vigilacia
quais uma amostra fora colhida baseada no caso
% de casos de TMN investigados 80% 80% | 80% |80% |80% | Relatorio de vigilacia
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baseada no caso

% de casos de TMN investigados e tendo sido 80% 80% | 80% |80% |80% | Relatério de vigilacia
objecto de resposta baseada no caso

% de estruturas sanitarias tendo notificado pelo | ND 20% 20% | 20% |20% |20% | Relatério dos
menos um caso de MAPI servigos de

farmacovigilancia

Objectivo 6. Até fim 2022, evidénciar que 90% de individuos e de colectividades compreendent a importancia das vacinas e reclamam a

vacinagao como um direito e responsabilidade.

% de individuo inquerido durante o estudo CAP | NA NA 90% Relatorio do estudo

sabem da importancia da vacina e vacinagao CAP sobre a vacina
e vacinagao

Até fim 2022, criar/formalizar as estrturas de coordenagao do PAV central e nos municipais.

O numero de reunides de PPAC organizadas por Anual | 4 4 4 4 4 Acta de reunides do

ano

CCIA

% de membros do PAY formados em MLM

Relatorio de
formacoes em MLM

O numero de membros do CCIA formados em
técnicas de mobilizagao de recursos

Relatorio de
formacao em
técnicas de
mobilizacao de
recursos
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6. ANALISE DE CUSTOS E O FINANCIAMENTO DO PROGRAMA

6.1 Contexto econémico geral de Cabo Verde

Cabo Verde é um arquipélago de origem vulcanica, constituido por dez ilhas e oito ilheus localizadas
no Oceano Atlintico, a cerca de 455 km do extremo oeste de Africa. O territério de tipo de
Saheliano por exceléncia afeta consideravelmente as condigdes de produgao agricola e o
aprovisionamento das populagdes em viveres. No entanto, segundo os analistas em 30 anos de
independéncia, o pais tem experimentado um progresso consideravel, especialmente em termos de
crescimento economico e a melhoria de indicadores sociais. Nos Ultimos anos, o produto interno
bruto apresentou um crescimento lento. Durante o periodo de 2010-15, o pais registou um
crescimento médio relativamente baixo de 1,3% t, apesar de uma politica de investimentos macigos.

Despesas de investimento explodiram a divida publica, que subiu de 71.9% do PIB em 2010 para
125.9% em 2015. Depois de apresentar uma politica fiscal expansionista, o governo reviu seus planos
para atingir um défice equivalente a 3,3% do PIB. De acordo com as ultimas estimativas, o PIB
mostrou um aumento de 3,2% em 2016, contra 1,5% em 2015.

Para 2017 e 2018, o crescimento deve sair respectivamente para 3,7% e 4,1%, impulsionado por um
revival de confianga, a forca da produgao agricola e do turismo, bem como os esforgos desenvolvidos
pelo governo para manter o curso da reforma

6.2 Financiamento da Santé e da vacinacio
Assisténcia publica ao desenvolvimento representa apenas 15% do PIB de Cabo Verde. Os principais
parceiros financeiros siao nomeadamente Portugal, o Banco Mundial, a Uniao Europeia, o
Luxemburgo, Holanda, Estados Unidos da América (Cabo Verde recebeu uma doagao do Millennium
Challenge Corporation) e as Nagoes Unidas. No que se refere a imunizagao, as principais fontes de
financiamento sao o governo, OMS e UNICEF. De acordo com o relatério de um estudo sobre o
financiamento de saude realizado em 2003, com o apoio técnico e financeiro da cooperagao
luxemburguesa, a contribuicao da ajuda publica (ODA) para despesas de saude em Cabo Verde seria
20% e abrange as areas particularmente areas como infra-estrutura e equipamentos, a formac¢ao dos
profissionais de saude e o fortalecimento da capacidade dos servicos e programas de salde
prioritarios.
Observou-se neste relatério uma série de barreiras, tais como:

e os limites do publico de financiamento,

e afraqueza de recuperacao dos custos,

e a cobertura parcial do sistema de prote¢ao social e desenvolvimento pouco controlado do

sector privado.

Assim, nao so o setor de saude enfrenta restricoes orgamentais, mas também, a demanda de cuidados
da populagao é crescente e particularmente exigente devido uma transicao epidemioldgica ja bem
avancada e fortes expectativas por Modelos ocidentais. Neste contexto as despesas em preveng¢ao
estao tomando um sucesso e este é o caso do Cabo Verde que levou um atraso consideravel na
introdugao de novas vacinas disponiveis no mercado.
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6.3 Os custos do Programa em 2016.
Metodologicamente o ano 2016 foi considerado ano-base, devido ao fato de que todos os dados
foram consolidados bem como no que se refere a cobertura vacinal dos antigenos existentes no
programa como dados relativos a gestao financeira do programa. Os dados utilizados para este ano de
base também sao usados no quadro do Relatério conjunto OMS - UNICEF (JRF) 2016.
Como pode ser visto na tabela abaixo, o custo do programa de vacinagao para o ano 2016 foi de
697584 $US. Este custo total inclui o post mais importante foi o de outros custos recorrentes cujo
montante total se elevou a $US 336969 ou 56% dos custos totais do programa. Note-se que outros
custos recorrentes cobrem as despesas relacionadas aos servigos de pessoal, formagao, advocacia e
comunicagao, a vigilancia e controle de doencas e a gestao do programa. O segundo posto mais
importante foi o de vacinas e outros insumos cujo montante atingiu 155556 $US ou seja 28% dos
quais 13% representavam vacinas tradicionais, 10% para as vacinas sub-utilizadas e 2% para novas
vacinas particularmente VPl. O pessoal a tempo integral vem em terceiro lugar com 10% se
excluirmos os custos compartilhados do sistema cujo montante foi de 28610 e que cobre as despesas
de funcionarios que trabalham para outros programas mas consagram parte do seu tempo em
atividades de vacinagao, o custo compartilhado dos edificios e veiculos.

Tabela 21. Custos das necessidades do programa

Categoria de custos 2016 %

US$

Vacinas tradicionais 80417

Vacins sub-utilizadas 59 970 22%

Novas vacinas 14 000

Material de injecao | 169

Pessoal 62 865

Transporte 15 681

Outros custos correntes de rotina 336 969 56%

Veiculos 0

Equipamentos da cadeia de frio 0

Outros bens de equipamentos 28 610

Total despesas especificas de vacinagcao |0

Actividades de vacinagao suplementar 00

Cutos partilhados do sistema de salde 99583 14%

Total de necessidades em recursos 698095

Fonte : Costing tool PPAC 2018-2022
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Profile de co(t de I'année 5'5/:’0 base (colits partagés et

camp excl
0%

10%

56%

W Vaccinstraditionnels
W Vaccins sous utilisés
B Nouveauxvaccins

W Materiel d'injection

Figira 8. distribuigao dos custos do Programa por componente , 2016

6.4 O Financiamento do Programa em 2016

Conforme sublinhado acima, na introdugao da parte da analise de custos e financiamento, a principal
fonte de financiamento para a salde em geral e imunizagao em Cabo Verde continua a ser o governo,
OMS e UNICEF. Em 2016 com a iniciativa para a introducao da vacina Polio Inactivado extensivo a
todos os paises, a Gavi financiou o estoque de vacinas mas apenas para o ano de 2016. em 2016, o
governo financiou 72% do custo total do programa. A OMS e UNICEF contribuiram com 13% cada e
GAVI Vaccine Fund 2%. O financiamento do governo concentrou-se essecialmente sobre as vacinas e
os materiais de vacinagao, pessoal a tempo inteiro e outras despesas correntes do programa. O
financiamento da OMS e UNICEF focalisaram-se no reforgo das capacidades e custos relacionados
com a gestao do programa, especialmente durante o processo de substituicao da vacina polio oral
trivalente (VPOt) pela vacina polio oral bivalente (VPODb).

O grafico abaixo indica distribuigao do financiamento para o ano 2016
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UNICEF, $75,000
OMS, 580,000

Governo,
$430,014

Figura 9. Fontes de financiamento em 2016
6.5 O custo do Programa de 2016 a 2022
O custo do programa para o periodo de 2018-2022 sera fortemente influenciado pela introdugao
prevista de novas vacinas, incluindo a VPH em 2019 e Pneumo e Rota em 2020. Também deve ser
sublinhado a construgao dos edificios da PEV e a aquisicao de veiculos utilitarios e de servico em
2018. A tabela abaixo mostra as necessidades de recursos de 2018 a 2022, exceto os custos
compartilhados do sistema de saude.
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Tabela 22. Necessidades em recursos em 2018 -2022

2018 2019 2020 2021 2022
Vacinas 1 341 943 | 3 354 | 4 117 | 4 344 | 4270979
Vacinas tradicionais 844 754 120
Vacinas sub-utilizadas 577 983 594 023 632 097 632 560 674910
Novas vacinas 738 751 779 876 792 850 801 467 820 356

25209 1 980945 | 2692807 |2910093 (2775713
Pessoal a tempo | 160 049 164 141 177 228 180 772 184 368
integral
Outros custos | 378 360 398 829 400 035 498 308 481 364
correntes
Veiculos 51129 37619 0 0 0
Cadeia de Frio 33741 23 940 32171
Outros 363

461 162 509 035 201 707 | 443 193 092

Total 4 488 | 4 928 | 5 386

2 426 384 408 895 643 5129 803
Vacinas em % recursos | 55% 75% 84% 81% 83%

Fonte : PPAc costing tool 2018-2022

Globalmente para o periodo de 2018-2022 o grosso das despesas de vacinagao sera das vacinas
sobretudo pela introdugao de VPH em 2019, Rota e Pneumo em 2020.

Projection de futur besoins en ressources (coliits partagés exclus)
$6 000 000

$5 000 000

$4 000 000

$3 000 000 -

$2 000 000

$1 000 000

$0

2018 2019 2020 2021 2022
H Vaccins traditionnels m Vaccins sous utilisés = Nouveaux vaccins
u Matériel d'injection u Personnel u Transport
= Autres colts récurrents de routine = Véhicules Equipements de la chaine du froid
= Autres biens d'équipement Activités de vaccination supplémentaire

Figura 10. Projeccao das necessidades em recursos para 2018 - 2022
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Como se pode notar os custos das vacinas tradicionais e vacinas sub-utilizadas permanecem estaveis
ao longo do periodo, mas sera necessario investir mais para introduzir a VPH em 2019, que nao sé o
alvo representa 10% do total da populagao, mas também a dose da vacina custa 13,70 $US e segundo
o calendario de imunizagio é duas doses. E o mesmo para a pneumo e a Rota que sero introduzidas
a partir de 2020.
6.6 Financiamento do Programa de 2016 a 2020
Como indicado no financiamento do programa para o ano de referéncia, as principais fontes de
financiamento para o programa sao o governo, OMS e UNICEF. O grafico abaixo mostra a evolugao
do financiamento por fonte de financiamento de 2016 a 2020. O pais € um membro da iniciativa para
a independéncia vacinal (IIV) desde o final da década de 1990. Convém recordar que a iniciativa de
independéncia vacinal é um mecanismo de aprovisionamento em vacinas que permite aos paises
membros comprar vacinas e consumiveis para o PAV, através dos mecanismos de abastecimento do
UNICEF que garantem a qualidade e a disponibilidade da vacina em tempo dutil,
Como tal Cabo Verde dispoe desde 1996 no org¢amento nacional de uma linha de orgamento
atribuido a compra de medicamentos, incluindo vacinas utilizados cada ano para cobrir os custos de
aprovisionamento em vacinas. Em termos praticos, o pais estima suas necessidades anuais e envia a
encomenda ao departamento de aprovisionamento do UNICEF a través do escritorio pais. As vacinas
encomendadas pelo UNICEF chegaram ao pais sao suportados por um despachante, mandatado pelo
Unicef, que garante a recep¢ao, desalfandegamento aduaneiro, saida e o encaminhamento de vacinas e
consumiveis do aeroporto para o armazém nacional. As entregas sao feitas para os depositos
regionais sob a coordenagao da direcgao geral da farmacia As regioes, por sua vez, entrega-los as
delegagoes e centros de saude. A distribuicao de vacinas nao é sistematica, devido a dificuldade de
acesso as varias ilhas (escassez de meios de transporte (barco e aviao)). No entanto, é claro que para
Cabo Verde nunca foi constatado a ruptura de stoque de vacinas e consumiveis. A metodologia que
foi utilizada para determinar o financiamento é a seguinte:
Todas as despesas concernentes a vacinas e outros insumos especificos para a vacinagao, bem como
as relativas ao armazenamento e distribuicao das vacinas sao considerados despesas soberanas sob a
jurisdicido do estado e atribuido para o titulo para o governo com a assungao das despesas de
financiamento relacionadas com actividades de comunicacdo e mobilizacio social tenham sido
alocados para a UNICEF, com a suposicao de financiamento as despesas relacionadas com o as
actividades de vigilancia da doenga foram atribuidas a quem com a suposi¢ao de financiamento Todas
as despesas. Les dépenses relatives aux activités de communication et mobilisation sociales ont été
affectées a 'UNICEF avec I'hypothese de financement assuré
e As despesas relacionadas com as actividades de vigilancia da doenga foram atribuidas a OMS
com a hipotese de financiamento assegurado
e No entanto gastos relativos a outros custos recorrentes (formagao, supervisao, gestao do
programa, estratégia avancada e movel) de um montante maior do que $US 10 000 foram
distribuidos aos 50% ao governo com o pressuposto do financiamento e resto entre a OMS e
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UNICEF, a taxa de 25% por instituicdo com a suposi¢ao de financiamento implicando provaveis
negociagoes.

Com base nestes pressupostos a evolugao do financiamento para o programa durante o
periodo de 2018-2022, conforme mostrado na tabela abaixo

Tabela 23. Fonte de financiamento para os préoximos 5 anos

Total necessidades em | 2 301 365 4386560 | 4825000 (5280670 | 5021710
recursos

Governo 2 134 940 4094530 | 4664858 | 5076547 | 4866 134
OMS 85 400 15808 82724 96 649 85 082
UNICEF 80300 176 212 77 418 107 473 80 769
Lacunas de |0 230 000 100 000 140 000 105 725
financiamento

assegurado

Lacuna do financiamento | 0 0 0 0 0
assegurado +provavel

Fonte : Costing Tool PPAc

6.7 Analise de lacunas e a sustentabilidade financeira da estratégia do programa

Na verdade as diferengas referem-se apenas para o financiamento de outras despesas
correntes e supondo que instituicoes como a OMS e UNICEF que tém acordos de
cooperagao a médio prazo ainda nao integraram algumas atividades tais como apoio a
formagao de curta duragao ou a gestao do programa em seu programa de cooperagao. Entao
sera necessario negociar essas inscricoes para transformar o provavel financiamento no
financiamento assegurado. Também deve ser notado que tudo vai depender da vontade do
governo em fazer da vacinagao e especialmente a introdugao de vacinas contra o VPH em
2019, Pneumo e ele Rota em 2020 uma prioridade nacional.

Os indicadores de viabilidade financeira mostram que com esta introdugao, as despesas de
vacinagao em percentagem do PIB sera em média cerca 0,25% enquanto os gastos per capita
média, US $8. Tudo vai depender da vontade do governo de introduzir estas novas vacinas
ou nao.
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