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No limiar do século XXI, o Brasil — hoje reconhecido como economia
emergente — vem assumindo um papel mais ativo no cenario mundial. O
pais esta atravessando com poucos danos a crise econdmico-financeira glo-
bal, divide com outros paises uma lideranca relevante em diversos temas da
agenda internacional e ja compartilha com doadores tradicionais um papel
expressivo na cooperacao com paises mais pobres.

Este capitulo pretende analisar o0 comprometimento do Brasil com
a saude global e a cooperacdo Sul-Sul em salde, estando assim organiza-
do: a) necessidades de cooperacdo internacional em saide; b) modelo do-
minante de cooperacdo internacional em salde; c¢) alternativas ao modelo
dominante; e d) experiéncia da cooperacéo Sul-Sul do Brasil com a Africa
de lingua portuguesa e com a América do Sul. As reflexdes aqui contidas
resultam da vivéncia institucional e pessoal concreta da cooperagéo inter-
nacional em salde no Brasil nos ultimos 10 anos, periodo em que a salde
adquiriu papel de relevo na politica externabrasileira.

Necessidades de cooperagao internacional em saude

O “breve” século XX, como definido por Eric Hobsbawm (1995), foi mar-
cado por importantes avancos econdmicos, sociais e técnico-cientificos,
que melhoraram a qualidade de vida e as condi¢des de satde de milha-
res de pessoas em todo o mundo. Contudo, como “era dos extremos” —
na mesma definigdo —, 0 processo de globalizagdo vigente também tem
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criado grandes disparidades internacionais e produzido enormes proble-
mas sociais e de salde, particularmente nos paises mais excluidos dos cir-
cuitos centrais da economia global (ILO, 2004; Buss, 2007). Neste inicio
de século XXI, as condi¢des declinantes da saude de grandes parcelas da
populacdo de diversos paises, a inseguridade alimentar e, evidentemente,
as consequéncias das mudancas climaticas tém chamado a atencdo da co-
munidade internacional.*

Nos paises ¢ regides mencionados, verifica-se uma evidente “dupla
carga de enfermidades”, isto €, 0 convivio perverso de doencas transmissi-
veis epidémicas, emergentes, reemergentes e negligenciadas—como HIV/
aids, malaria e tuberculose — com doencas cronicas ndo transmissiveis, en-
tre as quais as cardio e cerebrovasculares (como hipertenséo, derrames ce-
rebrais e infartos do miocardio), diabetes, canceres, doencas mentais e por
causas externas e violéncias. Além disso, a pobreza, a fome,amanutricdo e
aassisténcia inadequada a criancas, maes e idosos sao responsaveis por ele-
vadas taxas de mortalidade geral, materna e de menores de cinco anos, bem
como por uma baixa expectativa de vida ao nascer. Iniquidades nas condi-
cdes de salde e no acesso aos cuidados com a satide sdo encontrados tanto
entre paises quanto no interior destes (WHO, 2009).

Os chamados paises de renda baixa e média — alguns dos mais pobres
do mundo, nos quais prevalecem as condi¢@es de salide mencionadas — apre-
sentam sérias limitagGes de governanca e tém baixa capacidade de formular e
implementar politicas de salde capazes de satisfazer as necessidades de suas
populagdes. Seus sistemas de salde sao geralmente precarios, fragmentados,
subfinanciados e carentes dos recursos tecnoldgicos basicos para oferecer as-
sisténcia a salde e medidas de salde publica adequadas as necessidades da
populacdo. Além disso, 0s profissionais de salide S30 escassos, pouco capacita-
dos e sub-remunerados, situacdo agravada pela migracéo de pessoal de saude,
especialmente de paises em desenvolvimento para paises desenvolvidos. Em
sintese, 0s sistemas de salde da maioria dos paises pobres tém tido muitas
dificuldades para atender as necessidades de suas populagdes, as doencas pre-
valentes, a seus principais fatores de risco e as péssimas condi¢des de vida que
afetam a saude, o que os coloca em situacéo de grande dependéncia da ajuda
internacional, crucial tanto para o desenvolvimento quanto para a melhoria
das condices de vida e satde de suas populagdes.

Ver WHO/Afro, 2006; WHO, 2009; FAO, 2008; e Intergovernmental Panel on Climate
Change (IPCC), disponivel em: <http://ipcc.ch>.
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As causas de tais questdes — mas condic¢des de vida e de saude e bai-
Xa capacidade de resposta por parte dos paises em desenvolvimento — nédo
sdo fruto do acaso. Muito pelo contrario. Como apontam diversos relatorios
internacionais e autores, 0s determinantes sociais e econdémicos e o fendéme-
no da globalizag&o injusta, com a pobreza como pano de fundo, estdo na
raiz da situagdo (WHO, 2008; ILO, 2004; Buss, 2007). O setor da saude,
mediante diversas iniciativas e atendendo a interesses muitas vezes con-
traditérios, tem sido um foco importante da cooperagdo internacional e
da ajuda externa, propiciada — segundo interesses, motivacdes e estraté-
gias muito variadas — por inimeras agéncias multilaterais (a propria ONU,
através dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, por exemplo, e suas
agéncias setoriais, como OMS, Unicef, Pnud e outras, por meio dos progra-
mas que desenvolvem nos paises), agéncias governamentais de cooperacao
de paises desenvolvidos (Estados Unidos, Unido Europeia, paises nordicos,
entre outros) ou de paises emergentes (caso do Brasil), assim como ONGs
e outras instituicOes e iniciativas que atuam no cendrio global (a exemplo da
Global Alliance for Vaccines and Immunisation — Gavi, entre outras).

Criticas ao modelo dominante de cooperagaointernacional

Essa proliferacdo de entidades intergovernamentais, filantropicas e priva-
das envolvidas na “ajuda para 0 desenvolvimento™ no ultimo decénio aca-
bou por criar desafios importantes para a chamada “governanga global em
saude”. Em geral, os “doadores” tendem a impor aos “paises donatarios”
seus proprios objetivos e métodos de trabalho, além de sua visao do mundo
e programas definidos no nivel central; os donatarios da cooperagao qua-
se nunca participam das defini¢des programaticas da ajuda recebida, o que
leva a uma forte dissociagao entre a ajuda externa e as necessidades locais;
0s programas de ajuda dificilmente se encontram alinhados com as poli-
ticas nacionais em curso; os diversos doadores raramente coordenam ou
pelo menos articulam suas a¢des; os custos de transacao e a proliferacao de
uma enorme burocracia internacional consomem parte substantiva da aju-
da disponivel, que, assim, deixa de chegar aos paises.

Por outro lado, os paises donatarios em geral ndo estao suficientemen-
te preparados para organizar suas demandas de cooperacao, em funcéo da
precariedade de seus sistemas de saude e de relacGes exteriores, bem como
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da falta de coordenacdo entre eles e 0s outros parceiros publicos e privados
fundamentais no processo. A imperiosa necessidade de ajuda externa leva
a maioria dos paises pobres a aceitar os planos dos doadores. O resultado é
a fragmentacdo e a baixa efetividade dos ja escassos recursos para a coope-
racdo disponibilizados localmente (Buss,2007 e 2008).

Como bem resumem Birn, Pillay e Holtz (2009:62-63), “a maior par-
te das atividades em salde internacional ndo é compartilhada entre nacGes
‘equivalentes’; elas refletem a ordem politica e econdmica internacional, na
qual a “assisténcia’ internacional € ‘provida’ pelas na¢des ricas e industriali-
zadas e ‘recebida’ pelos paises pobres e subdesenvolvidos. [ ...] A assisténcia
internacional reflete as relagBes geopoliticas e reproduz os desequilibrios de
poder e recursos”. Isso significa que, como acao integrante e fundamental
nas relacdes entre os paises, a cooperacao internacional reproduz as relacdes
de poder do mundo globalizado e s6 sera efetivamente modificada se tam-
bém se alterarem as estruturas e regras da governanca global em salde.

As criticas a governanca global em satde sdo pertinentes. Em todo o
espectro das relacfes internacionais em salde — incluindo a cooperacgao
técnica— predominam as vis@es, politicas e praticas dos governos ou das
organizacOes ndo governamentais, filantropicas e empresariais dos paises
mais poderosos economicamente e que também ocupam a maioria dos
cargos nas organizac¢des multilaterais e nas parcerias globais que dispdem
de maior poder politico e/ou econémico, ou nelas impdem suas orienta-
¢Oes politicas.?

As criticas as Nagdes Unidas como um todo ndo sdo menores. Apon-
tado como ineficiente, o sistema de agéncias da ONU, incluindo a Or-
ganizacdo Mundial da Salde, vé seu orcamento regular, propiciado pela
contribuicdo obrigatéria dos Estados-membros, estagnar, aumentando
apenas os recursos financeiros com finalidade especifica, indicada dire-
tamente pelos doadores. No caso da OMS, cerca de 60% do or¢camento
provém atualmente de tais contribui¢des voluntarias — dos préprios pai-
ses, fundacgdes filantropicas e empresas privadas —, deixando o Conselho
Executivo e o Secretariado com uma margem de manobra programati-

2Muitos autores e organizagdes tém se debrucado criticamente sobre a governanga global em
saude, como Garret (2007); Bloom (2007); Birn, Pillay e Holtz (2009); Gostin e Mok (2009).
O leitor interessado deve consulta-los, ja que a cooperacéo internacional ndo é o foco central
deste capitulo, e somente aspectos pertinentes serdo aqui desenvolvidos quando necessario.
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ca bastante pequena. Temendo que essas contribui¢bes sejam ainda mais
reduzidas, o Secretariado faz todo o possivel para evitar conflitos com
doadores poderosos ou contrariar seus interesses. O aumento das contri-
buicdes voluntérias, em detrimento das obrigatorias (que reforcariam o
orcamento regular e, portanto, os programas institucionais de cooperagéo
multilateral), representa possivelmente uma reagdo de desconfianga dos
paises-membros quanto a capacidade de implementagdo de projetos de
cooperacdo pela OMS. Se ndo chega a tanto, trata-se, no minimo, de uma
deformagéo do processo de cooperacdo multilateral, que necessariamente
devera ser revisto em anos vindouros, conforme reconhecem os projetos
de reforma em implementacao na propria ONU e na OMS.

Diante dessa situacdo da cooperacao internacional em saude, e in-
satisfeitos com os resultados obtidos em relacdo ao desenvolvimento e a
salde, diversos atores envolvidos em saude global passaram a buscar alter-
nativas ao modelo dominante, algumas das quais discutiremos a seguir.

Alternativas ao modelo dominante de cooperagao
internacional em saude

As criticas severas as formas vigentes de ajuda para o desenvolvimento
propiciada pelos paises desenvolvidos e organiza¢Ges multilaterais, vin-
das de todos os lados, levou a Organizacao para a Cooperacédo e o Desen-
volvimento Econémico (OCDE) a realizar o High-Level Forum on Aid
Eff ectiveness, em 2005, em Paris, para reorientar sua atuagéo, procurando
torna-la mais eficaz, particularmente na perspectiva da primeira revisao
quinguenal da Declaracdo do Milénio e dos Objetivos de Desenvolvi-
mento do Milénio (ODMs), que ocorreria mais tarde, no mesmo ano.
Desse evento surgiu a Paris Declaration on Aid Effectiveness (OECD,
2005), que, firmada por centenas de paises e dezenas de institui¢des glo-
bais, inclusive da sociedade civil, reitera a necessidade de ampliar a ajuda
para o desenvolvimento, mas também melhorar sua eficacia, através das
estratégias de apropriacao, alinhamento, harmonizag&o, gestao por resul-
tados e prestacdo de contas mutua.

Em setembro de 2008, realizou-se em Gana o Férum de Alto Nivel de
Acra sobre a Efetividade da Ajuda, que veio a gerar a Agenda para a A¢éo
de Acra (UN, 2008a), que reitera a Declaracdo de Paris e refor¢a a deciséo
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de reduzir a onerosa fragmentacgéo da ajuda. Logo em seguida, em dezem-
bro de 2008, em Doha, realizou-se a Conferéncia sobre o Financiamento
para 0 Desenvolvimento, que produziu a Doha Declaration on Financing
for Development (UN, 2008b), que reafirmou (pelo menos no papel) a dis-
posicao dos paises desenvolvidos de comprometer 0,7% dos respectivos
PIBs para a ajuda externa a paises em desenvolvimento até 2015. Ambos 0s
documentos fazem referéncias especificas e atribuem énfase especial a coo-
peracio com a Africa, regido que apresenta a pior evolugéo quanto ao atin-
gimento dos ODMs (MDG Africa Steering Committee, 2008).

A importante declaracao e seus desdobramentos, assim como as ade-
sBes de inlmeros paises e organizagdes as suas propostas, fariam supor um
aumento na ajuda externa para o desenvolvimento e praticas mais adequa-
das, com repercuss@es positivas sobre 0s ODMs. Contudo, a conclusdo do
relatério do Banco Mundial sobre os Objetivos de Desenvolvimento do Mi-
Iénio é muito preocupante, indicando que a ajuda para o desenvolvimen-
to vem decrescendo, apesar da renovacao (retorica) dos compromissos dos
paises doadores (World Bank, 2010). Por outro lado, a maioria dos paises
mais pobres, a apenas cinco anos do prazo de 2015, esta longe de alcancar as
metas pactuadas. Embora boa parte do mundo venha conseguindo reduzir
a pobreza extrema, a diminui¢do das mortalidades infantil e materna apre-
senta mais dificuldades. O mesmo ocorre com a universalizagdo da escola-
ridade primaria e com os objetivos de nutri¢do e saneamento basico.

No campo especifico da salde, além das recomendacGes mais gerais
contidas na Declaracgdo de Paris, diversas orientacdes resultantes das criti-
cas as praticas tradicionais e prevalentes de cooperacdo vém sendo assina-
ladas (Buss & Ferreira, 2010a):

« mudar a estratégia de cooperacéo, calcada em programas baseados na
orientacdo global Unica dos doadores, para uma cooperagdo compar-
tilhada, orientada pelo planejamento estratégico centrado na realida-
de do pais parceiro;

* passar de programas de ajuda “verticais” (intervengdes com enfoque
em doencas ou situacGes e problemas particulares) para o enfoque
“horizontal”, que visa ao desenvolvimento integral dos sistemas de
saude. Os programas verticais nao contribuem para o fortalecimen-
to do sistema como um todo; ao contrario, levam a fragmentacao e a
debilidade deste, seja pelo recrutamento do melhor pessoal disponivel
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no pais, seja por se concentrarem em certas areas, abandonando ou-
tras prioritarias;

» dar énfase ao longo prazo, em vez de se concentrar exclusivamen-
te nas necessidades de curto prazo. Isso implica o fortalecimento de
instituicbes-chave dos sistemas de salde para que adquiram uma ge-
nuina lideranga nos processos nacionais, no desenvolvimento de uma
agenda orientada para o futuro e no equilibrio entre a¢des especificas
dirigidas a solugéo de problemas imediatos, com a geracao de conhe-
cimentos e o desenvolvimento de capacidades institucionais nacio-
nais sustentaveis;

« incorporar amplamente nos programas de cooperacao em saude 0s
determinantes sociais da satde e as a¢des intersetoriais;

« priorizar programas de salde publica (foco na populagdo) em vez de
programas e atividades focados estritamente na assisténcia médica a
individuos doentes.

Por outro lado, ha consenso quanto a ser fundamental, para fomentar
a perspectiva da saude global, associar a exceléncia em salide com o poderio
do setor de relacGes exteriores, em especial no caso da cooperagao Sul-Sul.
Embora presente ha mais de um século nas relacGes entre paises (Fidler,
2001), sé mais recentemente a salde tem recebido efetiva prioridade no
campo da cooperagdo internacional. Nesse contexto, o conceito e a prati-
ca da “diplomacia da saude” (Kickbusch, Silberschmidt e Buss, 2007; Buss,
2008) emergem para tratar de questdes de salde que transcendem as fron-
teiras nacionais e expdem os paises as influéncias globais, e para orientar a
cooperacdo internacional em saude. Essa nocdo, quando bem formulada e
aplicada, possibilita uma coordenacéo mais adequada e coesa entre 0s setores
de saude e relagdes exteriores dos governos, ndo sé porque incorpora a Vvisao
extrassetorial (contida, por exemplo, nos ODMs), como também idealmente
esta apta a identificar as prioridades no proprio campo da satde.

O mesmo conceito traz uma importante diferenciagdo entre assis-
téncia e cooperagdo técnica. A primeira baseia-se em iniciativas preconce-
bidas, desenvolvidas pelos préprios doadores, em geral sem a participacdo
dos donatéarios; ja a cooperacdo técnica resulta de um verdadeiro esforco
conjunto, integrando doadores e donatarios, em processo no qual as expe-
riéncias prévias e as orientagdes estrategicas sdo compartilhadas, visando
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ao planejamento e a execucdo conjuntas, com a implementacdo da auto-
nomia do parceiro e a sustentabilidade do processo como um todo (Buss
e Ferreira, 2010a).

Tem sido realizado um esforgo crescente para encontrar mecanismos
capazes de implementar os principios constantes da Declaracdo de Paris
no campo da saude. A chamada “abordagem setorial ampliada” (sector-wide
approach ou swaps)*e usada em diversos cenarios, como na area dasaude na
Africa (Walford, 2007), a fim de procurar operacionalizar particularmente
0s conceitos de apropriacéo, alinhamento e harmonizacdo. Os swaps bus-
cam facilitar e reduzir o peso dacoordenacao e das exigéncias dosrelatorios
de acompanhamento e prestacdo de contas etc., peso este que recai sobre
0s governos dos paises, devido a proliferacdo de doadores, com suas multi-
plas e diferentes exigéncias e praticas de gestdo. As varias agéncias parcei-
ras dos paises transformam-se numa espécie de “consorcio de parceiros em
saude”, que pactuam pelo uso de procedimentos comuns de planejamento,
implementagdo, monitoramento e informes; além disso, comprometem-se
aarticular os diversos atores envolvidos num assunto especifico ou em um
territorio particular do pais (Birn, Pillay e Holtz, 2009). As proprias Na-
¢des Unidas, criticadas pela descoordenacéo de suas a¢fes nos paises, in-
clusive no campo da salde, lancou a iniciativa de articular o trabalho de
suas diversas agéncias nos paises, sob a coordenagéo do Pnud.

No que diz respeito especificamente a satide, um dos primeiros mo-
vimentos realizados entre paises foi a iniciativa Politica Externa e Saude
Global, lancada pelos ministérios das Relagdes Exteriores da Africa do
Sul, Brasil, Franga, Indonésia, Noruega, Senegal e Tailandia (Ministers of
Foreign Affairs, 2007), que resultou na Declaracéo de Oslo, chamando a
atencdo para a necessidade de dar prioridade a saide na politica externa de
todos os paises. Em resposta a esse chamado internacional, realizado por
paises importantes de diversos continentes, a Assembleia Geral das Na-
¢des Unidas, por ocasido de sua 63%Sessdo, em 2008, adotou a Resolucédo
n°63/33 sobre saude global e politica externa, reconhecendo a estreita re-
lacdo entre ambas as areas e determinando que o Conselho Econémico e
Social (Ecosoc), em sua sessao de julho de 2009, tratasse do “cumprimento
dos objetivos e compromissos pactuados internacionalmente com relagéo
a saude publica global”, além de pedir maior coordenacdo do sistema da
ONU no campo da saude.

3Ver Cassels (1997); Brown et al. (2001); Hutton e Tanner (2004).
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A Declaracdo Ministerial sobre Satde Publica Global, um longo do-
cumento resultante do Segmento de Alto Nivel 2009 do Ecosoc, realizado
em Genebra, enuncia uma ampla agenda para a acdo de governos, 6rgaos
das Nagdes Unidas e da sociedade civil mundial sobre a saude global, que
passa a ser motivo de entendimentos ulteriores entre os Estados-membros
da ONU, seja na Assembleia Geral, seja na OMS. Por outro lado, no &mbi-
to da OMS e de seus escritorios regionais, foi langada a Politica de Coope-
racdo Centrada nos Paises, que ndo sé procura alinhar a atuacdo da OMS
as politicas nacionais de satde, como também coordenar sua atuagdo no
pais com as demais agéncias das Na¢des Unidas e outros atores (UN/Eco-
soc,2009; WHO, 2007).

Outra alternativa: a cooperacao Sul-Sul

The responsibility for the development of the South lies in the South,
and in the hands of the people of the South
Julius Nyerere, 1990

A cooperagdo Sul-Sul, também conhecida como cooperacdo horizontal
ou cooperacdo entre paises em desenvolvimento, € o processo de parce-
ria econdmica, comercial, social ou de outra natureza que se estabelece
(idealmente), trazendo vantagens mdtuas para 0s paises em desenvolvi-
mento parceiros, geralmente localizados no Hemisfério Sul. Subjacente
ao conceito, encontra-se a hipotese de que o mundo em desenvolvimen-
to € capaz de produzir solugBes auténticas para seus proprios problemas
(Buss e Ferreira, 2010D).

O conceito politico Sul-Sul comecou a surgir na década de 1950, no
auge da Guerra Fria, podendo-se identificar como seu marco politico ini-
cial a Conferéncia Asia-Africa, realizada em Bandung, Indonésia, em abril
de 1955, na qual estavam representados 29 Estados e 30 movimentos de
libertacdo nacional. Com o Movimento dos N&o Alinhados, instituido em
1961 na Conferéncia de Belgrado e, mais tarde, com a constituicdo do
Grupo dos 77 em 1964, por ocasido da criacdo da Unctad — organizacao
que hoje ja reune cerca de 130 paises que atuam de forma concertada nos
féruns internacionais —, foram se estabelecendo os marcos essenciais para
a construcdo de consensos politicos entre paises em desenvolvimento.
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Em 1978, a Conferéncia das Na¢des Unidas sobre Cooperagdo Tec-
nica entre Paises em Desenvolvimento (CTPD), celebrada em Buenos
Aires, caracterizou esse tipo de coopera¢do como um componente essencial
da cooperacéo Sul-Sul. Ainda nesse ano, seguiu-se a criagdo da Unidade Es-
pecial para a Cooperacdo Sul-Sul (Special Unit for South-South Coopera-
tion — SU/SSC), pela Assembleia Geral da ONU, e sediada no Programa
das NacGes Unidas para o Desenvolvimento (Pnud), que passou a promover,
coordenar e apoiar as cooperagdes Sul-Sul e a triangular em bases globais e
também no sistema das Nac6es Unidas (UNDP, 1978 e 2004).

Durante a década de 1980, considerada em varios aspectos, inclusive
na cooperacao Sul-Sul, a “década perdida”, pouco se avangou nessa maté-
ria, a excecao, talvez, da criagdo, em 1987, da Comissdo do Sul, formada
por 28 lideres de paises do Sul — como os brasileiros dom Paulo Evaristo
Arns e Celso Furtado —, com o objetivo, entre outros, de expandir a coo-
peracdo Sul-Sul.*

Diversas reunides e conferéncias retomaram a cooperagédo Sul-Sul na
década de 1990, seja no ambito da ONU, seja por iniciativa de grupos de
paises: Reunido Ministerial do Grupo dos 77, incluindo a cooperagdo Sul-
Sul (1994); Reunido dos Paises Estruturais para CTPD (Chile, 1997); F6-
rum sobre Experiéncias de Cooperacdo (Okinawa, Japdo, 1998); reunides
sobre CTPD do México (1999) e da Costa Rica (2000).

O G-77 continua sendo o ator global mais importante na coopera-
¢do Sul-Sul, como demonstram a Declaracéo da Cupula do Sul e o Plano
de Acdo de Havana (2000), o Consenso de Teerd sobre a Cooperacdo Sul-
Sul (2001), a Declaragdo de Dubai sobre C&T no Sul (2002), a Decla-
racdo e o Marco de Referéncia de Marrakech sobre a cooperacdo Sul-Sul
(2003) e, finalmente, a Plataforma de Desenvolvimento para o Sul, com
seu conjunto de principios sobre a cooperacgdo Sul-Sul, e o langamento do
Fundo do Sul para o Desenvolvimento e a Assisténcia Humanitaria, em
2008 (G-77,2010).

Comecando na década de 1990, mas com acentuada proeminéncia na
primeira década deste século, 0s paises emergentes de renda media e renda
média alta surgiram como atores politicos de relevo no cenario internacio-
nal e, por consequéncia, na cooperagdo Sul-Sul. Com o intuito derealcar

4Ver The South Commission (1990), relatério que se tornou um classico e uma referéncia
mundial sobre o tema.
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sua capacidade de intervencgdo positiva na politica internacional, tais eco-
nomias emergentes desenvolvem, em conjunto, fundos de investimento,
programas de integracdo econdmica, projetos de desenvolvimento, projetos
de infraestrutura e politicas de internacionalizacdo de suas empresas.

Assim, paises como Brasil, China, india, Nigéria, Africa do Sul, Vene-
zuela, entre outros, passaram a fazer investimentos econdmicos produtivos,
e em cooperacgao, em suas regides ou em paises africanos e asiaticos mais
pobres, utilizando-se basicamente do chamado “poder brando” (soft power)
diplomatico (Nye, 1990), isto &, recursos de pessoal e tecnologias apropria-
das na cooperagdo com paises menos desenvolvidos, em vez dos tradicionais
mecanismos de coerc¢do politica ou manu militari para impor sua presenca.
Trata-se, na realidade, de um processo de cooperagdo entre paises econdmi-
ca e politicamente mais semelhantes do que o estabelecido entre muitos dos
paises desenvolvidos e ricos e paises pobres das referidas regides.

A cooperacdo entre paises em desenvolvimento lhes oferece maio-
res oportunidades de aprendizado e aproveitamento das li¢des aprendidas,
uma vez que as condicgdes de vida de suas populacbes sdo mais proximas,
se comparadas aquelas dos paises do Norte. Mas essa maior proximidade
ndo chega a equiparar completamente os paises em desenvolvimento, pois
estes diferem amplamente no que se refere ao seu contexto social — que €
heterogéneo nao apenas entre 0s paises, como também em seu interior —
e a parcela de poder de que desfrutam no contexto global. Consequente-
mente, ndo parece apropriado supor que a cooperacao Sul-Sul nunca seja
vertical ou que as solugfes encontradas em um pais sejam inerentemente
implementaveis nos demais e adequadas a eles, ou ainda que as questdes de
apropriacao (ownership) e sustentabilidade nédo precisem ser preocupagoes
constantes, como se tem apontado em relacéo a cooperacdo Norte-Sul.

Os arranjos regionais entre paises vizinhos do hemisfério tém também
papel fundamental na cooperacéo Sul-Sul. A Associagéo de Nagdes do Su-
deste da Asia (Asean),®a Unido Africana e a Nova Parceria para o De-
senvolvimento da Africa (Nepad),®no continente africano, a Comunidade

>Ver <http://www.aseansec.org>. O Conselho de Ministros da Saude da Asean atuou viva-
mente em conjunto nas epidemias de Sars e influenza aviaria, duas ameagas exponenciais a
salide humana que se originaram exatamente na regiao.

Ver <http://www.nepad.org>. A Nepad desenvolve projetos nas areas de seguranca alimentar,
abastecimento de agua e saneamento, ambiente e mudancas climaticas, salde e ciéncia e tec-
nologia (com inovagdes em saude), todos com repercussdes importantes no campo da satde no
continente africano.


http://www.aseansec.org/
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Caribenha de Nagdes (Caricom),” na regido do Caribe, e a Unasul, na
América do Sul, sdo alguns exemplos de cooperacdo Sul-Sul nos campos
econdmico e social ainda em pleno desenvolvimento, mas que devem ser
acompanhados com atencéo pelo potencial de realizagGes que oferecem. As
solucdes Sul-Sul sdo buscadas até mesmo em comunidades de paises liga-
dos por lagos culturais, como o idioma, caso da Comunidade de Paises de
Lingua Portuguesa (CPLP).

E também importante apontar outro processo ora em alta, a coope-
racdo Norte-Sul-Sul, ou seja, a “triangulagdo”, modalidade de cooperacao
técnica na qual dois paises — um do Norte, outro do Sul — implementam
acdes conjuntas com o objetivo de prover capacitacéo profissional, fortale-
cimento institucional e intercAmbio técnico a um terceiro pais do Sul. Fi-
nalmente, a crescente importancia da cooperacdo Sul-Sul pode ainda ser
aquilatada por trés importantes eventos internacionais de alto nivel reali-
zados no transcorrer de 2009: a Reunido Plurianual de Especialistas sobre
Cooperacao Internacional, com foco na cooperacdo Sul-Sul e na integra-
c¢do regional, realizada por ocasido da reunido da Unctad, em fevereiro, em
Genebra;®a Conferéncia de Alto Nivel das NagBes Unidas sobre Coope-
racdao Sul-Sul (UN, 2009), realizada em Nair6bi, em dezembro; e, focan-
do especificamente esse campo de politicas e praticas recém-inaugurado
da diplomacia da saide, com mengdes a cooperagao Sul-Sul, a Reunido de
Alto Nivel do Conselho Econdmico Social das Nagdes Unidas sobre Sad-
de Global, realizada em Genebra, em julho.

A cooperagio Sul-Sul segundo o Brasil’

Um vastissimo leque de iniciativas bilaterais e multilaterais compde a par-
ticipacdo do Brasil na cooperagdo Sul-Sul, principalmente nos anos 2000.
Contudo, o tema ingressou formalmente na politica externa brasileira em

"Ver <http://www.caricom.org>. O Conselho de Ministros da Saude e o Conselho para o De-
senvolvimento Humano e Social da Caricom tém desenvolvido importantes iniciativas conjun-
tas no controle de doengas, complementagao assistencial e cooperacéo internacional em sadde.

8 Mais detalhes sobre a reunido encontram-se disponiveis em: <http://ictsd.org/i/news/
pontesquinzenal/40746>.

®Para compreender a abrangéncia da cooperacdo Sul-Sul na politica externa brasileira, con-
sultar Desafios brasileiros na Era dos Gigantes, do embaixador Pinheiro Guimarées (2006), até
ha pouco secretario das Relagcdes Exteriores do Brasil.


http://www.caricom.org/
http://ictsd.org/i/news/
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1987, com a criacdo, no Ministério das Relacbes Exteriores, da Agéncia Bra-
sileira de Cooperacdo (ABC) e de uma Coordenacao Geral de Cooperagédo
entre Paises em Desenvolvimento (CGPD), com o objetivo de coordenar,
negociar, aprovar, acompanhar e avaliar a cooperagéo para o desenvolvimen-
to, em todas as areas do conhecimento, recebida de outros paises e orga-
nismos internacionais e aquela entre o Brasil e paises em desenvolvimento
(MRE, 2008).

Um dos atos mais emblematicos da alianca politica de paises em de-
senvolvimento do Sul ocorreu em setembro de 2003, quando 20 paises, li-
derados por Brasil, india e Africa do Sul, reagrupados sob a denominagéo
G-20 e visando a confrontar a hegemonia dos Estados Unidos e da Uniéo
Europeia no comércio e nas relagdes internacionais, colocaram em situa-
cdo dificil a Conferéncia da Organizacdo Mundial do Comércio (OMC)
em Cancun, ao condicionarem qualquer acordo a supressao das subvencoes
que aqueles dois blocos concediam a seus agricultores.

A partir de 2004, a cooperacdo brasileira com paises em desenvol-
vimento foi significativamente ampliada, pautando-se desde entdo pelas
seguintes diretrizes: priorizar programas de cooperagao técnica que favo-
recam a intensificagdo das relagdes do Brasil com seus parceiros de maior
interesse para a politica exterior brasileira; apoiar projetos vinculados so-
bretudo a programas e prioridades nacionais de desenvolvimento dos pai-
ses recipiendarios; canalizar os esforgos de CGPD para projetos de maior
repercussao e &mbito de influéncia, com efeito multiplicador mais intenso;
privilegiar projetos com maior alcance de resultados; apoiar, sempre que
possivel, projetos com contrapartida nacional e/ou com participacao efeti-
va de instituicOes parceiras e estabelecer parcerias preferencialmente com
instituicbes genuinamente nacionais (MRE, 2008).

A luz dessas orientacdes governamentais, a CGPD concentrou suas
acoes tomando por base as seguintes prioridades: a) compromissos assu-
midos em viagens do presidente da Republica e do chanceler; b) paises da
América do Sul; c) paises da Africa, em especial os Palop, e Timor-Leste;
d) demais paises da Ameérica Latina e do Caribe; e) apoio a CPLP; e f) in-
cremento das iniciativas de cooperacéo triangular com paises desenvolvi-
dos (através das respectivas agéncias) e organismos internacionais.

Nos ultimos anos o Brasil fez do fortalecimento dos lagos Sul-Sul
um dos eixos mais importantes de sua politica externa. Além de coliderar a
criacdo do G-20, o pais se encontra envolvido com outros blocos politicos
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do Sul: 0 Mercosul, desde 1991; o Ibas, que inclui india, Brasil e Africa do
Sul; um novo bloco regional, a Uni&o de Nagdes Sul-Americanas (Unasul),
integrado por 12 paises da América do Sul; e um bloco de base linguistica,
a Comunidade de Paises de Lingua Portuguesa (CPLP), constituido por
oito nagdes, distribuidas em quatro continentes. O G-20, o Ibas, a Unasul
e a CPLP vém sendo apontados como prioridades da politica externa bra-
sileira, caracterizando essencialmente uma abordagem Sul-Sul da coope-
racdo internacional do pais.

Ainda no campo das aliancas politicas do Sul, o Brasil teve partici-
pacdo decisiva na realizagio das clpulas América do Sul-Paises Arabes
(Aspa), realizadas em Brasilia, em 2005, e em Doha, em 2009, e América
do Sul-Africa (ASA), realizadas na Nigéria, em 2006, e na Venezuela, em
2009. Bilateralmente, o Brasil e a Unido Africana estabeleceram um amplo
acordo de cooperacgdo técnica, assinado em 2007 e promulgado em 2009
(ACTB-UA, 2009). A integragcdo nas Americas se expandiu para além do
Mercosul e da Unasul, com as recentes realizagdes das clpulas da América
Latina e do Caribe sobre Integracéo e Desenvolvimento (Calc), no Brasil,
em 2008, e no México,em 2010.

Outra vertente orientadora da cooperagdo foram as diversas missoes
do presidente da Republica a paises da Africa, da Asia e do Oriente Mé-
dio, que acabaram se traduzindo em diversos acordos bilaterais de coopera-
¢ao, que, por sua natureza, se inscrevem no ambito da cooperagédo Sul-Sul
do Brasil. Os principais objetos de tal cooperacao estdo nas areas de agri-
cultura, satde, educacdo e construcao de institucionalidade.

A experiéncia do Brasil na cooperagao Sul-Sul em sadde

O fator determinante para a “diplomacia da satde” brasileira € o fato de, no
Brasil, a saide ser constitucionalmente um direito de todos e um dever do
Estado. Isso fornece aos ministérios da Salde e das RelacBes Exteriores,
que tém atuado em perfeita sintonia, um marco politico de referéncia extre-
mamente importante. O Brasil mantém ativa participacdo em organismos
multilaterais da saude, como a Organizacdo Mundial da Satude (OMS) e a
Organizacdo Pan-Americana de Saude (Opas). Na OMS, ocupou uma das
34 cadeiras do Comité Executivo no triénio 2004-2007, sendo reeleito para
0 triénio 2008-2011. Por sua crescente importancia politica e econémica,



Brasil e saude global 255

muitos temas de saude, como a questao dos medicamentos, sdo tratados em
agéncias como a OMC e a Organizagdo Mundial da Propriedade Intelec-
tual (Ompi), nas quais o Brasil tem defendido claramente a predominancia
da saude sobre o comércio e dos pacientes sobre as patentes.

Outros exemplos importantes dessa presenca ativa do Brasil no cam-
po da diplomacia da saude sdo: a) a elaboracéo da Convencdo-Marco para
o0 Controle do Tabaco;*’b) a Declaracdo de Doha e o Acordo Trips e Sau-
de Publica; e c) a recente constituicdo do Grupo de Trabalho Intergover-
namental sobre Saude Publica, Inovacgdo e Propriedade Intelectual no &m-
bito da OMS (WHO, 2008). Alcazar (2008) analisou as a¢des recentes do
Brasil no campo da diplomacia da salde, incluindo os eventos menciona-
dos, classificando-as como um “giro copernicano”, na medida em que a po-
litica externa, na area de conexao entre comércio e salde, passou a ser vista
e priorizada pela lente e pelos interesses da satde e ndo do comércio.

Dadas as cruciais necessidades sociais e de satde dos paises em de-
senvolvimento, € exatamente no campo da salde que se encontram alguns
dos principais programas da cooperacdo Sul-Sul do Brasil. Em reunido de
embaixadores do Brasil na Africa central e Palop com o presidente da Re-
publica, realizada em Brasilia, em fevereiro de 2009, por exemplo, as de-
mandas em salde foram as mais reportadas pelos diversos postos nos 25
paises da regido.

A cooperacgdo prestada na area da salde é diversa, resultado princi-
palmente das chamadas “demandas de balcdo”, concentrando-se em doen-
cas como malaria e HIV/aids, geralmente respondidas pelas estruturas do
Ministério da Salde. S6 mais recentemente foi levantada a questdo da a¢do
programatica na cooperacdo em saude e sua organizacdo com base em
diagnostico compartilhado e respostas organizadas e pactuadas com 0s
paises parceiros.

O sistema de salide brasileiro tem desenvolvido estratégias bastante efi-
cazes e oportunas para o enfrentamento de situacfes sociossanitarias como
as encontradas em muitos dos paises em desenvolvimento que demandam
apoios na area da salde. Entre as principais experiéncias colocadas a disposi-
¢ao de paises parceiros estdo os Programas de Salde da Familia, de Imuniza-
cOes e de Aids, a Rede de Bancos de Leite Humano e as Redes de Escolas de
Saude Publica, Escolas Técnicas e Institutos Nacionais de Saude. Outra area

©Ver <http://www.who.int/fctc/en/>.
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muito demandada é a doa¢&o de insumos para a satide, como vacinas, soros,
medicamentos, recursos para diagnostico e equipamentos, que o Brasil tem
disponibilizado a paises mais necessitados, ndo s6 em situacoes de emergén-
cia e desastre, como também em programas regulares de cooperagao.

A cooperacdo brasileira deriva da farta oferta de especialistas de qua-
lidade que possui em quase todas as areas da saude, de sua importante ca-
pacidade de formac&o de recursos humanos e da vigorosa experiéncia das
instituicdes componentes do sistema brasileiro de saide. Com base em
nosso proprio aprendizado como nagdo na area da salde, em sua coopera-
¢do o Brasil opta por contribuir prioritariamente para a formacao de recur-
sos humanos e para o reforco dos sistemas de salde dos paises parceiros.
O reforgo aos sistemas de salide passa pela criacdo e/ou fortalecimento das
chamadas instituicdes estruturantes dos sistemas de saude. Por “institui-
cOes estruturantes” entende-se, obviamente, a autoridade sanitaria nacional
(o Ministério da Saude), alem dos institutos nacionais de saude, das esco-
las de formacéo de técnicos de nivel médio, das escolas de saude publica,
dos institutos clinicos dedicados a atengdo médica (casos dos institutos do
Cancer, de Saude da Mulher e da Crianca e outros) e das graduagdes de
profissionais (médicos, enfermeiros,dentistas etc.).

Todo esse processo vem sendo chamado de “cooperagéo estruturante”
(Almeida et al., 2009), porque é desenvolvida de forma abrangente e ndo
como projetos isolados; planejada e executada em conjunto com as autori-
dades sanitarias e segundo as politicas de salide dos paises parceiros; e cen-
trada na formacédo de recursos humanos e no reforgo dos sistemas de satde
e suas instituicoes.

A cooperagao em satide no ambito da CPLP: o Plano
Estratégico de Cooperagio em Saude (Pecs)'

A Comunidade de Paises de Lingua Portuguesa (CPLP) é composta de
oito Estados-membros: Brasil, nas Américas; Portugal, na Europa; Timor-
Leste, na Asia, e cinco paises na Africa— Angola, Mocambique, Guiné-
Bissau, Cabo Verde e Sdo Tomé e Principe —, os Palops (Paises Africanos

1 Para mais detalhes sobre o Pecs/CPLP, ver Buss e Ferreira (2010b).
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de Lingua Oficial Portuguesa). Os paises da CPLP tém grandes assime-
trias entre si em termos ndo s6 de populacgdo, que variava entre 191,8 mi-
Ihdes no Brasil a 158 mil em S&o Tomé e Principe, como também de renda
per capita, cuja variacéo ia de US$ 18.950 em Portugal a apenas US$ 200
na Guiné-Bissau e US$ 320 em Mocambique. Em 2005, cerca de 50% das
populacGes de Angola, Guiné-Bissau e Timor-Leste viviam abaixo da li-
nha internacional de pobreza (US$ 1,25/dia), chegando essa cifra a 75%
em Mocambique (Unicef, 2009).

Também existem grandes variagdes nos indicadores de salde e na ex-
pectativa de vida: em 2007, a mortalidade de menores de cinco anos era de
198 por mil em Guiné-Bissau, 168 por mil em Mocambique, 158 por mil
em Angola e de apenas cinco por mil em Portugal; a expectativa de vida
variava de cerca de 78 anos em Portugal e 72 no Brasil a menos de 45 anos
em Angola, Guiné-Bissau e Mog¢ambique. Embora tenham ocorrido me-
Ihorias nos indicadores de satde dos Palops e de Timor-Leste desde 1990,
ainda sdo pequenas se comparadas com as de outros paises em condi¢bes
sociossanitarias equivalentes (Unicef, 2009).

As condigdes nutricionais da populacdo também sdo ruins, quando
se consideram indicadores de desnutri¢do infantil, baixo peso ao nascer ou
outros, bem como 0 acesso a servicos basicos de saude, como vacinagoes,
cobertura pré-natal ou parto assistido por profissionais de saude. O aces-
s0 a0 saneamento basico também ¢ altamente deficiente nos Palops e em
Timor-Leste, 0 que contribui para a manutencdo das mas condicdes de
salde (Unicef, 2009).

Os sistemas de saude dos Palops e de Timor-Leste sdo ainda extre-
mamente frageis, com cobertura precéria, nimero insuficiente de unidades
de servigos, dificuldades de governanga, pessoal insuficiente e mal pago e
configuragdo tecnologica pouco adequada ao perfil epidemioldgico. O gas-
to com satde € minimo, sequer cobrindo as necessidades basicas primarias.
O apoio técnico e financeiro internacional torna-se, portanto, vital para o
funcionamento dos sistemas de saude dos Palops e de Timor-Leste.

Essas dificeis condigdes sociais e econdémicas vividas pelos Palops e Ti-
mor-Leste, recém-saidos de conflitos internos graves,*?que, em muitos casos,
destruiram infraestruturas e dificultam a construcdo de institucionalidades e

2Em 2010, foram comemorados os 35 anos de independéncia de todos os Palops, que ocor-
reram imediatamente apds a Revolucédo dos Cravos, em Portugal.
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governanca eficazes, inclusive na area da salde, levaram os paises-membros
da CPLP a identificarem na sade um campo propicio a cooperacao solidaria
e ao intercambio de experiénciasinovadoras.

A eleicdo da cooperacao Sul-Sul entre os paises da CPLP foi uma al-
ternativa natural, facilitada, por um lado, pela questao idiomatica (a imensa
maioria dos profissionais de salde dos Palops, por exemplo, fala exclusi-
vamente portugués e idiomas nativos) e, por outro, pelas identidades po-
liticas, ideoldgicas e culturais. Embora com recursos financeiros escassos,
o diferencial na cooperacdo em salde na CPLP tem sido a abundancia de
recursos humanos qualificados ¢ a oferta de programas de pds-graduacdo
em areas criticas da satde, como salde publica, planejamento e politicas
de saude, saude da mulher e da crianca e doencas transmissiveis, em paises
como Brasil e Portugal.

O modelo operativo para a cooperacdo em salde adotado pelos pai-
ses da CPLP baseia-se no desenvolvimento compartilhado de um Plano
Estratégico de Cooperacao em Saude (Pecs), que leva profundamente em
contaasituacdo sociossanitaria dos paises, suas capacidades de resposta aos
principais problemas encontrados e 0s recursos técnicos e financeiros exis-
tentes, que possam ser solidariamente colocados a disposicao dos demais,
num processo de cooperagao comprometida com os principios de apro-
priacdo, alinhamento e harmonizacéo (CPLP,2009).

A cooperacdo abrange sete eixos tematicos para a defini¢ao tanto de
projetos prioritarios quanto de metas a serem atingidas (CPLP, 2009): i)
formacéo e desenvolvimento da forca de trabalho em saude; ii) informacéo
e comunicagdo em saude; iii) investigacdo em saude; iv) desenvolvimento
do complexo produtivo da saude; v) vigilancia epidemiolégica e monitori-
zacdo da situacdo da salde; vi) emergéncias e desastres naturais; e vii) pro-
mocdao e protecdo a salde. O plano encontra-se em plena execugao, com a
instalacdo de redes de instituicdes estruturantes e uma serie de iniciativas,
descritas com mais detalhes em Buss e Ferreira(2010b).

Diplomacia da saide e cooperagao Sul-Sul
na América do Sul: Unasul Sadde

Organizados anteriormente em dois principais blocos regionais — Merco-
sul e Comunidade Andina—, os 12 paises da América do Sul agrupam-se
agora na Unido de Nagdes Sul-Americanas (Unasul), criada formalmente



Brasil e satde global 259

em maio de 2008, em Brasilia, num momento de reafirma¢ao democrati-
ca e de emergéncia de governos populares na maioria dos paises da regiao.
Alguns analistas consideram que esse bloco politico regional representa o
primeiro contrapeso genuino ao poder politico dos Estados Unidos no he-
misfério. A emergéncia da Unasul no alvorecer do século XXI ndo é um
evento fortuito; pelo contrério, sua criacdo foi precedida de diversas inicia-
tivas, incluindo a Alalc/Aladi, o Pacto Andino (mais tarde Comunidade
Andina de Nacdes), 0 Mercosul e a Organizacdo do Tratado de Coopera-
¢cdo Amazodnica (Otca), entre outras. O processo de integracdo na Améri-
ca do Sul ndo tem sido destituido, absolutamente, de conflitos internos aos
paises ou entre as nac¢Ges participantes (Buss e Ferreira, 2010b).

A primeira reunido de chefes de Estado e de governo no Brasil, reali-
zada na Costa do Sauipe (BA), em dezembro de 2008, culminou com diver-
sas declaracgdes politicas e com a constituicdo do Conselho Sul-Americano
de Defesa e do Conselho Sul-Americano de Saude, demonstrando, com
este Ultimo, a prioridade do tema e da agenda da satde para os lideres politi-
cos da Ameérica do Sul. O Conselho de Ministros aprovou, em sua primeira
reunido, a Agenda Sul-Americana de Saude, que, desenvolvida por grupos
técnicos compostos de funcionarios de alto nivel dos paises, contempla os
seguintes grandes temas:*?

« elaboracdo da politica sul-americana de vigilancia e controle de even-
tos em salde, antes “escudo epidemioldgico sul-americano”;

 desenvolvimento de sistemas universais de salide;

+ promocao do acesso universal a medicamentos e outros insumos para
a saude e desenvolvimento do complexo produtivo da salde na Amé-
rica do Sul;

« promoc&o da saude e enfrentamento conjunto de seus determinan-
tes sociais;

« capacitagdo de recursos humanos em saude.

A realidade sociossanitaria da America do Sul justifica tal agenda. Os
paises apresentam indicadores econdmicos e de salde bastante dispares,

¥ Para mais detalhes sobre a reunido na Bahia, consultar <http://www.unasur.org>; e para
questdes de sadde, ver <http://www.unasur-health.org>.
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sendo a Bolivia e a Guiana os que tém as taxas mais elevadas de mortali-
dade de menores de cinco anos. A expectativa de vida ao nascer também
apresenta variagcdes expressivas, sendo de 64-68 anos na Bolivia, 76 a 82
anos no Chile e de 73 a 80 anos no Uruguai. As varia¢Ges de populacdo e
produto interno bruto per capita também séo expressivas: Brasil e Argenti-
na relinem cerca de 60% da populacdo, variando a renda de US$ 2.580 na
Guiana a mais de US$ 12 mil na Argentina, no Chile e na Venezuela.

As doencas cronicas ndo transmissiveis predominam nos paises da
América do Sul, mas ainda persistem doengas transmissiveis, como a
malaria na Regido Amazonica, a dengue e a tuberculose, que ainda re-
presentam problemas importantes, e bolsdes de doenca de Chagas e leish-
maniose. As doencas controlaveis por imunizacdo tém recebido grande
atencdo dos ministérios da Saude e apresentam taxas aceitaveis. Os sis-
temas de salde ainda sdo precarios, com estrutura e recursos humanos e
tecnoldgicos inadequados para enfrentar a dupla carga de enfermidade
existente e seus fatores de risco.

Os principais componentes da agenda incluem, entre outros, a
constituicdo de uma rede sul-americana para a vigilancia e o controle de
eventos em salde; a formacao de recursos humanos de diversos niveis; a
constituicdo de redes de instituicGes estruturantes dos sistemas de sau-
de; o Programa de Bolsas Unasul Salde; a constitui¢do do Instituto Sul-
Americano de Governo em Salde (Isags); o fortalecimento dos minis-
térios da Saude a fim de que os sistemas permitam o acesso universal a
servicos de salde; e o fortalecimento do complexo produtivo da satude na
América do Sul. O Plano Quinquenal de Salde 2010-2015 da Unasul
foi aprovado pelo Conselho de Ministros em Cuenca, Equador, no més
de abril de 2010 e se encontra em pleno desenvolvimento, culminando
com a inauguracdo do Isags em julho de 2011, no Rio de Janeiro (Buss e
Ferreira, 2010b).

Esse grande arranjo intergovernamental chamado Unasul Satde é um
extraordinario exemplo de “cooperagao Sul-Sul” (Ferreira e Buss, 2010b) e
de “diplomacia da saude” (Kickbusch et al., 2007; Buss, 2008) que os pai-
ses da América do Sul e seus ministérios das Rela¢des Exteriores e da Sau-
de estdo desenvolvendo, associando a orientacdo técnica em satde com o
apoio do setor de relacOes exteriores, para abordar situagdes que transcen-
dem as fronteiras nacionais e expdem o0s paises a influéncias globais.
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Reflexoes finais

Na condicao de participes ativos do processo de cooperacédo internacional
em saude como dimensdo dindmica da politica externa brasileira, enten-
demos que os ministérios da Saude e das Relaces Exteriores, apoiados
em importantes institui¢des publicas nacionais, como a Fundagao Oswal-
do Cruz e diversas universidades, vém realizando um trabalho de elevado
grau de coeréncia, que se baseia em politicas e praticas identificadas com
a cooperacgdo Sul-Sul e, pelo carater compartilhado entre os dois setores,
com a diplomacia da saude.

Tal trabalho, baseado explicitamente nos valores de solidariedade, ami-
zade e complementaridade, concentra-se no compromisso com o desenvol-
vimento e a sustentabilidade dos parceiros. Para tanto, prioriza a chamada
“cooperagdo estruturante em satide”, que visa a colaboracdo na criacéo e/ou
no fortalecimento e na sustentabilidade das instituicdes estruturantes dos
sistemas de salde, como sdo chamados os proprios ministérios da Salde
(autoridade sanitaria nacional) e os institutos e escolas nacionais de salde
publica, escolas técnicas de saude e institutos de atencéo a satde e pesquisa
clinica, além das graduaces nas profissdes da salde.

Sao atendidos prioritariamente os paises integrantes da Unasul Satde
e os Palops (paises lusofonicos da Africa), embora n&o sejam desconside-
radas as demandas de outros paises em desenvolvimento. As acbes com 0s
paises prioritarios sdo desenvolvidas na esfera bilateral, mas ha também o
trabalho conjunto nas organizagdes regionais multilaterais, casos da Una-
sul e da CPLP.

Para completar estas reflexdes finais, € importante apontar também o
que falta a cooperacdo internacional em satde do Brasil. Cabe aperfeicoar
a coordenacéo das varias agéncias e atores que participam da cooperacao
brasileira setorial, que ainda trabalham de forma dispersa e descoordenada,
ndo sendo incomum encontrar diversas missdes atuando simultaneamente
no mesmo pais sem que uma conheca o que a outra faz. Esse papel cabe-
ria tanto ao Ministério da Saude e ao Ministério das Rela¢Ges Exterio-
res quanto as nossas embaixadas. Por outro lado, a satde deve ser cada vez
mais entendida como parte integrante da cooperagéo para o desenvolvi-
mento. N&o se alcanca a saude — produto eminentemente social e coletivo,
além de bioldgico e individual — sem que sejam devidamente enfrentados
seus determinantes sociais, 0 que SO é possivel com acdes intersetoriais, que
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devem ser propiciadas aos paises pela cooperacéo brasileira, e também ar-
ticuladas internamente.

Finalmente, nossa experiéncia mostra qudo é dificil paraa cooperagao
internacional a auséncia de uma legislacao brasileira a respeito. A regula-
cdo da cooperacdo brasileira é tarefa urgente, para que o pais possa, com
mais competéncia, cumprir o destino que Ihe cabe como nagdo emergente
na cooperagdo Sul-Sul e na diplomacia dasaude.
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