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EPIGRAFE

“A salde coletiva é parte integrante do verdadeiro desenvolvimento das nagdes, no
qual os beneficios do crescimento econémico sdo absorvidos por toda a populacéo, na
forma de reducgdo das desigualdades sociais e na garantia do exercicio de seus deveres
basicos. E para este desenvolvimento, portanto, que todos nds devemos dedicar os
nossos maiores esforcos e o foco principal de nossas politicas, seja no plano interno ou
nas relacdes internacionais.”

Luiz Inacio Lula da Silva, 11° Congresso Mundial da Saude.



RESUMO

Considerando a existéncia de uma nova arquitetura em Saude Global — que agrega uma
visdo holistica dos determinantes em saude, com um maior palco de acdo para atores do
Sul influenciarem a Governanga em Saude Global — este trabalho se propde a apresentar
a insercdo do Brasil nessa arquitetura. Ressaltando o carater dual dessa dindmica, que se
desenrola tanto em uma atuacdo como doador para os paises africanos de lingua
portuguesa em areas nas quais o Brasil possui expertise, como receptor de cooperagdo
cubana, via arranjo de triangulagdo com a Organizacdo Pan-Americana de Saude, no
fortalecimento das acGes em atencdo priméaria em saude.

PALAVRAS-CHAVE: Saude Global, Cooperagdo Internacional para o
Desenvolvimento, Cooperagdo Técnica Internacional, Cooperacdo Brasileira em Saude,
Diplomacia em Saude.



ABSTRACT

Considering the existence of a new architecture on Global Health — which joins up a
holistic vision on the determining factors on health with a greater policy space for the
actors from the South to influence the Global Health Governance — this work aims to
present the Brazilian insertion in this architecture. Highlighting the dual character of its
dynamics, which takes place both in an action as donor for Portuguese-speaking African
countries in areas where Brazil has expertise, and as a recipient of cooperation from
Cuba, through triangulation with the PanAmerican Health Organization, strengthening
the actions on primary health care.

KEYWORDS: Global Health, International Development Cooperation, International
Technical Cooperation, Brazilian Cooperation on Health, Health Diplomacy
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INTRODUCAO

Transformagbes importantes se operaram na esfera da Salde Global, que
distanciaram de maneira fundamental as realidades experimentas no campo da salde
publica do século corrente em relacdo as praticas sanitaristas restritas tipicas da “era das
quarentenas” no seculo XI1X. Essa mudanca se opera, em grande medida, pela realidade
de uma transformagdo nas relagdes de interagcdo, producdo, mobilidade de recursos
humanos e materiais ao longo das fronteiras nacionais. A Globalizacdo é forca
catalisadora na maneira como as ameacgas aos indices de saude publica globais se
diversificam, demandando préticas que vdo além de a¢des pontuais para a contengdo de
doencas transmissiveis de carater pandémico. O estreitamento da interdependéncia entre
as nagdes e as transformacdes na interacdo das sociedades com o meio no qual estéo
inseridas promovem riscos em salde de natureza multidimensional, representados por
doengas cronicas oriundas de hébitos de vida especificos, alastramento de doencgas
contagiosas ao longo das fronteiras nacionais porosas, doengas associadas as mudancas
especificas no clima e na configuragdo ambiental de florestas, rios e plantacdes voltadas
para a producgéo de alimentos.

Essas transformacgdes, que urgem para a promo¢do de uma visdo holistica a
respeito dos determinantes basicos em satde, sdo combinadas com uma diversificacdo
dos atores envolvidos em questdes concernentes a satde global. A participacdo ativa e
robusta de organizac6es da sociedade civil, fundacdes e atores do Sul Global é realidade
na Governanca em Saude Global no século XXI, elemento inimagindvel para o contexto
da época das quarentenas ou mesmo do auge do assistencialismo no Pds-Segunda
Guerra Mundial. O estreitamento dos lagos de interdependéncia e o crescimento da
relevancia politica, econdmica e estratégica de alguns atores do Sul os permite
desenvolver um papel para além da passividade caracteristica das relacfes de assisténcia
em saude desde o século XIX até, aproximadamente, quatro décadas posteriores a
Conferéncia de Bandung em 1955

Essas transformagdes evidentes na maneira como questfes de Saude Global
dialogam com o campo da Politica Internacional tem sido consideradas por parte de
alguns analistas como uma espécie de mudanca ‘copernicana’. Fazendo uma analogia a

teorizacdo do matematico e astronomo polonés Nicolau Copérnico - que mais tarde seria
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confirmada por Galileu e substituiria as no¢des de disposi¢cdo dos astros no sistema
solar, suplantando o que era até entdo conhecido como geocentrismo -, Alcazar
demonstra que as mudancas que se desenvolveram nos séculos XIX e XX na interacdo
da saude global com questbes tradicionais de politica externa (economia, comércio e
seguranca) sdo de tal forma radicais como a mudanca de percepcdo do sistema solar: a
partir do momento em que o Sol se posiciona como astro fixo e os planetas (com
destaque para a Terra) passam a ser entendidos como elementos que orbitam ao redor do
Sol, h&d uma ruptura drastica que provoca o ostracismo das concepcdes de Ptolomeu de
que seria a Terra o centro do universo. Ou seja, a teoria antiga ndo é mais adequada para
explicar a nova realidade (ALCAZAR, 2008).

Essa nocdo da astrofisica se relaciona com o papel da Saude Global nos
discursos e préticas da politica internacional a partir de uma percepc¢do de que o papel
anteriormente conferido a Salde Global como ‘low politics’ é completamente
incongruente com a realidade que comegou a se delinear na metade do século XX e se
consolida no século XXI: a salde passa a ocupar um espago central na promocéo do
desenvolvimento, com liga¢@es diretas com o combate & pobreza e questdes ambientais,
assim como estratégias de desenvolvimento econdmico e transformacdo tecnoldgica.
Em uma analogia a obsolescéncia do geocentrismo em face ao heliocentrismo, a
maneira unidimensional de conceber a saude, caracteristica da metade do século XIX
até pouco mais da metade do século XX, seria incompativel como a visdo holistica e
multidimensional caracteristica do século XXI.

E importante ressaltar que as transformagbes descritas aqui em uma ciéncia
natural sdo infinitamente mais rigorosas que a mudanca de percepc¢do do papel da saude
em uma analise das ciéncias sociais. O que é necessario reter nessa analogia é o fato de
que as concepgdes analiticas que percebiam a salde de maneira unidimensional — agdes
para a melhoria da saude deveriam ser tomadas exclusivamente no campo da salde — e
as novas estratégias a nivel global tecidas para responder a esses novos desafios sdo
inadequadas para o cenario atual e o regresso a uma condi¢cdo semelhante a transicdo
dos séculos XI1X para XX é inexoravel.

O posicionamento das questdes de salde no debate atual e o0s desafios que se
desenham para o século XXI sdo fundamentais para que se compreenda qual o papel
que ocupam 0s paises emergentes nesse cenario de maior diversidade de atores e
interesses, como eles podem contribuir com melhorias nos niveis de saude global, tanto

na esfera internacional por meio da Cooperacao Sul-Sul, como na promog&o de politicas
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publicas e transformacGes internas em seus sistemas de salde e demais setores que
afetam os indicadores em saude, como opg¢Bes econdmicas e comerciais.

Isto posto, esse trabalho se propde a responder de que forma o Brasil se
posiciona na nova arquitetura da satde global. Historicamente, os paises do Sul Global
tem sido objeto de intervencdes externas e receptores de ajuda para lidar com problemas
relacionados a salde, especialmente aqueles que pudessem ter impactos externos. Nas
Gltimas décadas, esses paises passaram a desempenhar um papel mais ativo,
especialmente por meio da cooperacdo Sul-Sul. O Brasil, nesse caso, tem uma posi¢éo
estratégica e que escapa dessa perspectiva linear do papel e lugar dos paises em
desenvolvimento, uma vez que tem uma dupla inser¢éo na governanca internacional em
salde. Essa insercdo brasileira serd analisada através da discussdo dos casos de
Cooperagdo Sul-Sul em satde prestada pelo governo brasileiro aos Paises Africanos de
Lingua Oficial Portuguesa (PALOPS) e da cooperacao triangular recebida de Cuba e da
OPAS na promogéo de melhorias nos cuidados primarios no &mbito do Sistema Unico
de Saude (SUS).

Para responder esta pergunta de pesquisa em sua totalidade, satisfazendo assim o
objetivo geral da mesma, foram estabelecidos os seguintes objetivos especificos:

e Analisar as transformac6es da governanga em saude global que resultaram na

singularidade desse campo no século XXI;

e Realizar um balanco dos erros das iniciativas de cooperagdo norte-sul em saude

e do potencial da Cooperacdo Sul-Sul para o Desenvolvimento para responder

essas questoes;

e Analisar de que maneira a politica externa brasileira passou a incorporar temas
de saude;
e Ponderar como tal relacdo se operacionalizou nos projetos de Cooperacdo

Técnica entre Paises em Desenvolvimento (CTPD) para os PALOPS;

e ¢ Avaliar a cooperacéo entre Brasil, Cuba e OPAS, no Programa Mais Médicos,

para sanar os problemas na atencdo bésica em satde no Brasil.

Esse trabalho se baseou, entdo, no estudo de dois casos especificos — o Brasil
como doador de cooperacdo técnica para os Paises Africanos de Lingua Oficial
Portuguesa, e como receptor de cooperacdo técnica em atencdo primaria através de

Cuba e da OPAS-, com o objetivo de analisar a ‘dupla inser¢édo’ brasileira no ambito da
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cooperacédo internacional para o desenvolvimento, destacando suas agdes na esfera da
arquitetura em Saude Global no século XXI.

A pesquisa, em geral, foi baseada em material bibliogréfico e em documentos
oficiais e dados estatisticos (descritivos). A revisdo bibliografica foi amparada em
material constituido principalmente de livros e artigos cientificos encontrados em bases
de dados académicas, bibliografias utilizadas em disciplinas da graduacédo e através de
indicagdes de pesquisadores do tema. Os documentos oficiais se referem, basicamente, a
documentacdo do governo brasileiro, da OPAS e do governo cubano, que mapeiam
tanto as acOes para fortalecimento da atencdo bésica a saude no Brasil, como as a¢des
especificas da cooperagdo triangular.

A divisdo da pesquisa se da pela estruturacdo de trés capitulos teméticos. O
primeiro abordard de maneira aprofundada as transformagdes que ocorreram desde o
século XIX até o comeco do século XXI na maneira como se desenhou a interagéo entre
questBes de saude e politica externa, ressaltando a importancia de uma concepgédo
holistica (Saude Global) substituindo uma concepc¢éo restrita e unidimensional (Saude
Internacional), atentando para a maneira como ag¢fes que integrem politica externa com
salde (Diplomacia em Sadde) transformam as respostas internacionais aos desafios da
Saude Global.

O segundo capitulo, grosso modo, enfocard o funcionamento da Governanga em
Saude Global, destacando os resultados oriundos de arranjos tradicionais na manutengédo
de gargalos criticos nos indicadores de saude publica. Isto posto, abordarad as
potencialidades da articulacdo dos paises do Sul em responderem aos desafios globais
de salde de forma alternativa, inclusive incentivando uma transformacdo na
Governanca em Saude Global, via atuacdo em arranjos de cooperacao técnica para o
reforco da solidariedade Sul-Sul. A possibilidade de participagdo dos atores do Sul, em
particular os atores reemergentes, retira o Sul Global de um papel necessariamente
passivo na cooperagdo em satde em prol de uma atuacao participativa e fundamental.

O terceiro e ltimo capitulo lida exatamente com o caso brasileiro, discutindo
seu papel e lugar na arquitetura da Saude Global, com o objetivo de ilustrar as novas
possibilidades de insercdo do Sul na Governanga em Saude, destacando o papel de
dupla insercdo da maioria dos atores reemergentes. No caso do Brasil, dupla insergéo
que o coloca tanto como doador de cooperagdo técnica para o Sul (o caso dos PALOPS)
e receptor de iniciativas técnicas também oriundas do Sul Global (o Programa Mais
Médicos para o Brasil, em parceria com a OPAS e o0 governo cubano). A analise aqui
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proposta se baseara, entdo, em uma revisdo da literatura sobre a cooperacdo técnica
prestada pelo governo brasileiro aos PALOPs. Tendo em vista que se trata de uma
tematica ja muito trabalhada pela academia, optou-se por uma sintese dos estudos que
abordaram a matéria. Por sua vez, a cooperacdo recebida pelo Brasil foi tratada por

meio de analise documental.
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CAPITULO 1: SAUDE GLOBAL E POLITICA INTERNACIONAL

Do século XI1X a década de 1970: os antecedentes da Saude Global

Historicamente, partindo das primeiras décadas do século XIX, as questdes de
salde internacional® eram marginalizadas na conformacéo da politica externa, pois este
campo era considerado parte integrante do arcabougo das ‘low politics’. Isso seria
explicado através de uma percep¢do que privilegiaria questfes de ordem econdmica,
comercial e de seguranga como interesses maiores do Estado, refletidos, de tal modo, na
conformacéo da politica exterior. Além disso, mesmo nas ‘low politics’, a saude a nivel
internacional ainda era marginalizada em relagdo aos outros elementos que compde essa
categoria, por ser, na avaliacdo de alguns tomadores de decisdo, um campo demasiado
técnico e humanitério (FIDLER, 2005).

A intensificacdo do comércio na Europa — que abarcava inclusive parceiros
comerciais além do continente - gerou como revés o temor de transmissdo de doencas
contagiosas entre as fronteiras nacionais, que ainda ndo eram tdo porosas. Pregava-se
uma ideia reducionista da disseminacdo de doencas, na qual as mazelas em salide eram
frutos, essencialmente, do Sul que ameacavam as populagdes do Norte. Quando um
surto de colera chegou a Europa através da Russia em 1830 (devido ao seu contato
comercial com a India), as respostas europeias se deram, majoritariamente, no sentido
de lancar mao de a¢bes em prol da contencdo do risco, visdo que reitera a posicdo de
isolacionismo da Europa em relacdo aos problemas de salde publica para além do
continente (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995; ALLEYNE, 2007).

Como medidas preventivas, 0S governos europeus passaram a colocar em curso
0 estabelecimento de quarentenas para negociantes e turistas que se moviam através das

fronteiras, assim como fiscalizag&o nos transportes usados nas atividades comerciais.

! £ necessario fazer uma distincdo entre Sadde Internacional e Satde Global. Os dois conceitos refletem,
em grande medida, a mudancga de percepc¢do da saude na Politica Internacional. A Saude Internacional
pode ser vista como uma nogado reducionista, composta de praticas localizadas e pontuais colocadas em
curso, geralmente, por paises mais ricos para amenizar eventuais pandemias oriundas dos indices de
saude precarios do Sul. Essa visdo também obscurece a influéncia que outras areas, como o comércio,
exercem nos determinantes em saude publica. A nocdo de Saude Global, por sua vez, abarca uma visdo
mais integralizada da saude, que ndo limita mais as questGes de saude aos problemas dos paises mais
pobres, prezando, em consonancia a isso, por uma maior integralidade entre acdes no campo da saude
com escolhas econGmicas, comerciais, de seguranca e demais areas que possam afetar os niveis de
saude publica (KICKBUSCH, 2004; ALLEYNE, 2007).
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Essas a¢des pontuais reforcavam uma viséo utilitarista das incipientes politicas voltadas
para a salde internacional: as quarentenas, ao buscarem impedir a propagacdo de
doencas infecciosas, carregavam em si 0 objetivo maior de garantir o fluxo constante de
comércio e salvaguarda do bem-estar de uma determinada populacdo (europeia),
deixando claro que a preservacdo da saude ndo se colocava a nivel mundial, tanto que
ndo se registravam muitas acdes no sentido da prestacdo de cooperagdo ou ajuda para
melhorar a salde nos paises mais pobres (ALLEYNE, 2007).

Porém, o uso de quarentenas por si s6 logo se tornou insuficiente. Os governos
perceberam a urgéncia de acgdes conjuntas melhor estruturadas, o que firmou a
necessidade de uma coordenagdo internacional para que a troca de informagoes,
estratégias e praticas conseguisse alcancar resultados satisfatérios no controle de
doencas infecciosas. Para tal, os Estados articularam a realizacdo de conferéncias para
discutir os problemas de salde na esfera epidemioldgica, almejando acordar praticas
conjuntas para lidar com riscos de contaminacdo. Essa percepcdo, porém, ainda
carregava um viés unidimensional da satde publica, que seria a nocao de que problemas
de saude possuem suas causas e solugdes unicamente no setor de satde, negando a
importancia de acdes em outros setores (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995;
VILLA et al, 2001; KICKBUSCH; IVANOVA, 2013).

Em 1833, foi criado no Egito um Conselho Sanitario com o objetivo de
estimular a troca de informacGes entre os Estados, para prevenir e impedir o
alastramento da cOlera, seguido de reunido do Comité de Salde Turco em
Constantinopla em 1839, que buscava firmar as bases da coordenagdo entre 0s
governos. O avanco da medicina (epidemiologia, bacteriologia, imunologia) na segunda
metade do século XIX favoreceu essas discussdes no sentido de aprofundar o escopo
te6rico das mesmas no que concerne as doencas comunicaveis® ‘tradicionais’ da época.
Esses avancos cientificos foram fundamentais para o reconhecimento de que
quarentenas, desagregadas de outras praticas em salde, ndo seriam suficientes para
barrar o risco de entrada de doencas comunicéveis na Europa. Quase vinte anos depois,
a Primeira Conferéncia Sanitaria Internacional foi realizada em Paris em 1858, tendo
por objetivo regular a quarentena de doencas como cdlera, peste e febre amarela. O

encontro reuniu delegados de 12 Estados (um representante governamental e um médico

2 .. age . . .
Ou doengas transmissiveis, que podem ser transmitidas por hospedeiros de origens vegetal ou animal.
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por pais) com duragdo de seis meses (VILLA, et al, 2001; KICKBUSCH; IVANOVA,
2013).

Em 1874, na Conferéncia Sanitaria de Viena, foram apresentadas as primeiras
sugestdes para a criacdo de uma agéncia permanente internacional responsavel para
lidar com questGes de satde, porém as negociagdes se desenrolaram de forma vagarosa
e superficial. J& em 1892 foi finalmente assinado o primeiro convénio para o controle da
célera a partir do Canal de Suez. (KICKBUSCH; IVANOVA, 2013):

The idea of creating a permanent international agency to deal with health was
raised at the 1874 Sanitary Conference in Vienna. It would take 33 years to
establish the first such agency. But the new diplomatic mechanism to defend
national interests, less obstructive to trade, and more effective in the control
of diseases and health protection, through multilateral ad hoc conferences
was a significant shift in the way foreign policy was conducted and a
solid foundation for further developments in the twentieth century
(KICKBUSCH; IVANOVA, 2013, pp. 13).°

Os primeiros anos do século XX ainda sdo permeados pela nogdo
unidimensional da salde, além de continuar com o reforco de uma visdo de
verticalidade, na qual o Sul era visto, essencialmente, como fonte de ameaca ao Norte.
O foco das acbes se desenrolava em prol do controle de epidemias, ndo havendo
discussdes a respeito da promocdo da prevencdo e outras melhorias voltadas para as
comunidades do Sul Global. Colocam-se em curso novas tentativas de regulacdo das
ameacas epidémicas por meio de politicas sanitarias, que continuardo a reverberar na
conformacdo de organismos internacionais, como na criagdo Pan American Sanitary
Bureau de 1902 (que originou, posteriormente, Codigo Sanitario Pan-Americano em
1924) e o estabelecimento do International Office of Public Hygiene (IOPH) de 1907,
com participagdo de 12 paises (incluindo o Brasil). Essa iniciativa foi a primeira
tentativa de criacdo de uma agéncia permanente para regular os riscos em saude para
além das fronteiras nacionais. Porém, é imprescindivel salientar que as organizagdes
internacionais em satde nos primérdios do século XX tinham mais o poder de informar
do que de regular as agdes em salde internacional propriamente ditas (ALLEYNE,
2007; KICKBUSCH; IVANOVA, 2013).

* “A ideia de criar uma agéncia internacional permanente para lidar com a saude foi levantada em 1874
na Conferéncia em Viena. Passariam 33 anos para o estabelecimento de tal agéncia. Mas o novo
mecanismo diplomatico para defender os interesses nacionais, com menos obstrucGes ao comércio, e
mais efetivo no controle de doencas e protecdo da salde, através de conferéncias multilaterais ad hoc
foi uma mudanga significativa na maneira com a qual a politica externa era conduzida e uma fundagao
sdlida para os sequentes avangos no século XXI” (traducdo nossa, grifo nosso).
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Na segunda década do século XX, a nogdo de isolacionismo comeca a ser
erodida, muito pela percepcdo de que regulagcBes sanitarias e quarentenas sdo
insuficientes para a garantia plena de que doencas infecciosas ndo iriam deturpar os
niveis de salde nacionais dos paises do Norte global. Nesse sentido, 0s paises mais
ricos deveriam promover arranjos basicos de coordenacédo politica em questdes de saude
no Sul, seguindo fundamentalmente um viés de considera¢cbes humanitarias, que ainda
carregava uma compreensdo verticalizada dos papeis cabiveis as na¢fes do Norte e do
Sul no que se refere a satde. Os paises do Sul, claro, eram estigmatizados e mesmo
culpados da precariedade de seus niveis nacionais de salde e bem estar, cabendo aos
paises do Norte assisti-los em algumas esferas da promoc¢do da salde, ainda que
paliativas e superficiais (ALLEYNE, 2007; KICKBUSCH; IVANOVA, 2013).

O que passava despercebida era a razdo principal da existéncia de mazelas
sociais no Sul, cuja fonte provinha de um processo de desenvolvimento desigual que
enriqueceu o Norte a expensas do Sul. Essa nocdo ¢ fundamental para compreender o
motivo da maioria das a¢des de cooperacdo em salde nos anos seguintes (até a década
de 1990, mais precisamente) ndo gerarem os resultados esperados, atribuindo a nova
gama de atores envolvidos na arquitetura da Saude Global (destacando os paises
emergentes, como o Brasil) a possibilidade de uma atuacéo diferenciada na cooperagéo
internacional em Saude (KICKBUSCH; IVANOVA, 2013).

Em 1922, no &mbito da Liga das Nagdes, foi criado um escritério voltado para a
salde (League of Nations Health Office -LNHO), que urgia pelo compromisso dos
Estados em atuarem juntos para a prevengdo e controle de doencas. Essa organizacéo
atuava junto com o IOPH, ainda que de maneira incipiente, principalmente em face da
recusa norte-americana de participar do 6rgao. O IOPH se debrucava sobre questdes de
quarentena da c6lera e controle de outras doengas comunicéveis (maléria, febre amarela,
catapora e tifo, por exemplo), enquanto que o LHNO se dedicava ao servigo de coleta e
disseminacdo de dados sobre doengas com potencial epidémico, além de criacdo de
comissbes técnicas sobre doencas como maléria, cancer e hanseniase. A nogdo
unidimensional, que limita as solu¢des para problemas de salde ao préprio setor,
comecara a ruir, indicando a integracdo necessaria com outros setores que afetam os
indices de saude (KICKBUSCH; IVANOVA, 2013).

Esse periodo apresenta também uma maior participacdo de bancos e organismos
financeiros internacionais, além de envolvimento incipiente de fundacbes e

organizagbes ndo governamentais. Organismos como o Banco Mundial, o Banco
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Interamericano de Desenvolvimento e o Fundo Monetéario Internacional (FMI)
comegaram a atuar no financiamento de ag¢6es para a promoc¢do da salde no Terceiro
Mundo, principalmente na determinacdo das prioridades dos investimentos em saude na
América Latina por perceberem, segundo Villa et al (2001), que tais investimentos
seriam altamente rentaveis. Sobre o envolvimento de fundac6es e ONGs, em 1919 se
consolida a Liga da Cruz Vermelha, previamente baseada em comité que fora elaborado
em 1863, e criacdo da divisdo de salde da Fundagcdo Rockefeller, em 1928, que
exerceria importante atuacdo no LNHO (KICKBUSCH; IVANOVA, 2013).

Durante a Segunda Guerra Mundial, as questbes de saude assumiriam Viés
principalmente humanitario, em face da tragédia humana que transcorria durante o
conflito. Em 1943 foi estabelecida a United Nations Relief and Rehabilitation
Administration (UNRRA), com o objetivo de promover socorro medico para 0s paises
palcos do conflito na forma de miss6es médicas, além de administrar o abastecimento
de medicamentos e auxiliar no desenho de tratados sanitarios (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1995). As a¢des que tomavam corpo nesse momento se colocavam
em prol do controle e prevencdo das doengas em nivel mundial, a exemplo da variola, e
busca de proporcionar alivio em situaces de guerras e conflitos civis. Essas iniciativas,
obviamente, coexistiam, com motivac6es além do campo da saude publica e de questdes
humanitarias, como a manutengdo da seguranca e dos fluxos de comércio internacionais
(FIDLER, 2011).

Em sequéncia, o discurso motivado pela euforia do pds-guerra reforcava a
necessidade da distribuicdo de recursos e conhecimento dos paises ricos do Norte para o
Sul, no reconhecimento da existéncia de vulnerabilidades comuns. Dentre os interesses
préprios dos paises mais ricos estava a percepcdo de que melhorias na saude de paises
pobres poderiam atenuar os fluxos migratérios, além de impedir que cidaddos do Norte
se contaminassem ao realizarem viagens para zonas mais pobres. Além disso, havia a
percepcdo de que sociedades que sofrem de mazelas em salide eram menos propensas a
se tornarem mercados prosperos para 0s paises desenvolvidos. Uma populagdo com
acesso a saude de qualidade seria mais produtiva, pouparia mais, e seria mais elegivel
ao consumo e investimento (ALLEYNE, 2007; FIDLER, 2011; KATZ, 2011;
BERKLEY; CHAN; DYBUL, 2013).

Durante a Conferéncia em S&o Francisco no ano de 1945, que estabeleceu as
Nacdes Unidas, os representantes das 46 delegacOes acordaram a criagdo de uma
organizacdo propria para as questdes de saude, de tal modo que em 1948 foi
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estabelecida a Organizagdo Mundial da Saldde. Utilizando uma percepcdo de salde
como um direito basico?, a OMS atuava com um mandado mais amplo do que as
organizagdes internacionais de saude dos anos anteriores, porém seu protagonismo era
mais técnico e ndo tanto politico, pois a organiza¢do ndo atuava baseada em um corpo
rigido de regras internacionais, mas sim 'soft laws™. Esse reconhecimento da
integralidade dos determinantes em saude pode ser caracterizada como o inicio das
mudancas ‘copernicanas’ que se consolidardo nas ultimas décadas do século XX
(ALCAZAR, 2008; FIDLER, 2011. KICKUSCH; IVANOVA, 2013).

A percepcédo da satde como um direito universal permeou a¢Ges importantes da
OMS, como o lancamento da estratégia “Health for All by the Year 2000”. A saude era
definida como a existéncia de bem-estar fisico, social e mental, ndo apenas marcado
pela auséncia de doencas. Nesse sentido, elementos dos mais variados passaram a
influenciar e determinar bons indicadores em saude, além do alastramento de doencas.
Reconhecia-se que questdes de satde possuiam ligacdo transversal com condicdes
econdmicas, politicas, sociais e ambientais, de modo que a prevencdo e o combate de
determinada doenca exigiria acdo coordenada em outras areas que nao aquelas ligadas
diretamente com questdes de saude. A unidimensionalidade das politicas para a saude
internacional eram substituidas por uma nog¢do multidimensional de suas causas e
possibilidades (FIDLER, 2011).

Posteriormente, dentre as conquistas da OMS poderiam ser destacadas a
erradicacdo da variola entre 1966-75 em, aproximadamente 55 paises, uma conquista
fundamental em face de uma doenca que matava, anualmente, cerca de dois milhdes de
pessoas; além de promover campanhas de vacinagdo ao redor do mundo visando o
combate a outras doencas comunicdveis. Esses resultados conferiram a OMS
credibilidade e autoridade internacionais, principalmente nos paises em
desenvolvimento (FIDLER, 2011).

Reforcando a percep¢do de que a satde publica internacional se colocava como
campo além da unidimensionalidade caracteristica do século XI1X, em 1978 foi lancada
a Declaragdo de Alma-Ata, fruto da Conferéncia Internacional sobre Cuidados
Primarios de Saude, realizada em Alma-Ata (Unido Soviética) em setembro daquele
ano. Esse documento reforcava a conceituacdo trazida pela OMS de que a saude se

* “Todo ser humano tem direito a um padrdo de vida capaz de assegurar-lhe, e a sua familia, salide e
bem-estar, inclusive alimentagdo, vestudrio, habita¢do, cuidados médicos e os servigos sociais
indispenséveis.” (DECLARACAO UNIVERSAL DOS DIREITOS HUMANOS, 1948, Artigo XXV).

> N3o possuem carater vinculatério.
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colocava como além da mera inexisténcia de doencas e pontuava que as desigualdades
econdmicas e sociais eram inaceitveis dentro e entre os paises. N&o seria tarefa
exclusiva dos setores relacionados & satde em delinearem e executarem politicas em
prol da promocdo da salde a nivel internacional, mas também de outras esferas, como
comércio e politicas sociais. A Declaragdo reforcava que bons niveis de salde deveriam
ser ambigdes cruciais da comunidade internacional e condigdo sine qua non para a
promogdo do desenvolvimento em bases sélidas (DECLARACAO DE ALMA-ATA,
1978).

Os governos possuiriam a responsabilidade crucial para que politicas sanitarias e
sociais gerassem resultados que garantissem niveis de salde satisfatorios, de modo que
as populacBes pudessem exercer seus potenciais produtivos, além de estarem
suficientemente empoderadas para atuarem no sentido de contribuirem para que suas
demandas especificas fossem atendidas pelos governos nacionais. A Declaracdo
também apontava para a maior atuacdo da saude em cardter preventivo e educativo,
enfocando o reforgo do atendimento primario nos sistemas de saude nacionais, de modo
a promover préaticas além da visio médico-hospitalar (DECLARACAO DE ALMA-
ATA, 1978).

Em novembro de 1986, na cidade de Ottawa, foi realizada a Primeira
Conferéncia Internacional sobre Promog¢do da Salde. O documento elaborado nesse
encontro — que seria conhecido como Carta de Ottawa — reforcava as percepcoes
multifacetadas da saude que haviam sido expressas na Declaragdo de Alma Ata e
exortava a comunidade internacional a tomar agdes condizentes com essa Visdo
holistica. A Carta de Ottawa reiterava que a promoc¢édo da salde se colocava para além
da responsabilidade exclusiva desse setor, mas como algo de competéncia de toda a
sociedade, o que gerava, inclusive, a necessidade de empoderamento, principalmente
dos mais pobres, para participarem das decisbes nacionais que concerniam ao desenho
de politicas publicas para a saude, refor¢cando a nocéo ja trazida na Declaracdo de Alma-
Ata (CARTA DE OTTAWA, 1986).

O documento estipulava que existiriam nove elementos fundamentais para a
promocéo da salde, o que atestava o profundo reconhecimento do fato que as questdes
além do campo estrito da salde poderiam influenciar positiva ou negativamente o0s
indices de saude nacionais e globais (multidimensionalidade). As agdes a serem
tomadas em conjunto pelos Estados visavam justamente evitar que essas interacdes

acarretassem em impactos negativos. As areas elencadas pela carta sdo: garantia da paz;
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infraestrutura de habitacdo adequada; garantia de alimentagdo nutricionalmente
balanceada; promocdo da educacdo; melhor distribuicdo de renda; manutencdo de
ecossistemas estaveis; utilizacdo de recursos sustentaveis na promoc¢do do crescimento
econdmico; garantia da justica social e equidade. Essa nogdo reforcava que politicas
publicas para a melhoria nos indices de salde deveriam ir além desse setor especifico,
ndo apenas para garantir que politicas econdmicas e comerciais, por exemplo, ndo
deteriorassem 0s niveis de salde, mas também no sentido de incentivar e facilitar o
acesso de pessoas mais pobres ao atendimento nos sistemas nacionais de salde
(CARTA DE OTTAWA, 1986).

E interessante perceber que essa visdo holistica ndo apenas da saude, mas do
desenvolvimento em si, esta refletida de forma categdrica nas percepcdes caracteristicas
do século XXI, principalmente no desenho e nas propostas dos Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS). A Carta de Ottawa reconhece a relagdo sinérgica
fundamental entre indices de salde e preservacdo ambiental, a necessidade de dialogo
entre os diversos setores sociais na promocao da saude, além da percepgdo precisa da
importancia crucial que o empoderamento individual possui para a promocdo do
desenvolvimento e na melhoria da saide e bem-estar ndo apenas individuais, mas
coletivos. Esse conjunto de ideias, em grande medida, se reflete na agenda de
desenvolvimento da ONU para o Século XXI (CARTA DE OTTAWA, 1986;
KICKBUSCH, 2016).

Apesar disso, muitas dessas ideias ainda serdo relegadas ao campo do discurso,
muito devido a superficialidade de préaticas de cooperagdo internacional nas ultimas
décadas do século XX (e mesmo nas tentativas de realizacdo dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio, posteriormente) que serdo postas em curso. Essa
superficialidade deve-se a tais agdes, muitas vezes, ndo adequarem suas estratégias e
praticas a promoc¢do mudancas estruturais e ndo serem voltadas para os interesses dos
paises mais pobres (recipient-oriented). Sdo essas falhas que fardo com que mesmo as
iniciativas mais ambiciosas em cooperagdo internacional em sadde ainda ndo consigam
reverter quadros criticos, pois permitem, em sua superficialidade, a manutencdo da
existéncia de sistemas de saude nacionais precérios, pouco enfoque a doengas tropicais
e as garantias de acesso a medicamentos, por exemplo (GARRETT, 2013).

O que é valido ressaltar é que a partir de meados da década de 1980 uma
percepcdo fundamental auxiliou no transcorrer de uma mudanga na maneira em que a

salde se relaciona com a formacgdo da politica externa, e como isso se desenrola na
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politica internacional. E a percepcio da globalizagdo como forca catalisadora de uma
interdependéncia entre os Estados do Sistema Internacional que os fara atentar para a
existéncia de profundas vulnerabilidades comuns e necessidade de adequacdo de suas
praticas de coordenacgdo internacional levando em conta essa constatagdo (ALLEYNE,
2007).

Esse momento pode ser caracterizado como a etapa em que se coloca em curso
a terceira fase de uma revolucéo internacional de salde. Essa nogdo significa afirmar
que a visdo unidimensional do século XIX e suas praticas sanitaristas no uso de
quarentenas (primeira fase) e promocgdo de agdes pontuais no controle de doencas
epidémicas nos paises do Sul (segunda fase) ndo sdo condizentes com 0s novos desafios
que se delineiam no horizonte da saude global. A prépria conceptualizagdo do campo
muda da nocdo de saude internacional (a¢cbes de um ou mais Estados em um dado
territorio, como as ac¢Oes de paises do Norte voltadas para a erradicacdo da variola e da
poliomielite nos paises mais pobres durante a Guerra Fria) para Saude Global,
caracterizada como um objetivo voltado para promover niveis aceitaveis de salde e
bem-estar para todos 0s povos, reconhecendo que a garantia de indices de salde
satisfatorios caminha para além da mera promocao da saude publica nacional, mas sim
concebendo a salde como um Bem Publico Global (BPG)® (KICKBUSCH, 2004;
ALLEYNE, 2008; GARRETT, 2013; LEE; KAMRADT-SCOTT, 2014).

A consolidagdo da mudanga ‘copernicana’ se d& ao atrelar novas questBes de
salde, até entdo negligenciadas, a possibilidade de atuacdo de novos atores que, em sua
maioria, atuavam como atores passivos, assistidos e tutorados em arranjos verticais do
Norte. A participacdo e novos atores, com destaque para 0s Estados reemergentes do
Sul Global, atesta para o entendimento de que melhorias postas em curso em prol da
Saude Global devem promover a integracdo entre os atores envolvidos e suas escolhas
politicas na area, promovendo um novo conjunto de respostas condizentes com uma
nova percepcéo dos desafios em Satide Global. E na consolidagio dessa transformagio
que atores como o Brasil podem desempenhar um papel mais ativo e mesmo alternativo
(ALCAZAR, 2008; LOPES, 2008).

® 0s Bens Publicos Globais (BPGs) s30, ao mesmo tempo, objetivos e propulsores do desenvolvimento,
tanto no nivel doméstico como global. Dentre os BPGs podemos destacar o acesso a saude, alimentagdo
adequada, educagdo. A maioria dos BPGs ndo sdo excludentes ou rivalizantes, ou seja, o consumo de um
BPGs por um individuo ndo implica na escassez do mesmo para outro individuo. Um BPGs é considerado
‘puro’ quando obedece a esse critério (PAULO, 2014).
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De Saude Internacional para Saude Global: uma mudanca
*“copernicana”

Um dos elementos no campo da saude que reitera a singularidade dos desafios
que se colocariam ao século XXI foi a percepgdo do carater nocivo que a epidemia de
HIV/AIDS provocaria na promocdo do desenvolvimento e na estabilizacdo das
sociedades nacionais (FIDLER, 2005). Os casos dos esfor¢os em prol da mitigagéo e
tratamento da AIDS também sdo interessantes como exemplos ilustrativos de um
periodo no qual a centralidade dos governos e da OMS no delineamento de ag¢des em
salde passam a serem contestadas, abrindo espago para uma miriade de novos atores
guiados pelos mais diversos interesses. E nesse momento que questdes de satde
comegam a dialogar de maneira mais robusta com a esfera da Politica Internacional de
paises do Sul Global, relagdo que se aprofundard nas décadas subsequentes, permitindo
que novos atores ocupem posicdes estratégicas no que vird a ser conhecido como
Governanca em Saude Global (KICKBUSCH; IVANOVA, 2013).

Nos anos 1990, a Organizagdo Mundial da Saude se colocava como o principal
ator na arquitetura da saude global. Cerca de 20% de todo o financiamento para agdes
de melhoria dos niveis de saude ao redor do globo provinham da OMS. As estratégias e
prioridades a serem adotadas também eram pautadas nos interesses e acgdes da
organizacdo. Esse cenario comeca a mudar quando, nos primeiros anos da década de
1990, a epidemia de AIDS comegou a se agravar, e 0 pouco financiamento dedicado a
doenca (menos de 300 milhdes de dolares) demonstrou um descompasso nas agdes da
OMS relativas aos esfor¢os de contencdo ao virus do HIV em relacdo as medidas
urgentes a serem tomadas (GARRETT, 2013).

Em 1994, aproximadamente 3.5 milhGes de novos casos de HIV foram
diagnosticados, uma adicdo aos quase 15 milhGes de pessoas soropositivas. Esse mesmo
ano marca a descontinuidade do Programa Global para a AIDS, que era até entdo
coordenado pela OMS, o que vai abrir caminho para a criacdo do Programa Conjunto
das Nacdes Unidas sobre HIV/AIDS (UNAIDS) em 1995. Esse novo espago permitiu
gue novas agéncias multilaterais desafiassem a centralidade da OMS, tanto na
conformacdo de prioridades, como nas disputas por financiamento, muito porque,
diferente da OMS, a UNAIDS ja surgia admitindo membros ndo estatais em seu corpo
diretivo (ALLEYNE, 2007; GARRETT, 2013; KICKBUSCH, IVANOVA, 2013).
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O caso especifico de como o HIVV/AIDS proporcionou espago para outros atores
contestarem a centralidade da OMS demonstra como a influéncia do advocacy da
sociedade civil em questfes de saude também explica sua maior relevancia na agenda

internacional do século XXI:

One of the things that may be applicable elsewhere, however, is the role of
smart advocacy in the framing and reframing of AIDS: about speaking
different languages to engage the interests of different policy audiences and
about strategically using ideas and values which are hard to argue against
(VAUGHAN, 2012, pp 21). ’

Considerando esse momento, a sociedade brasileira organizada em prol das
comunidades soropositivas desempenhou papel fundamental ao influenciar o Ministério
da Salde a dedicar atencdo ao tratamento da doenca e ndo apenas sua prevencao,
buscando também demonstrar para a sociedade internacional (Estados e organismos nao
estatais) que esse tipo de escolha deveria ser uma tendéncia nas praticas internacionais
para a AIDS, ndo apenas uma acédo brasileira isolada (SOUZA, 2012a; KICKBUSCH,
IVANOVA, 2013).

Apesar de anos mais tarde vir a reconhecer a politica brasileira de promogéo do
tratamento da AIDS como um exemplo pioneiro, inicialmente a OMS n&o endossou a
ideia. Posicdo semelhante tomaram a UNAIDS, a OPAS, o Banco Mundial e mesmo a

Fundacéo Bill e Melinda Gates. Esses atores alegavam que

Paises em desenvolvimento como o Brasil careciam dos recursos financeiros,
materiais e humanos necessarios para a compra de medicamentos caros e
para o adequado monitoramento do tratamento de inimeros pacientes; e que
esses pacientes eram, de um modo geral, demasiadamente pobres e
ignorantes para cumprir cronogramas de medicacdo e posologias complexos
e rigorosos. Segundo eles, a provisdo das terapias antirretrovirais nesses
paises tornar-se-ia insustentavel e geraria o risco de aumentar a resisténcia ao
HIV a essas terapias. Em vez de tentar oferecer tratamento para a AIDS, a
prescricdo para os paises em desenvolvimento era que concentrassem seus
esforcos e recursos nas estratégias mais custo-efetivas de prevengdo
(SOUZA, 2012a, pp. 208).

O ativismo da sociedade civil brasileira organizada reforcou no Ministério da
Salde uma visdo mais holistica no combate ao HIV, que percebia a necessidade de
integrar as agdes em prol da erradicagédo da AIDS, atestando que apenas a prevencdo

ndo era suficiente, mas sim uma combinagdo entre a¢des preventivas e promocdo do

7 “Um dos elementos que podem ser aplicados em outros lugares, no entanto é o papel do advocacy no
enquadramento e reenquadramento da AIDS: sobre falar diferentes linguagens para engajar os
interesses de diferentes audiéncias e sobre usar estrategicamente ideias e valores com as quais seria
dificil argumentar contrariamente” (tradugdo nossa).
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tratamento as comunidades soropositivas. Esse reconhecimento proporcionou a base
para as politicas pablicas que foram implementadas no d&mbito do Sistema Unico de
Saude (SUS), e mesmo as acbes de utilizacdo de licencas compulsorias para
proporcionar a producdo de antirretrovirais nacionais. O Brasil demonstrava para a
comunidade internacional o que deveria ser uma tendéncia e ndo caso de excegdo, 0 que
atesta a singularidade do cenéario do final do século XX e as potencialidades que novos
atores — estatais e ndo-estatais — agora possuiam de influenciar os ditames da Saude
Global (SOUZA, 2012a).

Posteriormente adotada pela comunidade internacional, a terapia antirretroviral
representou a esperanca anunciada que individuos soropositivos poderiam viver com
certo grau de normalidade, menos sujeitos as doencas ‘oportunistas’. Porém, 0s custos
de tais tratamentos ainda eram superiores as capacidades de governos (principalmente)
subdesenvolvidos de proporcionarem os medicamentos as suas populagbes. A
possibilidade de lancar méo de licencas compulsorias, a exemplo do Brasil, ndo era uma
realidade para a maioria dos paises, que ndo possuiam capacidade produtiva para tal. O
Banco Mundial, que em 1994 proibira expressamente o Brasil de usar os recursos®
disponibilizados pela instituicdo na forma de empréstimos para a prevencao da AIDS no
tratamento de soropositivos, viria a se tornar um dos maiores financiadores do
tratamento antirretroviral. Fundagdes, como a Fundacéo Bill e Melinda Gates, também
passariam a desempenhar papel fundamental no financiamento da terapia, além de
demais a¢des globais de promocéo a saide (SOUZA, 2012a; GARRETT, 2013).

A década de 1990 também foi palco de esforgos na busca de novas opgdes para a
promogdo do desenvolvimento socioecondmico, mobilizando governos e organismos
ndo-estatais. Partem de uma perspectiva de insuficiéncia dos receituarios neoliberais
para a promoc¢ao do desenvolvimento e refletem a proatividade do Sul global em buscar
discutir novas maneiras de promover melhorias sociais. Esse novo corolario de ideais
colocava o ser humano ndo apenas como receptor das acbes em prol do
desenvolvimento, mas também como um agente ativo, empoderado e com papel
transformador (nocao j& expressa na Declaracdo de Alma-Ata e na Carta de Ottawa). As
ideias que relacionavam desenvolvimento com foco no ser humano haviam sido
delineadas j& desde a Declaracdo Universal dos Direitos Humanos, mas foram

acentuadas nas conferéncias internacionais realizadas nos anos 90, principalmente

8 Empréstimos conhecidos como AIDS |, AIDS Il e AIDS lll, de 1994 a 2006 (SOUZA, 2012a).
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quando o Programa das NacgOes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) lancou o
primeiro Relatdrio sobre Desenvolvimento Humano em 1990 (SAITH, 2006; HULME,
2007).

Conferéncias importantes foram realizadas nessa década, como o World Summit
for Children (1990), a Conferéncia do Rio (1992) sobre sustentabilidade, a Conferéncia
do Cairo (1994) versando desenvolvimento e género e a Conferéncia de Copenhague
(1995) a respeito da centralidade do combate a pobreza. Além disso, organismos como
0 Comité de Assisténcia ao Desenvolvimento da Organizacdo para Cooperacdo e
Desenvolvimento Econdmico (CAD/OCDE) langcaram em 1996 suas propostas para a
uma agenda global para a promocdo do desenvolvimento, seguidas por proposicao
elaborada pelo Secretario-Geral das Nacdes Unidas Kofi Annan em 2000 (We the
Peoples: The Role of United Nations in the 21st Century), que foram amalgamados com
outras nogdes, anseios e recusas da comunidade internacional, concretizando um projeto
final representado no documento A Better World for All: Progress towards the
international development goals de 2000. Essa seria a base para o lancamento da
Declaracdo do Milénio em 2001, contento oito Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio (ODMs) prescritos para os préximos quinze anos (HULME, 2007).

Apesar dos criticos apontarem que 0 processo tem origem top-down — refletindo
imposigdes e interesses de paises ricos e organismos internacionais como o FMI e o
Banco Mundial — e que sdo pouco ambiciosos em relagdo aos anseios e transformacgdes
da decada de 1990, os ODMs se colocaram como uma das mais ambiciosas a¢des em
prol da promocdo do desenvolvimento socioeconémico, carregando em si 0 mérito de
mobilizar a comunidade internacional (atores estatais e ndo estatais) em um
compromisso Gnico, com prazo final para o ano de 2015. Trés® dos oito objetivos
acordados tratam diretamente de salde, o que atesta mais uma vez o papel central que
era dedicado a esse campo na transicdo para o século XXI (SAITH, 2006;
MCGILLIVRAY, 2008; FEHLING, NELSON & VENKATAPURAM, 2013).

Além da Declaracdo do Milénio, outros elementos que atestam uma
transformacgdo nos principios até entdo vigentes no campo da salde global podem ser
sumarizados na Convencdo de Controle do Tabaco de 2003 e na Declaracdo de Oslo de
2007. A primeira reconhece que a globalizacdo ndo afeta apenas uma predisposicdo para

o alastramento de doengas comunicaveis, mas também propicia mudancgas nos estilos de

° ODMs 4: Redugdo da Mortalidade Infantil; ODM 5: Melhoria da Saude Materna; ODM 6: Combate a
AIDS, Malaria e Tuberculose.
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vida das populagdes que séo fatores de risco para o aparecimento de doengas cronicas.
A segunda reflete uma necessidade premente de participacdo de questdes de satde no
delineamento da politica externa de maneira explicita, movimento que sera encabecado
pelo Brasil em parceria com 0s governos da Franca, Indonésia, Noruega, Senegal,
Africa do Sul e Tailandia (ALCAZAR, 2008; FIDLER, 2011).

A Convencdo de Controle do Tabaco buscava apontar que consumo de tabaco
poderia gerar uma variedade de doengas respiratorias, além de ser fator catalisador na
incidéncia de cancer pulmonar, mas que agdes no sentido de limitacdo da oferta seriam
possivelmente impraticaveis em face do poder e da influéncia da industria. O aumento
do consumo do tabaco poderia ser associado com o proprio advento da globalizacéo e a
consequente propagacdo mididtica desse novo habito, atestando que acdes além da
culpabilizacdo individual por h&bitos nocivos seriam necessarias para conter uma
ameaga a salde que poderia se tornar um problema crénico, sobrecarregando 0s
sistemas de saude nacionais (KICKBUSCH, 2004; VAUGHAN, 2012).

A Declaracdo de Oslo (2007) buscou enfatizar de maneira mais clara e precisa a
necessidade de maior participacdo de questdes de salude na politica externa. Os
ministros reunidos em Oslo reiteravam uma no¢do ja apontada por eles na Iniciativa
Saude Global e Politica Externa, realizada em setembro de 2006, que buscava fortalecer
as nocdes de oportunidades e desafios criados com a globalizacéo, ressaltando os novos
arranjos nas relagdes internacionais e o surgimento de novos atores, que tornam
imperativo um concerto internacional no que concerne & promoc¢do da saude global.
Apontavam para uma mudanga fundamental que deveria tomar forma na relagdo entre
0s aspectos econdmicos/comerciais e de saude na conformagdo da politica externa,
prezando para que interesses comerciais ndo resultassem em maleficios para o0s niveis
de saude globais (OSLO MINISTERIAL DECLARATION, 2007).

A iniciativa em questdo apontaria duas vertentes principais para justificar o foco
que a comunidade internacional deveria dispor no campo da salde: primeiro,
demonstrar como a presenca das discussdes de saude nas questdes de politica externa
poderiam conferir maior visibilidade ao assunto e catalisar resultados, e, segundo,
apontar como as melhorias em questdes de saude poderiam diminuir ou suavizar 0s
efeitos perniciosos da globalizacdo (OSLO MINISTERIAL DECLARATION, 2007;
ALCAZAR, 2008):

The multi sectorial nature of the issue [health] offers great opportunities for
cooperation and therefore governance. Integrating health into the
governance of other sectors [trade, security, development and the
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environment] could serve to raise the profile of health alongside other global
issues, and potentially also increases access to resources for health.
(VAUGHAN, 2012, pp. 21).%

Dez éreas prioritarias deveriam ser enfocadas nas agendas de politica externa,
quais sejam: controle de novas doengas infecciosas; desenvolvimento de recursos
humanos em saude; maior capacidade de resposta aos efeitos de conflitos e desastres
naturais na salde; melhoria nas respostas a pandemia do HIV/AIDS; enfoque nas
relagdes entre salide e meio ambiente, desenvolvimento e comércio e promogéo de uma
governanca em saude, que se debruce, principalmente, em iniciativas para o HIV/AIDS,
Malaria e Tuberculose (OSLO MINISTERIAL DECLARATION, 2007; ALCAZAR,
2008).

Os ministros reiteravam a percepcao de que a globalizacdo exige novas formas
de governanga para enfrentar novos desafios, preconizando acbes de cooperagéo
internacional que coexistam com o respeito a soberania, baseado na no¢do de que a
salde é peca basilar para a promocdo do desenvolvimento. Os arranjos cooperativos
deveriam prezar pela transparéncia, justica e nogdo de que existem responsabilidades
comuns, enfatizando a troca de informacgdes no que diz respeito a riscos para a saude
global, intercAmbio de boas praticas e experiéncias de combate de doencas
comunicaveis. Esses elementos reafirmavam a necessidade de relacdo simbidtica entre
acobes em saude e o calculo de politica externa (OSLO MINISTERIAL
DECLARATION, 2007; ALCAZAR, 2008).

E fundamental ressaltar que as transformacdes que colocam a satde global em
um novo patamar ndo implicam em uma submissdo total da politica externa aos
interesses da saude global. Uma afirmacdo de tal maneira radical seria ndo apenas
ingénua, mas desonesta em sugerir que elementos econdmicos, comerciais e mesmo de
seguranga passam definitivamente para o segundo plano. Fidler (2011) é enfético em
destacar que o que toma corpo com a globalizacdo ndo é uma visdo idealista da saide
que transforma a politica externa ignorando os interesses materiais na dinamica de
poder que permeia o célculo das nac¢bes. Para o autor, existem dois momentos distintos

nos quais a satde ocupou papel na conformagéo da politica externa: uma fase na qual os

19 “A natureza multisetorial da questdo [saude] oferece grandes oportunidades para cooperagao e,
portanto, governanga. Integrar a saude na governanga de outros setores [comércio, seguranca,
desenvolvimento e meio-ambiente] poderia servir para elevar o perfil da salude ao lado de outras
questbes globais, e potencialmente aumentar o acesso a recursos destinados a saude” (tradugdo nossa,
grifo nosso).
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interesses econdmicos e comerciais usam das questfes de salde para a realizacdo de
seus interesses (a saude como mera ferramenta) e posteriormente (e 0 que sera a
aparente tendéncia do século XXI) uma etapa que aponta para uma relagcdo simbiotica
entre os interesses tradicionais da politica externa e questdes de satde, momento no qual
0s dois campos tenderdo a interagir com equidade e menor volatilidade da importancia
da saude na politica externa (FIDLER, 2011).

As mudancas que tomam curso na politica externa, com a percep¢do da
insuficiéncia das quarentenas no final do século XIX e comego do século XX, se
encaixam no modelo de Fidler, no qual a saide pode atuar como ferramenta dos
interesses tradicionais do Estado. A salde é adicionada nos célculos de politica externa
devido as ameacas que doencas comunicdveis com potencial epidémico representam

para a estabilidade do comeércio e manutencéo da seguranga:

When diseases interfere with and frustrate a state’s pursuit of its material
interests, as frequently happened in the last decade in international trade,
foreign policy bureaucracies respond. What drives responses is the threat
posed to the material interests and capabilities of states, not a cosmo-
political consensus on health’s intrinsic importance to 21% century
humanity (FIDLER, 2005, pp. 184)."

Essa visdo perdurou por boa parte do século XX, mesmo com 0s discursos
idealistas que enfatizam a salde como elemento além dos interesses materiais e dos
jogos de poder. Muito devido as transformacdes do papel da salde no cenario
internacional ser fruto de ameacas epidémicas a estabilidade comercial e de seguranca,
por um longo tempo essa perspectiva se refletiu nas tomadas de decisdo em politica
externa dos principais Estados. Essas escolhas, em grande medida, promoveram a
marginalizacdo de doengas ndo-comunicaveis, principalmente aquelas caracteristicas de
paises e regides mais pobres. E essa visdo que pode ser a explicagdo da estigmatizagio
de doengas tropicais caracterizadas como doencas negligenciadas. A propria falta de
atencdo ao fortalecimento dos sistemas de saude das na¢Ges mais pobres pode ser
explicada por essa vertente que usa a salde na politica externa como ferramenta na

defesa dos interesses econdmicos e comerciais (FIDLER, 2005).

11 . . ..
“Quando doengas interferem e frustram a busca do Estado por seus interesses materiais, como

frequentemente aconteceu na ultima década no comércio internacional, os tomadores de decisdo em
politica externa respondem. O que guia essas respostas é a ameaca colocada aos interesses materiais
e capacidades dos Estados, ndo uma visdo consensual cosmo-politica da importancia intrinseca da
Saude para o século XXI” (tradugdo nossa, grifo nosso).
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A transformacdo que se desenha nesse modelo ira justamente ser um reflexo dos
novos desafios da globalizagcdo e, a0 mesmo tempo, um reforco do potencial
transformador da maior interdependéncia entre os Estados. Fidler explica que esse
modelo (que reflete, em grande medida, a politica internacional do século XXI) busca
enfatizar evidéncias epidemiolégicas combinadas com interesses materiais, promovendo
uma nogéo de integracdo entre politica externa e satde. E uma visdo que busca enfocar
0 aspecto cientifico da salde (epidemiol6gico), ndo mais a instrumentalidade da sadde
como ferramenta para o refor¢o e manutencdo poder politico. Essa visdo epidemiolégica
da saude ressalta a necessidade imperiosa de promo¢do um didlogo entre ciéncia e
politica, ndo permitindo que o idealismo da salde como ideologia ignore as dindmicas
da politica internacional, mas ao mesmo tempo prevenir que os interesses tradicionais
dos Estados no campo da seguranca e poder obscurecam o papel fundamental da sadde
na politica externa na realidade do século XXI (FIDLER, 2005; MCINNES, LEE,
2012):

This dynamic contains scientific principles and imperatives that foreign
policy cannot overlook, and anarchy/power considerations that health cannot
ignore (FIDLER, 2005, pp 187).%

A foreign policy highly tuned to power politics but deaf to epidemiology is
harmful to both foreign policy and health (FIDLER, 2005, pp. 190).%

Poucos investimentos — e mesmo pouca atencdo domestica — conferida a satde
geram desigualdades sociais graves no sentido de promoc¢do do bem-estar e manutencao
de niveis de saude satisfatorios. Além disso, podem isolar os Ministros da Salde
nacionais, que, devido ao pouco financiamento e falta de visdo estratégica da saude, sdo
preteridos em relacdo aos ministros que cuidam de pastas mais “importantes”. A
mudanca “copernicana” acontece no sentido de que a globalizacdo amplia o escopo de
salde e de ameacas a salde para além das definigBes restritas a causas bioldgicas
localizadas, congregando novos atores capazes de apresentar alternativas aos modelos
dominantes de acdo politica. A globalizacdo apresenta a salde em um novo matiz,
agrupando nocbes econdmicas, sociais e culturais nos determinantes de saude. A

percepcdo da salde como um direito, particularmente enfocada no acesso a

12 “Essa dindmica contem principios e imperativos cientificos gue ndo podem ser ignorados na politica
externa, e consideragdes de anarquia e poder que a saude ndo pode ignorar” (tradugdo nossa).

Y “Uma politica externa demasiado voltada para relacdes de poder, porém indiferente & epidemiologia
é tanto prejudicial para a politica externa, como para a saude” (tradugdo nossa).
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medicamentos e acesso a atencdo priméria, faz com que ac¢des guiadas por interesses
comerciais/econdmicos e de seguranca precisem gerar contrapartida para garantir os
interesses do aspecto social e ndo mais apenas suas proprias ambigdes (DRAGER;
FIDLER, 2007; ALCAZAR, 2008):

As many recent analyses have shown we need to redress the balance from a
focus on the global public goods necessary to the expansion of commerce to
the global public goods needed to speed social progress and social justice.
This is exactly where we are challenged as a public health community today
(KICKBUSCH, 2004, pp. 12).*

Securing health’s fullest participation in foreign policy does not ensure health
for all, but it supports the principle that foreign policy achievements by any
country in promoting and protecting health will be of value to all (DRAGER,
FIDLER, 2007, pp. 162). *°

Essa abordagem mesmo sugere uma necessidade de maior troca de informacgdes
entre 0s Ministérios da Saude nacionais e seus corpos diplomaticos. Os profissionais de
salide que estdo engajados em questdes de Salde Global carecem, em grande parte, de
conhecimento diplomético, seja no quesito de capacitacdo para a conducdo de
negociacOes internacionais, seja no sentido de compreender o papel que assuntos
ligados a Salde Global desempenham para os interesses de politica externa de seus
paises. Portanto, ha uma necessidade de treinar esses profissionais no campo técnico da
diplomacia (e fazer o mesmo com os diplomatas a respeito de conhecimento técnico em
salde), de modo que a Saude Global esteja presente na Politica Externa de maneira mais
robusta e consistente, favorecendo uma pratica mais institucionalizada da Diplomacia
em Salude (KATZ, 2011).

As questdes de salde afetam os interesses tradicionais de politica externa, e de
tal modo as escolhas econémicas e comerciais também devem levar em conta em seus
calculos os possiveis efeitos para os indices de salde publica. Uma visdo que integra
salde e politica externa preza por evitar que, por exemplo, um avango ou prognostico
cientifico seja ignorado em prol de interesses puramente politicos. E, em contraste com
uma visédo idealista, busca evitar a percepc¢ao equivocada de harmonia absoluta, no que
concerne aos interesses em salde no cenario internacional (FIDLER, 2005). Dentre

14 4 . . ., .
Como muitas analises ja demonstraram, precisamos readequar o balango entre o enfoque nos Bens
Publicos Globais necessarios para a expansdo do comércio e os Bens Publicos Globais necessarios para o
avanco do progresso e da justica social. Esse é exatamente o ponto no qual hoje somos desafiados como
uma comunidade de saude publica” (tradugdo nossa).
15 4 . . .. o , . o , .
Garantir a maior participacdo da saude na politica externa ndo garante salde para todos, mas reitera
o principio de que ganhos em politica externa por qualquer pais na promogdo da saude serdao ganhos
valiosos para todos” (tradugdo nossa).
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essas duas visdes equivocadas (quando confrontadas com as realidades globais em
salde), a visdo de submissdo da salde aos interesses da politica externa foi uma visdo
predominante por um longo tempo (ao contrério da risivel influéncia da concepgao
idealista da salde acima dos interesses materiais tradicionais), sendo esse um dos
motivos pelos quais Alcazar propde a essa mudanca de pensamento a no¢do de mudanca
‘copernicana’:
This inversion is what the Copernican shift is all about. The situation,
exemplified by the economy and trade cluster on the one hand and the social
cluster on the other, was clearly dominated by the former. The economy and
trade cluster occupied centre stage. The other cluster merely orbited it, like a
planet travelling around the sun. In this respect, it would be appropriate to
use the term ‘Ptolemaic’ in so far as this adjective would suggest that the
economy and trade cluster would be regarded as being at the centre of the
universe, whereas the social cluster would circle it, thereby reiterating an
incorrect perception. Why incorrect? Because in this situation, the former
cluster works for itself and not for the latter, in which mankind is found. The
Copernican shift, in this context, would restore mankind’s status — in an

ironical twist to the true, astronomical, shift that took place in the sixteenth
century (ALCAZAR, 2008, pp. 15-16)."°

E justamente nessa fase de mudanca provocada pela acentuagdo dos reflexos da
globalizacdo que os paises do Sul passam a contestar a centralidade dos Estados do
Norte — os chamados ‘doadores tradicionais’ - na promog¢do de politicas de
desenvolvimento, com destaque para a¢fes no campo da Saude Global. Isso se traduz na
maior presenca dos paises pobres e de renda média nas discussdes sobre saude global,
via utilizacdo da diplomacia em salde. A atuagdo desses paises complementa a nogéo de
mudanca copernicana, atrelando uma nova gama de temas em salde com novas
possibilidades de resposta, representadas em estratégias de atores alternativos (BUSS,
FERREIRA, 2010a; KICKBUSCH, IVANOVA, 2013).

Dentre os elementos presentes que surgem nessa alternativa de cooperacdo em
salde destaca-se a necessidade de que as agdes por parte dos doadores sejam focadas
nas necessidades dos paises receptores (recipient-oriented), prezando pela

18 “Essa inversdo é a ideia central da mudanga copérnica. A situagdo, exemplificada pelo elemento
econdmico e comercial de um lado e o elemento social do outro lado, foi claramente dominada pelo
primeiro. O aspecto econémico e comercial ocupou posi¢do central. O outro elemento meramente
orbitou em torno do primeiro, como um planeta orbitando ao redor do sol. Nesse sentido, seria
apropriado usar o termo ‘ptolomaico’, de modo a sugerir como o elemento econdmico e comercial era
tratado como sendo o equivalente ao centro do universo, ao passo que o elemento social iria orbita-lo,
reiterando uma concepcgdo incorreta. Por que incorreta? Porque nessa situacdo, o elemento tido como
central trabalha em beneficio préprio e ndo pelo elemento social, no qual a humanidade se baseia. A
mudanca copérnica, nesse contexto, iria restaurar o lugar da humanidade — em uma mudanca ir6nica
para a transformacdo astronémica para a verdade que ocorreu no século XVI” (tradugdo nossa).
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horizontalidade do projeto, de modo que o sistema de salde nacional como um todo seja
fortalecido e ndo apenas um setor especifico (0 que exigiria uma énfase maior as agdes
de longo prazo). Isso evitaria que as prioridades dos paises receptores fossem
marginalizadas em prol dos interesses dos doadores, ndo permitindo que recursos
financeiros e humanos fossem drenados de areas consideradas sensiveis (BUSS,
FERREIRA, 2010a).

Os paises do Sul — em particular aqueles denominados ‘Estados emergentes —
carregam potencialidades de transformar o estado corrente da cooperacdo internacional
em saude, muito devido as alternativas representadas pela modalidade sul-sul de
cooperacdo. Esse modelo alternativo pode agir tanto no sentido de completar as lacunas
deixadas pela cooperacéo tradicional — também denominada Cooperacdo Norte-Sul — ou
agir no sentido de catalisar mudancas fundamentais nos arranjos verticalizados
demonstrando novas praticas e estratégias, principalmente adequacdo das a¢bes aos
interesses dos receptores. A presenca de novos atores Estatais, organismos
internacionais, fundag6es, bancos e mesmo a sociedade civil organizada representam a
conformacdo de um arranjo imprescindivel para responder aos novos desafios que se
delineiam nas décadas de transicdo dos séculos XX e XXI (KATZ, 2011; LEE;
KAMRADT-SCOTT, 2014).

Esse arranjo, representado na nocdo de uma Governanca em Saude Global,
reitera a nocdo de Alcézar: a mudanga trazida pela globalizagdo no papel da saude
global na politica internacional gera lacos de interdependéncia entre os Estados que ndo
permite mais que estruturas obsoletas perdurem. Uma mudanca ‘copernicana’, pois as
abordagens unidimensionais e verticalizadas da coordenagéo internacional em face da
ameaca da cdlera no século XIX sdo inegavelmente impréprias para a nova realidade
que se desenha. Os velhos arcaboucos de préticas e ideias devem abrir espago para um
novo arranjo, que se desenha a partir de novas ameagas e potencialidades no campo da
Saude Global e novos atores atuando no mesmo. Esse arranjo pode ser concebido na
nocdo de Governanca em Satide Global (ALCAZAR, 2008).

Nos moldes do pensamento de Alcazar, um novo corolario de estratégias e
praticas é necessario em face da incongruéncia e obsolescéncia das formas de tomada de
deciséo das quais os atores tradicionais de Saude Global langavam maéo até o final do
século XX (ALCAZAR, 2008). Nesse sentido, € interessante refletir como os Paises em
Desenvolvimento (PEDs) podem influenciar na delineacdo de estratégias e acbes mais
adequadas para a Saude Global do século XXI, considerando a proposta da Cooperacéao
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Sul-Sul como uma alternativa ou complemento aos arranjos caracteristicos da
Cooperagdo Norte-Sul, que, historicamente, se colocaram como as praticas dominantes
no setor da salde. Esses paises emergentes possuem maior relevancia no cenario
internacional em relacdo aos paises mais pobres do Sul, porém ainda apresentam
problemas de salde publica nacional caracteristicos de paises em desenvolvimento.
Considerando a influéncia de uma nova participacdo da salude em seus célculos de
politica externa e a proposta da Cooperagdo Sul-Sul por maior reciprocidade entre
doadores e receptores, 0 capitulo a seguir busca elucidar como arranjos de cooperagdo
entre paises do Sul poderiam contribuir para a Governanga em Saude Global, colocando
esse arcabouco de préaticas como um dos elementos positivos da multiplicidade de

atores na atual arquitetura da Saude Global.
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CAPITULO 2: COOPERACAO INTERNACIONAL EM SAUDE

Governanca em Saude Global

Definir Governanga em Salde Global é tarefa exaustiva, em face da diversidade
de concepgdes, que podem divergir em elementos-chave. A dificuldade de precisdo do
conceito é, muitas vezes, o principal empecilno para operacionalizar as agdes
desenvolvidas nesse campo. N&o é ambicdo deste trabalho apresentar uma nogédo precisa
do conceito ou 0 engajamento em aprofundada discussdo tedrica de como os autores de
referéncia definem o termo. Em um aspecto amplo, a definicdo de David Fidler (2011)
sumariza uma compreensao basica do conceito, sem, todavia, negar sua complexidade:

Global health governance refers to the use of formal and informal
institutions, rules, and processes by states, intergovernmental organizations,
and non-state actors to deal with challenges to health that require cross-
border collective action to address effectively. This definition’s relative

simplicity should not obscure the breadth and complexity of this concept
(FIDLER, 2011, pp. 3)."

As discussdes a respeito de Governanca em Saude Global sdo permeadas de
valores, crencas e objetivos que, naturalmente, podem divergir entre si. Isso define
diferentes agendas e perspectivas, 0 que pode gerar maior dificuldade em contextualizar
acOes no campo. De tal maneira, a Governanga em Saude Global ndo pode ser limitada
a uma ideia especifica ou a uma visdo estrita de doencgas infecciosas, pelo contrério,
varias visdes analogas ou opostas dialogam, além do que mais assuntos Ssao
incorporados como elementos que afetam direta ou indiretamente questdes de saude.
Nesse sentido, nenhuma vertente é inteiramente dominante na esfera da Governanga em
Saude Global, mas sim diferentes visdes possuem distintos niveis de importancia em
diferentes campos da promocdo dessa governanca. Ou seja, progressos no sentido de
melhorarias na Saude Global sdo melhores percebidos em areas especificas e ndo em
uma visdo de todo holistica dessa esfera (VAUGHAN, 2012).

Um dos principais problemas que dificulta uma conceituacdo precisa da
Governanga em Saude Global é o atual estado da arquitetura da governanca em salde,

ou seja, a composicédo de seus atores. A multiplicidade de atores se atesta na presenca de

7 “Governanca em Salde Global se refere ao uso de instituicdes formais e informais, regras e
procedimentos por Estados, organizagGes governamentais e atores ndo-estatais para lidar efetivamente
com os desafios em saude que requerem atuagdo tranfronteirica coletiva. A aparente simplicidade do
conceito ndo deve obscurecer sua profundidade e complexidade” (tradugdo nossa).
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paises com uma diversidade latente de poder e niveis de desenvolvimento em saude
publica nacional, além de institui¢fes internacionais, ONGs nacionais e internacionais,
fundacgdes, instituicdes financeiras, organismos privados e academia. A multiplicidade
de atores que surgiram a partir dessa nova forma de perceber a Governanga em Salde
Global e o seu papel na politica externa, ao passo que tém o mérito de destacar a
transversalidade das questdes de saude, seguranca, economia e desenvolvimento,
situando a saude global em um patamar mais consistente, também traz o revés de
reforcar um quadro de pouca coordenagéo entre os atores envolvidos (KICKBUSCH;
IVANOVA, 2013; LEE, KAMRADT-SCOTT, 2014).

Essa falta de coordenacdo pode influenciar na competicdo politica entre 0s
atores, desperdicio de trabalho e recursos, incoeréncia normativa, sobreposi¢do de
iniciativas, permanéncia de lacunas em questdes importantes, na maioria dos casos,
doencas ndo-comunicaveis e falta de atencdo a problemas de salde que afetam
principalmente os paises mais pobres. Os principais gargalos e falhas que podem ser
categorizados como desafios para o século XXI sdo oriundos, em sua maioria, de
problemas de falta de coordenagdo entre os atores que compde a arquitetura da
Governanga em Saude Global (FIDLER, 2011; KICKBUSCH, IVANOVA, 2013; LEE,
KAMRADT-SCOTT, 2014).

A maioria dessas lacunas provém de arranjos verticalizados, assistencialistas e
pouco adequados aos interesses e necessidades urgentes dos paises receptores das
iniciativas internacionais em salde. 1sso resulta, em grande medida, de uma atuagdo
utilitarista dos principais atores que prestam assisténcia no campo da Salide Global, que
ao alinharem suas agOes, majoritariamente, em consonancia com seus interesses
nacionais a despeito das necessidades dos paises receptores, reforcam a perpetuacao de
lacunas criticas em saude publica. Essa pratica também fortalece o ideario que
categoriza o Sul como agente passivo e dependente das praticas assistencialistas do
Norte Global (ALLEYNE, 2007).

Porém, a mudanca fundamental que Alcdzar nomeia ‘mudanga copernicana’ na
Saude Global ndo transforma apenas o escopo das questdes concernentes a saude global
tornando o campo mais holistico, mas também proporciona espago para novos atores
apresentarem praticas alternativas. Nesse aspecto, é possivel a participacdo de atores do
Sul Global — muitos dos quais tradicionalmente receptores de assisténcia em salde — em

arranjos alternativos, que busquem, dentre os mais diversos objetivos, apresentar
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praticas que ndo reproduzam os historicos erros presentes nos arranjos verticalizados
(ALCAZAR, 2008; ECOSOC, 2008).

A participacdo desses atores do Sul é possivel tanto pela mudanca na
Governanga em Saude Global caracteristica do século XXI, como também de maior
importéncia estratégica que esses atores passam a experimentar, que 0s agrega na nogao
de atores reemergentes. Esses atores desempenham o que Lopes (2008) concebe como
dupla insercdo: a0 mesmo tempo em que continuam a ser receptores de iniciativas de
assisténcia provenientes de atores do Norte, possuem potencialidades de prover
cooperacao para outros paises do Sul, principalmente na transferéncia de conhecimento
técnico (LOPES, 2008).

Cooperacao Vertical em Saude

As acdes de cooperacdo internacional que se desenham ao final da Segunda
Guerra Mundial s&o, em larga medida, expressdo dos interesses estratégicos das nagdes
mais ricas em reposta ao cenario pds-conflito. Dentre as motiva¢fes que guiaram a
maioria das acgBes verticalizadas da época, destaca-se o temor a expansdao do
comunismo, que se traduzia na necessidade de promover a estabilidade econémica e
politica das nacOes arrasadas pela guerra e dos demais paises mais pobres do Sistema
Internacional, atrelando a percepgéo de desenvolvimento com as realidades e escolhas
politicas do Ocidente (PUENTE, 2010; CORREA, 2010).

Inicialmente, essas iniciativas ndo se propuseram a estabelecer uma arquitetura
clara das normas e praticas a serem desenvolvidas pelos paises doadores. As agdes de
assisténcia eram baseadas, em grande medida, em concepgOes particulares dos paises
doadores a respeito das prioridades para a promogdo do desenvolvimento, sem a
presenca de uma diretriz comum a respeito de prioridades e estratégias (PUENTE,
2010; PAULO, 2014).

Com o avancar das préaticas de cooperacdo vertical, em 1972 no ambito do
Comité para Assisténcia ao Desenvolvimento da Organizagdo para Cooperagdo e
Desenvolvimento Econdmico (CAD/OCDE) foram delineadas as primeiras agdes
voltadas para a formacéo de um consenso sobre as normas e conceitos basicos na préatica
da assisténcia internacional. Nesse sentido, os paises do Norte membros do CAD
conceituaram como Ajuda Oficial para o Desenvolvimento (AOD) os fluxos

internacionais voltados para a promogdo do desenvolvimento no Sul Global, de tal
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modo que as acOes de cooperacdo desses paises recebem a nomenclatura de Cooperagédo
Norte-Sul ou Cooperacéo Tradicional'® (CORREA, 2010; HYNES & SCOTT, 2013).
Porém, essas acOes verticalizadas eram oficialmente postas em curso a partir de
um discurso de solidariedade internacional, que preconizava a necessidade de acdo
conjunta dos paises em prol da promocdo de melhorias nas regifes que enfrentavam
problemas sérios de subdesenvolvimento (CORREA, 2010). Corréa explica como esse
discurso e a motivagdo estratégica da assisténcia dialogaram na defini¢do de prioridades

para o desenvolvimento nessa época:

O elemento motivador “oficial” da cooperacdo internacional, ou seja, a
solidariedade, foi sempre objeto de uma interpretacdo muito particular sobre
0 que deveria realmente contemplar. Em outras palavras, 0s paises
desenvolvidos se reservavam a “prerrogativa” de determinar os temas que
seriam, ou ndo, abordados nas acfes de cooperacdo internacional. Nesse
sentido, a agenda tradicional da Cooperagdo Norte-Sul comp6s-se, por um
lado, de temas que ndo haveria porque discordar de sua pertinéncia como
acGes promotoras de desenvolvimento [...] Por outro lado, essa mesma
agenda omitiu propositadamente é&reas que tangenciavam ou incidiam
diretamente sobre as fontes de poder e de renda dos paises desenvolvidos, a
exemplo de pesquisa basica, desenvolvimento tecnoldgico, acesso a
mercados, fluxos de investimento, etc (CORREA, 2010, p. 46).

Essa dinamica se reflete no setor especifico da salide ao manter gargalos criticos
nos niveis de salde publica, como falta de fortalecimento dos Sistemas Nacionais de
Saude, pouco enfoque para doencas caracteristicas de paises em desenvolvimento
(doencgas tropicais), auséncia de acBes no sentido de prover capacidade técnica e
industrial de producdo de medicamentos, por exemplo. As ac¢des desenvolvidas em
Saude Global nessa época, a despeito do discurso de solidariedade, se colocavam muito
mais em conformidade com uma visdo utilitarista dos paises doadores do Norte. As
melhorias que eram almejadas no Sul Global serviam, em grande medida, para atender
0s interesses estratégicos das nagdes mais ricas, ndo tanto para melhorar os indices de
salde dos paises do Sul, como ja mencionado no capitulo anterior (ALLEYNE, 2007;
KATZ, 2011).

'® 0 uso do termo ‘tradicional’ para designar as agdes de cooperagdo internacional postas em curso por
paises do Norte reforgaria uma percepgdo de que os arranjos do Sul sdo novos, quando na verdade
paises do Sul ja promoviam suas primeiras a¢Ges de prestacdo de solidariedade internacional antes da
Conferéncia de Bandung em 1955. Essas a¢Oes eram incipientes e obscurecidas. Exemplo dessa
articulagdo do Sul que contesta o carater tradicional da CNS seria a criacdo do Kuwait Fund for Arab
Economic Development em 1961, primeiro fundo de cooperacdo entre paises do Sul, que com a crise do
petréleo dos anos 1970 prestou importante papel na concessdo de fluxos para a promocdo do
desenvolvimento (QUADIR, 2013).
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Além disso, esses arranjos verticalizados expressavam clara potencialidade de
acentuarem disparidades criticas entre as estratégias e interesses dos paises que atuam
como prestadores de ajuda e as necessidades e capacidades dos paises que recebem tais
fluxos. Dentre os maleficios da ajuda verticalizada dissociada da analise dos interesses e
necessidades locais, podem ser destacadas a sobreposi¢do de iniciativas devido a falta
de coordenacdo entre os doadores, perpetuando a existéncia de gargalos, além de
manutencdo de discursos que mascaram prioridades do Sul que ndo sdo compartilhadas
pelo Norte (doengas tropicais, por exemplo). A Carta de Ottawa (1986), por sua vez, ja
prescrevia a necessidade fundamental de praticas de cooperacdo e prestacdo de ajuda

internacional em salde seguirem uma légica recipient-oriented:

As estratégias e programas na area da promocao da salde devem se adaptar
as necessidades locais e as possibilidades de cada pais e regido, bem como
levar em conta as diferencas em seus sistemas sociais, culturais e econémicos
(CARTA DE OTTAWA, 1986, pp. 2).

Muitas iniciativas verticais de Global Health Partnerships (GHPs) tém o efeito
negativo de ndo dialogarem com as necessidades e politicas nacionais, fazendo com que
os Estados receptores ndo consigam administrar de forma satisfatoria os recursos que
Ihes sdo dados (BUSS; FERREIRA, 2010a). A ajuda prestada nos moldes tradicionais é
muitas vezes assistencialista e cunhada em um dialogo falho que ndo atenta para as

necessidades e possibilidades dos receptores:

[...] @ maior parte das atividades em salde internacional ndo é compartilhada
entre nacdes ‘equivalentes’; elas refletem a ordem politica e econémica
internacional, na qual a ‘assisténcia’ internacional é ‘provida’ pelas nacgGes
ricas e industrializadas e ‘recebida’ pelos paises pobres e subdesenvolvidos.
[...] A assisténcia internacional reflete as relagdes geopoliticas e reproduz os
desequilibrios de poder e recursos (BIRN; PILLAY; HOLTZ, 2009, apud,
BUSS; FERREIRA, 2010a, pp. 95).

Essa falta de adequacdo e coordenacdo entre os doadores de cooperacdo em
salde e permanéncia de arranjos que continuam a perceber o Sul global como
receptores passivos podem ser vistos como um resquicio das praticas em salde
internacional caracteristicas do século XIX e da transicdo para o seculo XX. Essa
pratica reforca a ideia de um assistencialismo pernicioso que pode, muitas vezes, se
desdobrar no que Reinert (2006) categoriza como ‘welfare colonialism’: os fluxos de
ajuda séo direcionados para agdes paliativas, que tratam dos sintomas negativos de um
processo de desenvolvimento desigual, ndo das causas do mesmo. De tal modo que os

paises receptores podem desenvolver relagdes nocivas de dependéncia da ajuda e
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mesmo condicionar suas politicas puablicas aos interesses de seus doadores,
postergando, muitas vezes, transformagdes nacionais de extrema necessidade, mas que
ndo se alinham com as preferéncias dos Estados e atores ndo-estatais que lhes prestam
ajuda (REINERT, 2006).

Quando h& uma incongruéncia entre os discursos tradicionais da CNS e suas
praticas donor-oriented se reforca uma incoeréncia no processo de promog¢do do

desenvolvimento, pois

Se a fun¢do da cooperacdo internacional, nesse sentido, é a de promover
desenvolvimento, ela somente serd legitima e coerente com seu propdsito
original se buscar viabilizar a transferéncia ou o compartilhamento de
conhecimento, de boas praticas, de experiéncias bem sucedidas, de processos
inovadores, de mecanismos de acesso a informagfes de contetdo e de
inovacdo tecnoldgica que, uma vez reconhecidos e validados como eficazes,
permitam proporcionar ao pais beneficiario — por meio de uma eficiente
estratégia de desenvolvimento de capacidades humanas, institucionais e de
infraestrutura — mudancas que sejam qualitativas, mensuraveis e sustentadas
frente a um quadro anterior de insuficiéncia de conhecimento de um
determinado publico-alvo para materializar suas metas coletivas (CORREA,
2010, p. 43).

O mau alinhamento de praticas de ajuda ou cooperagdo em relagdo os interesses
e necessidades dos paises receptores pode ser um dos maiores responsaveis por algumas
dos principais vacuos teméticos em Saude Global no século XXI. O aspecto paliativo de
algumas iniciativas pode ser a resposta para uma das lacunas mais preocupantes na
cooperacao para o desenvolvimento em saude: a falta de fortalecimento dos Sistemas
Nacionais de Satde (GARRETT, 2013).

Kickbusch (2004) afirma que o descompasso entre as realidades nos indices de
salde entre paises ricos e pobres pode ser explicado pela constante negligéncia na
pratica da ajuda e cooperacgdo internacional em aplicar duas politicas bésicas a respeito
da promocgdo do desenvolvimento: a primeira, a relagcdo crucial entre melhorias nos
niveis de salude acompanhados de reformas sociais em outros campos, COmo promogao
de uma melhor distribui¢do de renda e acesso a educacdo; segunda, o fortalecimento dos
sistemas nacionais de salde. A precarizacdo dos sistemas de salde, tanto no quesito
infraestrutura fisica, como deficiéncia na provisao de profissionais de salde, é um tema
que torna a ganhar notoriedade, principalmente devido a percep¢do de que iniciativas
para aprimoramento dos indices de saude de um Estado necessitam da existéncia de
sistemas de saude nacionais fortes (KICKBUSCH, 2004; GARRETT, 2013).

Os sistemas nacionais de saude dos paises mais pobres refletem, em grande

medida, um processo de desenvolvimento cujos resultados sdo desiguais. As
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discrepancias entre 0s investimentos em salde entre paises ricos e pobres sdo cada vez
mais profundas, o que faz com que as desigualdades sociais geradas através do acumulo
desproporcional de riquezas tenham seus efeitos mais danosos nas populagdes mais
pobres. Nesse aspecto, as crises de saude global na ética dos paises mais pobres nao
dizem respeito apenas a pandemias, mas também a questdes de acesso basico, como
falta de servigos essenciais, auséncia de profissionais de saude e de medicamentos
(KICKBUSCH, 2004; SANTANA, 2011).

Se considerarmos como uma das caracteristicas da Saude Global no século XXI
0 risco comum de paises ricos e pobres em face de eventuais pandemias, é possivel
apontar que sdo as capacidades de resposta dos sistemas nacionais de saude desses
paises que marcam as diferentes maneiras com as quais 0s surtos pandémicos os afetam
(GARRETT, 2013).

Entendendo o cenario atual como condizente com o que Keohane e Nye (2001)
concebem como Interdependéncia Complexa®®, paises ricos e pobres podem ser
igualmente sensiveis aos riscos de pandemias se alastrarem para seus territorios
nacionais, porém, é o estado da infraestrutura de seus sistemas nacionais de saude que
ird determinar o grau de vulnerabilidade dos mesmos em responderem a possiveis surtos
de doengas infecciosas. Ou seja, 0s custos para paises pobres responderem aos efeitos
de pandemias sdo muito maiores do que 0s custos a serem enfrentados por paises mais
ricos. De tal modo, agBes de cooperacdo ou prestacdo de ajuda de carater paliativo
tendem a ndo transformar de maneira continua as realidades do setor de salde de paises
mais pobres, porque o ndo fortalecimento de seus sistemas nacionais de saude
proporciona uma tendéncia de manutencdo de baixa capacidade nacional de garantir
mesmo o atendimento basico. (KEOHANE; NYE, 2001; GARRETT, 2013).

Outro problema sensivel que perdura no atual contexto da Saude Global como
um fruto de arranjos de cooperacdo verticalizados € a negligéncia com a qual doengas
tropicais sdo tratadas nos arranjos da Governanca em Salde Global. Quando as
transformagdes oriundas da globalizacdo que refletem na Saide Global sdo explicadas
em termos de doengas infecciosas que possuem o potencial de se espalharem além das

® Nocso oriunda da obra Power and interdependence: world politics in transition (1977) de Robert
Keohane e Joseph Nye que atesta para a realidade de uma interdependéncia assimétrica entre os
Estados, enfatizando a existéncia de uma realidade incompativel com as percep¢Ges realistas de
centralidade do Estado e uso da for¢ca como ferramenta recorrente no sistema internacional. Ressalta a
maior participacdo de organismos ndo-estatais na Politica Internacional, a inexisténcia de uma
hierarquia clara de assuntos no cenario internacional e maior potencialidade de atuacdo de
organizagdes internacionais na regulamentacdo das interagcGes entre os Estados.
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fronteiras nacionais, necessitando agdes conjuntas para serem combatidas e
solucionadas, problemas de salde caracteristicos de determinadas localidades, seja por
questdes climaticas ou préaticas culturais, ndo estariam inseridos no escopo da Saude
Global. Essa percepgéo de riscos comuns impulsiona a maneira diferente com a qual a
salde deve dialogar com a politica externa ja na metade do século XX, mas tal visdo €
incongruente com as necessidades em satde do século XXI. A globalizagdo transforma
padrdes de producdo e consumo, aumentando os fatores de risco de doengas crénicas,
além disso, a manutencdo dos Bens Publicos Globais ndo pode ser alcancada com a
manutencgdo de alto nivel de mortalidade de doencas tipicas de paises mais pobres que
permanecem negligenciadas (MCINNES, LEE, 2012; LEE; KAMRADT-SCOTT,
2014).

Doencas como a diarreia crénica, por exemplo, podem ser muito mais perigosas
em determinadas localidades do que pandemias com alta mobilizagdo internacional,
como a gripe aviéria. Shifman (2009) explica que existem dois elementos que podem
explicar as atengdes conferidas a determinado problema de saldde no cenério
internacional: a primeira maneira seria a percep¢do material do problema, estabelecida
em termos do potencial de mortalidade e custos de resposta a uma determinada doenca;
a segunda seria percepcdo social da mesma, determinada de acordo com a leitura de
determinados grupos, que conseguem posicionar algumas doencas em niveis de
importancia capazes de mobilizar atores estratégicos em prol de seu combate e
tratamento (SHIFMAN, 2009).

A AIDS, por exemplo, possui ampla atengéo internacional em sua prevencao e
tratamento, contando com fundos de financiamento expressivos e atores importantes,
como a UNAIDS, que reiteram o discurso tecido em torno do perigo do HIV e de seu
potencial de mortalidade como um dos elementos fundamentais usados para justificar a
atencdo que dispde a essa doenca. Porém, Shiffman aponta que, nesse exemplo, a
relacdo se explicaria mais por uma percepcdo sociolégica e ndo material, visto que
problemas de salde como c6lera e pneumonia possuem potencial de mortalidade maior
do que o da AIDS. Ou seja, 0 uso de uma explicacdo baseada em percepgdo material
seria mais adequado para agfes em prol do combate da diarreia e pneumonia, por
exemplo, em comparacdo com as agdes em prol da erradicagdo do HIV/AIDS
(SHIFFMAN, 2009).

Mclnnes e Lee (2012) reiteram essa nogdo quando apontam que, em algumas
praticas internacionais em prol do combate as determinadas doencas, o enfoque
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conferido pode usar da percepgdo de perigo de mortalidade de determinado problema
como maneira de legitimar a mobilizag&o internacional, mas que tal acdo se desenrola
mais em prol da defesa de interesses econdmicos ou de seguranga (como 0 caso da gripe
aviaria, SARS). Isso ndo significa afirmar que doengas como a AIDS e o surto da SARS
ndo representem indice considerdvel de mortalidade, mas que a explicacdo material para
a atencdo internacional a uma determinada doenga ndo precisa, necessariamente, ser a
causa maior para justificar esse enfoque. A presencga de doencas negligenciadas aponta
que a percepcdo social de uma doenca e a forca dos interesses de atores com maior
poder desempenha papel fundamental nas praticas em prol da Saude Global:

Specifically, those issues that attract attention may be ones in which policy
community members have discovered frames — ways of positioning an issue
— that resonate with global and national political elites, and then established
institutions that can sustain these frames [...] When policy communities
develop convincing ideas and strong institutions, attention and resources may
follow (SHIFMAN, 2009, pp. 608).%

Essa nogdo reforga mais uma falha da Governanca em Salde Global, que apesar
dos desafios urgentes do século XXI, ainda nutre préticas em salde inapropriadas para
responder a essas demandas, que s&o fundamentalmente globais em sua natureza. Para
responder a essas novas questdes, é imperiosa a definicdo de um conjunto de préticas e
acOes no campo da saude global que agregue o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico
com acdes centradas nas esferas politica, econdémica e social, além de buscar definir de
forma precisa as responsabilidades de promocdo da saude nas esferas doméstica e
global. Negligenciar esse raciocinio é, talvez, uma das razdes da permanéncia de
gargalos nos niveis globais de saide que presenciamos atualmente. Os novos desafios a
Saude Global que se colocam no século XXI desafiam as fronteiras tradicionais de
pensamento, atestando para a necessidade de um novo contrato social global para
assegurar niveis satisfatérios de satude (KICKBUSCH, 2004).

Isso ndo significa dizer que as acbes de CNS salde ndo tenham gerados efeitos
positivos para paises com baixos indices de desenvolvimento. A propria criagdo da
Alianga Global para Vacinas e Imunizagdo (GAVI Alliance) e suas campanhas bem
sucedidas para vacinagdo contra doengas como a Malaria, por exemplo, sdo de grande

%0 “Especificamente, as questdes que atraem atencdo podem ser aquelas nas quais membros da
comunidade politica encontraram maneiras de posicionar tais questGes que reverberam nas elites
nacionais e globais, posteriormente estabelecendo instituicdes que possam sustentar essas nogdes [...]
AtencGes e recursos tendem a surgir quando a comunidade politica desenvolve ideias convincentes e
instituicGes fortes para manté-las” (traducdo nossa).
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importéncia para paises com baixos indices de desenvolvimento. Porém, a permanéncia
de escolhas por arranjos de financiamento verticais em saude (campanhas pontuais de
vacinacdo e prevencdo, por exemplo) e a falta de acGes voltadas para o financiamento
horizontal (fortalecimento dos sistemas nacionais de satde, melhoria da atencdo bésica)
sdo elementos que ndo transformam de maneira aprofundada as realidades em satde dos
paises mais pobres. Isso se da, em grande medida, pela urgéncia de resultados
mensuraveis e em curto prazo, o que reforgca ainda mais a necessidade da cooperagdo
internacional em saldde no século XXI caminhar para além das estratégicas
‘instantaneas’ de assisténcia (SRIDHAR; TAMASHIRO, 2009; OOMS et al, 2010).

Corréa (2010) ressalta que, apesar dessas constatacdes e de outras inadequagdes
na pratica da CNS, para alguns paises de renda baixa os fluxos de AOD sdo demasiado
importantes para serem rejeitados. Dentre as modalidades de CNS e CSS, a primeira é
indiscutivelmente mais fortalecida na arquitetura da CID, tendendo a ter sua relevancia
continuada pelos anos que seguirdo. Porém, as caracteristicas do século XXI na CID
urgem para a garantia de Bens Publicos Globais de tal modo que contestaces se
desenham ao monopodlio das estratégias de CNS para o desenvolvimento (CORREA,
2010):

Na saude, especificamente, a mudancga copérnica elucidada por Alcézar contém
duas dimens@es, quais sejam: 0 aumento na gama de questdes que afetam os indices de
salde global e o leque de atores com potencialidades de atuarem em arranjos para a
melhoria de tais indices. Essas duas esferas dialogam com as criticas aos arranjos da
CNS em salde ao imputarem a prética da CSS possibilidade de apresentacdo de novos e
alternativos arranjos em relacdo as acdes verticalizadas em voga, em particular via a

atuacao de paises reemergentes (PAULO, 2014).

Cooperacao Sul-Sul e Doadores Reemergentes

A Cooperacao Sul-Sul pode ser tanto uma modalidade especifica da CID, como
pode representar multiplas relages entre os paises do Sul no que concerne a integragdo
regional, relagdes comerciais publicas e privadas, além de formagdes de coalizBes em
foruns internacionais. Ao mesmo passo em que a amplitude do conceito dificulta a
realizacdo de estudos tedricos precisos, limitar o0 mesmo empobrece a complexidade da
esséncia da CSS:
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Entender a CSS como um processo complexo de trocas é fundamental diante
do surgimento de abordagens que buscam tratar a CSS como um fenémeno
ligado a trocas simplificadas, como apontam as abordagens baseadas na troca
de conhecimentos (knowledge exchange) ou de politicas (policy exchange). O
Banco Mundial e agéncias da ONU vém insistindo em apontar que o carater
diferencial da CSS em relacdo & CNS se basearia nessas dimensdes. Embora
elas existam em bases claras quando observamos parcerias entre paises de
mesmo desenvolvimento relativo, subsumir a CSS a essas abordagens é
reducionista, formando mais uma expressdo e um pensamento normativo
sobre a CSS (LEITE, 2012, p. 30).

Tomando em consideragdo essa ressalva, a cooperacao realizada por PEDs para
a promocdo do desenvolvimento serd chamada de Cooperacdo Sul-Sul para o
Desenvolvimento (CSSD). Essa modalidade de CSS possui diversas vertentes:
cooperacdo econdmica, investimentos, transferéncia de conhecimento tecnoldgico,
podendo envolver a cooperacdo somente entre paises do sul ou em combinagdo com
outros organismos, originando arranjos triangulares®!. O elemento crucial da CSSD é a
existéncia de um elemento de troca entre os Estados envolvidos no arranjo cooperativo.
Uma vez que a relagdo so sera considerada cooperativa se ambos os envolvidos se
considerarem beneficiados do arranjo, o que diferencia o termo ‘cooperagdo’ do termo
‘ajuda’ utilizado anteriormente (LEITE, 2012).

Os primeiros esforgos de articulacdo dos paises do Sul podem ser tragados a
partir da descolonizagdo afro-asidtica, resultando na realizagdo da Conferéncia sobre
Cooperagdo Técnica entre Paises em Desenvolvimento (CTPD) no ano de 1978. Esse
evento reuniu delegacfes de mais de 130 paises, reiterando a necessidade de
solidariedade entre os paises do Sul, heranca que pode ser atribuida a Conferéncia de
Bandung em 1955. Apesar das dificuldades de articulacdo entre esses atores devido as
suas disparidades internas e restricdes ao nimero de Estados participantes, avancos
estratégicos foram alcancados, representados, em grande medida, nas contestacdes que
urgiam para a transformagdo do termo ‘ajuda’ por ‘cooperagdo’, imputando a
necessidade de que os arranjos internacionais fossem calcados na nog¢ao de parceria, ndo
mais de assisténcia, além de reforco da solidariedade Sul-Sul (LOPES, 2008; PUENTE,
2010).

Nas décadas de 1980 e 1990, devido aos problemas domésticos dos paises em

desenvolvimento, oriundos de constrangimentos da estrutura do sistema internacional,

21 ~ . . ~ . . .
A Cooperagdo Triangular baseia-se na coordenagdo ente dois doadores que direcionam sua

cooperagdo para um terceiro Estado (receptor). Pode incluir um pais desenvolvido ou uma organizagao
internacional (LOPES, 2008).
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as articulacdes em torno da solidariedade dos mesmos foram prejudicadas. Entre esses
problemas destacam-se as crises com dividas externas, competi¢cdo por recursos pelos
paises do Sul em um cenéario de ajuste neoliberal, refletidos, em grande parte dos casos,
na sujeicdo aos receitudrios ortodoxos de organismos como o FMI e Banco Mundial
(LOPES, 2008; LEITE, 2012; MILANI; CARVALHO, 2013).

Esse momento de desmantelamento da solidariedade entre paises do Sul
coincide com o momento de maior presenca de questdes de saude global na Politica
Internacional, o que pode ser tomado como mais uma justificativa para a prevaléncia de
arranjos verticalizados de cooperacdo em salde nessa época. As contestagdes aos efeitos
superficiais de tais politicas véo se refletir nos anos 2000, com o lancamento da agenda
dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODMs), além de retorno da articulagdo
entre paises do sul em prol de arranjos horizontais de cooperagdo de maneira mais
acentuada (ALLEYNE, 2007; MILANI & CARVALHO, 2013).

Esse retorno da articulagdo da CSSD ¢é tanto marcado por um reforco de uma
percepcdo de desenvolvimento mais holistica, como da maior relevancia de atores
concebidos como ‘reemergentes’. A recuperagdo econdmica de atores estratégicos,
como Brasil, China, India, Turquia e Africa do Sul, aliadas com uma visido mais
integralizada do processo de desenvolvimento, passam a apresentar alternativas a nogao

verticalizada caracteristica dos arranjos provenientes do Norte Global (LEITE, 2012):

Trata-se, desde entdo, de uma tentativa de garantir uma insercdo internacional
diferenciada de alguns paises do Sul no didlogo com os paises desenvolvidos.
Boa parte da engenharia institucional que, desde o comego dos anos 2000,
tem sustentado a CSS fundamenta-se no pressuposto de que paises em
desenvolvimento podem e devem cooperar uns com 0s outros a fim de
garantir reformas politicas da governanga global (FMI, Banco Mundial,
ONU) e resolver os seus proprios problemas econdmicos e sociais com base
em identidades compartilhadas (ex-coldnias, status econdmico, experiéncia
histdrica, etc.), esfor¢cos comuns, interdependéncia e reciprocidade. Isso
significa afirmar que a CSS pressupde uma geopolitica e uma geoeconomia
do mundo que ndo sejam exclusivamente a expressdo das prioridades do
Ocidente (MILANI; CARVALHO, 2013, p.15).

Esses doadores reemergentes sdo a0 mesmo tempo receptores de cooperacéo
Norte-Sul e doadores de Cooperacdo Sul-Sul para o desenvolvimento, séo Estados que
possuem importancia politica e estratégica crescentes no cenario internacional (LOPES,
2008). Apesar de incipiente em relacdo aos montantes de ajuda fornecidos pelos paises
membros da OCDE, a participagdo desses atores no cenario da CID cresceu
exponencialmente nos Gltimos anos. Nesse aspecto, a atuacdo dos paises do Sul Global
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como doadores enfatiza a no¢do de que a CSSD pode atuar como uma forca catalisadora
na mudanca das concepg¢des de promocdo do desenvolvimento pautada em abordagens
verticalizadas (MILANI, 2012; MILANI; CARVALHO, 2013):
In its most political form, SSC is the illustration of the erosion of the
developing world’s ties of dependence to the West and the former colonial
powers — even more so in light of the global economic downturn of 2008,

which began with the financial crisis in the US, followed by Europe
(SIDIROPOULOQS, 2012, pp. 2).%

E necessario salientar que a cooperagdo prestada pelos mesmos nio é recente,
apenas obscurecida pela auséncia de dados e participacdo reduzida nos fluxos
destinados a CID quando comparados com 0s montantes disponibilizados por atores do
Norte, concebidos como “tradicionais”. Além disso, esses atores percebidos como
reemergentes ndo firmaram consensos entre si para a pratica da CID
(institucionalizac&o)?, ao oposto dos doadores tradicionais membros do CAD/OCDE.
Os holofotes estdo sobre eles devido, em grande medida, a acelera¢do do crescimento
econdmico e politico (influéncia como atores regionais e globais) dos mesmos nos
altimos anos (BROWN; MORTON, 2012; QUADIR, 2013).

Porém, apesar das promessas de impacto desses atores na CID 0s mesmos
enfrentam sérias dificuldades para a institucionalizacdo de suas ac¢bes, 0 que pode ser
um dos principais problemas para o fortalecimento da CSSD. Quadir (2013) aponta que
a medida que crescem em participacdo no cenario da cooperacdo internacional, 0s
paises do Sul encontram dificuldades para coordenar, administrar, monitorar e avaliar 0s
resultados da ajuda prestada de maneira sistémica/institucionalizada. Esses paises, na
maioria dos casos, tendem a preferir arranjos do tipo ad hoc ao invés da
institucionalizacéo de corolario comum entre si, 0 que pode dificultar a coordenacéo de
praticas entre os mesmos. A operacionalizagdo da CSSD encontra ainda enormes
empecilhos de ordem técnica, como a inexisténcia de bases nacionais de coleta de
dados, inclusive de fluxos ndo-oficiais (LEITE, 2012; QUADIR, 2013).

Outro problema para mensurar 0 montante da participacdo dos paises do Sul nos
arranjos de cooperacdo é a multiplicidade de metodologias para a coleta desses dados.

?2 “Em sua forma mais politica, a CSS é a ilustrag3o da eros3o das amarras de dependéncia do Ocidente
e das antigas poténcias coloniais — ainda mais em face da crise econémica global de 2008, que se
originou nos Estados Unidos, seguidos da Europa” (tradugdo nossa).

> No 4mbito académico n3o ha consenso sobre a institucionalizagdo da CSS, porém o debate est4
corrente. (KLEMIG, 2014).
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Grosso modo, existem trés impeditivos para a melhor compilacédo dos dados sobre os
fluxos de cooperacdo Sul-Sul: 1) problemas técnicos e institucionais de coleta e
definicdo dos dados; 2) falta de coordenacdo na coleta de dados no nivel nacional
(fragmentacdo entre agéncias e ministérios); e 3) falta de coordenacdo da coleta de
dados devido a auséncia de um férum que execute tal atividade (ECOSOC, 2008).

Apesar de tais empecilhos, entre os estudiosos e defensores da CSSD, é a identificagdo
de identidades e problemas compartilhados entre os paises em desenvolvimento que
define o diferencial dessa modalidade em comparagdo com os arranjos verticalizados. A
proximidade dos paises do Sul possibilitaria o intercambio de praticas e politicas
adequadas a contextos semelhantes, priorizando uma relacdo de troca, ndo apenas de
transferéncia de recursos e imposicdo de condicionalidades, elemento presente na CNS.
Esse entendimento também fortaleceria a ideia de que a CSSD tém o potencial de
promover concepgOes alternativas do processo de desenvolvimento e,
concomitantemente, proporcionar uma ruptura com o0s moldes dominantes de
cooperacdo em prol de uma reestruturacdo da arquitetura da CID (SIDIROPOULOS,
2012; MILANI; SUYAMA,; LOPES, 2013).

Porém, ressalvas fundamentais devem ser feitas para evitar a essencializacdo do
Sul contida nesse tipo de argumento. A primeira € o reconhecimento indubitavel de
particularidades e assimetrias entre paises do Sul Global, cujas realidades econémicas,
sociais e culturais séo diversas, tornando uma homogeneizacao e generalizacdo de suas
caracteristicas tarefa impraticavel e, certamente, improdutiva. Alguns paises do Sul
compartilham de raizes historicas semelhante, como o advento da colonizagéo, além de
outras caracteristicas proprias que 0s agregam no mesmo estrato de paises em
desenvolvimento, diferenciando-os de paises desenvolvidos. Porém, as diferengas entre
tais tipos de Estados sdo fundamentais e claras, refletidas na diversidade de indices de
desenvolvimento e potencialidades dentro do grupo que agrega os Estados do Sul
Global (SOUZA, 2012a).

A segunda ressalva importante é a desmistificacdo de que a CSSD opera baseada
na auséncia de interesses proprios dos paises do Sul que prestam cooperagao - ambicdes
que podem ser econbmicas, politicas, de manutengdo da seguranca dentre outros
elementos ndo exaustivos -, mas sim voltadas para a solidariedade Sul-Sul

desinteressada®’. A cooperaco prestada por atores do Sul Global pode carregar nogées

24 ~ see . A . .z ~
Dentre as razdes politicas, o caso chinés pode servir como exemplo ja que o comego da cooperagao da
China com paises africanos tinha, dentre outros motivos, o objetivo de enfraquecimento das relagdes
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dependistas, pois a elaboracdo de suas estratégias e préaticas ndo geraria,
necessariamente, resultados benéficos e, consequentemente, opostos a eventuais
resultados perniciosos oriundos de agOes postas em curso por atores do Norte
(BROWN; MORTON, 2008; SOUZA, 2012a).

Complementando essa ressalva, ndo apenas a CSSD pode ser guiada por
interesses proprios dos paises doadores a despeito das reais necessidades daqueles
atores que recebem essas acOes de coopera¢do, mas esses arranjos também podem
promover o reforgo de nogOes imperialistas, desta vez levadas a cabo por atores do Sul.
Para os paises receptores, se ndo houver uma mobilizacdo internacional para a
promocdo de bens publicos globais na garantia de suprimento das necessidades
humanas basicas esse arranjo podera representar apenas a troca de um ‘patrdo’ por outro
(ROSEMBAWN; TYLER, 1975; LEITE, 2012):

Contrary to what some authors and policy makers claim, this article finds that
the Southern donors’ overseas development agendas are based largely on
national self-interest and national priorities. Non-tied aid thus becomes a sort
of rhetoric, not a serious political commitment to managing and/or delivering
development in a concrete manner that ensures the role of Southern countries
in determining their own priorities and preferences (QUADIR, 2013, p. 16).”

Portanto, a nogdo de uma cooperacdo necessariamente desinteressada é erronea,
visto que os doadores do Sul também podem dirigir seus fluxos de cooperacdo guiados
por interesses nacionais de ordem politica e econbmica, além de alguns paises
delinearem seus programas de ajuda exigindo o consumo de seus bens e servigcos na
execucdo dos projetos nos paises receptores. Apesar de a horizontalidade, de maneira
realistica ndo poder ser necessariamente garantida em virtude das discrepancias entre 0s
préprios paises do Sul Global no que diz respeito as suas estratégias e realidades, essas

observacGes ndo devem obscurecer o potencial que tais arranjos desempenham em um

dos paises africanos com Taiwan, fortalecendo o reconhecimento da China continental. Além disso, ha
ainda o caso da Venezuela, na conformagdo de um modelo alternativo ao modelo neoliberal
representado na figura dos Estados Unidos (conformando, inclusive, a Alternativa Bolivariana para as
Américas - ALBA). Isso demonstra que a CSSD ndo pode ser tomada como uma cooperacdo desprovida
de interesses politicos, ndo diferindo, essencialmente, da cooperagdo Norte-Sul (ECOSOC, 2008).

2 “Em oposicdo as concepgdes de alguns atores e policy makers, esse artigo demonstra que as agendas
de atuagdo dos doadores do Sul sdo baseadas largamente no interesse nacional e prioridades internas. A
ajuda sem condicionalidades é basicamente retdrica, ndo um compromisso politico sélido de
administrar e/ou conceder politicas de desenvolvimento em uma maneira que garanta aos paises do Sul
a determinacdo de suas proéprias prioridades e preferéncias” (traducdo nossa).
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cenario de contestacio aos modelos tradicionais no século XXI (CORREA, 2010;
KEIJZER, 2012, PINO, 2013):

Tomando-se o conjunto desses fatores, criam-se condicBes objetivas para se
discutir o que poderia ser considerado relevante como acgdo de cooperagdo
internacional no futuro, bem como qual seria a pertinéncia dessas novas
politicas e estratégias para a materializacdo de condicdes reais de promogao
de um desenvolvimento equilibrado e durdvel. Ndo ha como tais discussdes
continuarem a ser conduzidas a partir de pautas em que temas sensiveis tem
sido cuidadosamente podados de forma unilateral pelos paises doadores [...]
Somente com o amadurecimento das relacGes politicas e econdmicas entre 0s
paises em desenvolvimento, a partir da identificacdo de temas de interesse
comum que resistam & tendéncia histdrica de fragmentagéo de posicoes, serd
possivel induzir novas dindmicas nos fluxos de intercAmbio de
conhecimentos, de informagéo e de investimento que permitirdo reconfigurar
a atual arquitetura dos mecanismos de cooperagdo internacional que hoje
beneficia exclusivamente os paises desenvolvidos (CORREA, 2010, p. 49).

Nesse cenario de uma nova arquitetura em salde e da possibilidade de
participacdo de atores do Sul na conformagdo dos ditames da CID em Saude, a
particularidade dos atores reemergentes — refletida em sua dupla insercdo nos arranjos
de CID - torna-os uns dos principais atores na proposi¢do desses novos arranjos. A
pratica da Cooperagdo Técnica entre Paises em Desenvolvimento é uma das principais

ferramentas desses paises enquanto doadores.

Cooperacao Técnica em Saude

A retomada do félego da Cooperacdo Sul-Sul, grosso modo, reforga uma nogéo
de que as agdes internacionais em prol do desenvolvimento devem trilhar um caminho
que se molde para além da prestacdo de ajuda, que preze por arranjos pautados na
adequacdo das praticas cooperativas em consonancia com transformagoes profundas nas
estruturas que geram problemas tipicos do subdesenvolvimento, com destaque para
problemas no campo da salde:

Today, aid needs to deal with a larger variety of development situations
across countries and on the global level. Beyond basic needs and poverty
reduction, the national and local problem areas in partner countries vary
considerably. At the same time, issues such as climate change, global
health and food security have emerged as global development challenges.
Attempts by aid actors to keep their formal goals free of policy objectives

other than poverty reduction are being challenged by new global
demands related to the provision of global public goods. Finally, aid is
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under budgetary pressure in a number of rich countries (JANUS;
KLINGBIEL; PAULO, 2014, p. 2).%

A salde precisa sair da esfera da caridade, e ser reconhecida em termos de
direitos e justica globais. Os préoprios modelos de assisténcia em salde precisam
reconhecer a mesma como um dos aspectos fundamentais que afetam a garantia de
direitos fundamentais. As ac6es de CID urgentes para o seculo corrente exigem que tais
arranjos garantam transformagdes concretas nas realidades locais, modificando de
maneira positiva 0s indices nacionais dos paises receptores, principalmente via
promogdo do desenvolvimento humano nos mesmos (KICKBUSCH, 2004; CORREA,
2010).

Nesse sentido, a Declaracdo de Paris sobre a Eficacia da Ajuda ao
Desenvolvimento (2005) reitera a necessidade de apropriagdo dos paises receptores de
ajuda em relacdo as escolhas e estratégias empregadas, reforcando o carater
complementar do papel dos doadores. Isso seria fundamental para que seus projetos ndo
se sobreponham ou entrem em conflito com as a¢des ja tomadas pelo pais receptor,
atentando para a manutencdo do carater de mutua responsabilidade, integrando doadores
e receptores (DECLARAQAO DE PARIS, 2005; BUSS, FERREIRA, 2010a).

A Declaracdo de Oslo seria uma das principais iniciativas no sentido de
promover a cooperacdo internacional em acordo com os principios da Declaracdo de
Paris, que sdo posteriormente reforcados na Declaracdo de Busan de 2011: “Parcerias
para 0 desenvolvimento s6 terdo éxito se sdo liderados pelos Paises em
Desenvolvimento, implementando abordagens adaptadas as situacdes e necessidades
especificas do Pais” (DECLARACAO DE BUSAN, 2011, pp. 12).

A proposta da CTPD é, em grande medida, congruente com essa légica, quando
enfatiza a necessidade de coeréncia entre as estratégias dos doadores e as necessidades
dos receptores, reforcando nogdes de parceria e promogéo de arranjos capacitivos. Esse
arcabouco de ideias € heranga do Plano de Acdo de Buenos Aires (PABA) de 1978,
considerado o marco da CTPD (LOPES, 2008).

?® “Atualmente, a ajuda engloba uma variedade de assuntos relacionados com o desenvolvimento nos
paises e no nivel internacional. Além das necessidades bdsicas e da redu¢do da pobreza, os problemas
nacionais e locais nos paises variam bastante. Ao mesmo tempo, questdes como mudangas climaticas,
saude global e seguranca alimentar emergem como desafios globais a promocdo do desenvolvimento.
Tentativas postas em curso pelos doadores de ajuda no sentido de garantir que seus objetivos formais
sejam dissociados de esferas além da reducdo da pobreza estdo sendo desafiadas pela demanda global
por politicas que garantam a provisdo de bens publicos globais. Além de tudo, os fluxos destinados para
a ajuda internacional estdo sofrendo sob pressGes orcamentarias em paises ricos” (traducdo nossa).
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E necessario firmar, porém, que nio é objetivo da CTPD substituir a cooperagio
Norte-Sul, mas sim disseminar experiéncias bem sucedidas entre os paises do Sul,
permitindo, em alguns casos, um melhor aproveitamento da cooperacdo outrora
recebida pelo Norte. A prética da CTPD por paises do Sul ndo eximiria os paises do
Norte de continuarem a buscar opg¢des adequadas de promocdo de cooperacdo para o
desenvolvimento (LOPES, 2008; LEITE, 2012).

A Unidade Especial do Programa das Nag8es Unidas para o Desenvolvimento?’
estabelece que dentre os principios que classificam uma atividade como CTPD devem
ser prezadas as noc¢bes de compartilhamento de conhecimentos, além de tecnologias,
recursos e capacidades. Caso a cooperacdo de vertente técnica seja realizada via um
arranjo de triangulacdo, os recursos que fundamentem as agdes de CTPD devem ser
oriundos da contraparte do Sul para serem considerados a¢fes de cooperagao técnica,
ndo mera transferéncia de praticas e recursos do Norte (LOPES, 2008).

Um dos potenciais da CTPD ¢ a replicacdo de a¢bes bem sucedidas do pais
doador para o pais receptor, mas tal nogdo precisa ser tecida com ressalvas. Replicar tais
praticas nem sempre é possivel, devido as diversidades de realidades e potencialidades
dos paises do Sul. Tais politicas devem ser cuidadosamente atreladas com as
configuracbes internas dos paises receptores, para que ndo gerem a mesma
incongruéncia da replicacio dos receituarios do Norte (LOPES, 2008; CORREA, 2010).

Em Salde, as a¢Bes de CTPD devem prezar por uma visdo holistica da saude e
de seus determinantes, enfatizando em suas agdes enfoque na mitigacdo dos efeitos da
pobreza, necessidade de preservacdo ambiental, promo¢do da educagdo, garantia de
desenvolvimento urbano e emprego. Essa viséo integralizada da CTPD em salde deve
enfocar, majoritariamente, na melhoria das capacidades organizativas dos Sistemas
Nacionais de Saude (SNS), mediante a formatacdo de um diagndstico claro e
aprofundado que explique as dificuldades correntes em salde na localidade receptora
dos arranjos de cooperagdo (BRONFMAN; POLANCO, 2003).

Nesse sentido, a CTPD reconhece o fortalecimento dos SNS como a base
fundamental para o aprimoramento das capacidades nacionais de resposta a desafios em
salde. Esse tipo de cooperacdo pode tomar forma, por exemplo, na estruturacdo dos

SNS quando a precariedade dos mesmos 0s torna pouco resolutivos ou no treinamento

*’ Essa instancia foi criada como resultado do Plano de Buenos Aires de 1978, convertida no ano de 2004
em um organismo para tratar da Cooperagao Sul-Sul de maneira mais ampla (ssd.undp.org).
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de profissionais em salde, garantindo melhor aproveitamento dos recursos humanos
nacionais e mesmo complementando lacunas oriundas da falta desses profissionais
(BUSS; FERREIRA, 2010a). Além disso, outras a¢cdes de CTPD voltadas para a saude
podem ser exemplificadas na promocdo de transferéncia de expertise na producdo de
medicamentos, como acontece com as agdes da Fundagdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ)
em Mocambique (FERNANDES, 2013).

A concepcdo brasileira de Cooperacdo Técnica Internacional baseia-se na agdo
conjunta dos atores envolvidos na execucdo de arranjos que prezem pela transmissao de
arcabouco de conhecimentos e experiéncias, além de tecnologias, que proporcionem
resultados em conformidade com a garantia do desenvolvimento socioeconémico do
pais receptor. A CTPD, em particular, representa uma oportunidade de transferéncia de
conhecimentos e politicas publicas para a promocédo do desenvolvimento nos paises
receptores, ndo apenas no intuito de sanar deficiéncias imediatas, mas também no
sentido de prover as bases para a realizacdo de um processo de desenvolvimento
autdbnomo desses paises receptores. Fundamenta-se no fortalecimento institucional dos
paises receptores, com destaque para a¢des nos SNS, por meio do que concebe como
Cooperagdo Estruturante em Saude (LOPES, 2008; IPEA/ABC, 2013):

A abordagem [Cooperacdo Estruturante em Salde] visa a colaborar na
construcdo de capacidades para o desenvolvimento, tomando em conta as
capacidades e recursos endogenos existentes em cada pais. Para tal, combina
intervencBes concretas com a geracdo de conhecimento e a construcdo de
capacidades locais (SILVEIRA, 2011, p. 53).

Essa modalidade de CTPD adotada pelo Brasil agrega os seguintes elementos:
enfoque em concepcBes horizontais em salde (fortalecimento dos SNS); garantia de
resultados que promovam qualificacdo em saude; coordenacdo de atividades no ambito
regional; presenga constante e enfatica dos ministros da saude na conducdo do processo;
além de reforco da parceria entre os Ministérios da Salde e das RelacBes Exteriores
(SILVEIRA, 2011).

A integracdo entre as esferas da salde e da formacdo da politica externa -
elemento crucial para a formacdo de iniciativas em cooperacdo em saude robustas e
consistentes, como exposto por Fidler (2010) - se reflete no caso brasileiro no firmar do
Protocolo de Intengbes entre o Ministério da Saude e o Ministério das RelagOes
Exteriores em 2005. Essa iniciativa visava fortalecer o dialogo e a coordenagdo entre 0s
dois ministérios na conducdo da CTPD brasileira em Satde (SANTANA, 2011).
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A justificativa brasileira pela predilecdo pelo o modelo de Cooperagéo
Estruturante em Saude se baseia na necessidade de evitar uma transmissdo exaustiva de
conhecimento em prol de um arranjo calcado no empoderamento, de modo que 0s
paises receptores atuem como protagonistas do processo. Essa estratégia garantiria e
sustentabilidade do arranjo, possibilitando que a cooperacdo realizada garanta a
realizacdo de transformacdes estruturais e continuas (CORREA, 2010; SILVEIRA,
2011).

A CTPD brasileira mobiliza mais de 170 organismos federais, dentre
Ministérios, agéncias governamentais, governos locais, fundacfes e outros organismos
provenientes da articulagdo da sociedade civil organizada. Dentre as instancias
responsaveis pela estruturacdo e operacionalizacdo da CTPD brasileira em Salde,
podemos destacar: a Assessoria Internacional do Ministério da Saide (IASA-MS); o
Programa DST/AIDS; a Fundacdo Nacional de Salude e a Fundagcdo Oswaldo Cruz. A
IASA coordena a maioria dos projetos em salde voltados para membros da CPLP e do
Norte africano, enquanto que o Programa DST/AIDS é um dos principais articuladores
da necessidade de transferéncia de tecnologia para a producdo de antirretrovirais. A
Fundacdo Nacional de Saude promove, em parceria com a OPAS, acdes de saneamento
basico em paises latino-americanos, além de promover a¢Ges para controle e combate de
doencas como a Malaria e Febre Amarela nas regifes de fronteira. J& a FIOCRUZ, que
se debruca, majoritariamente, na conducdo de pesquisa cientifica e avaliacdo de
politicas publicas, auxilia arranjos especificos de cooperacdo brasileira, como o
estabelecimento da fabrica de antirretrovirais em Mocambique (CEPIK; SOUSA, 2011;
ABDENUR; FONSECA, 2014).

A partir disso, o Brasil se configura como um dos doadores reemergentes que
possuem potencial de influenciarem os ditames da cooperacdo em saude global no
século XXI. Como j& mencionado, esses paises possuem uma dupla inser¢do nessa
arquitetura, sdo ao mesmo tempo doadores e receptores de cooperagdo em salde. O
capitulo seguinte tem como objetivo analisar como o Brasil se comporta na Governancga

em Saude Global levando em consideracdo essa dualidade de atuacéo.
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CAPITULO 3: A DUPLA INSERCAO BRASILEIRA NA
ARQUITETURA DA SAUDE GLOBAL

Alcazér (2008), ao tecer sua argumentacdo a respeito da singularidade do século
XXl no tratamento a Salde Global, aponta que o Brasil desempenhou papel
fundamental na transformacdo observada na relacdo de questdes de saide publica com a
formulacdo da politica externa. As principais transformacdes sdo oriundas da maneira
como o pais trata questdes de direito a saude e como isso se reflete na formulagdo da
Politica Externa nacional e, consequentemente, pratica da Diplomacia em Salde.

A percepcdo de uma nova arquitetura da Saude Global no século XXI apresenta
um consideravel leque de possibilidades de agBes, elemento singular em relacdo ao
modo como questBes de salde eram tratadas no nivel internacional até meados do
século passado. A combinagdo de uma gama maior de temas tratados no dmbito da
salde publica global com a reemergéncia de atores estratégicos permite que 0s mesmos
desempenhem papeis duais nessa arquitetura, caracterizados pela no¢do de uma dupla
insercio (ALCAZAR, 2008; LOPES, 2008).

Tendo tais reflexdes em consideracdo, esse capitulo se propde a expor como o
Brasil se insere nessa nova arquitetura de Salde Global, previamente exposta no
capitulo um, utilizando dessa nocéo de dupla insercdo. Para tal, serd exposto o papel de
doador de cooperacdo técnica em salde para os paises africanos de lingua oficial
portuguesa, e de receptor de cooperacdo técnica cubana através do Programa Mais
Médicos para o Brasil. E interessante notar que, na escolha desses dois casos
ilustrativos, o Brasil ndo se comporta apenas como doador para o Sul, mas também

como receptor do Sul.

Politica Externa e Saude no Governo Lula (2003-2010)

O tratamento concedido pelo governo brasileiro a questdes de Saude Global
pode ser explicado a partir de duas raizes fundamentais: a primeira é a percepgao
nacional a respeito da saude publica, expressa na legislacdo federal desde a criacdo do
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Sistema Unico de Sautde (SUS). Essa visio reforca a capacidade de articulagdo politica
do Ministério da Saude, além de, na Gtica de Buss e Ferreira (2012), favorecer tanto as
pastas da saude e das Relacdes Exteriores ao dar-lhes um marco politico doméstico de
extrema importancia para o suporte da posicao brasileira a nivel nacional e internacional
(BUSS: FERREIRA, 2012).

A segunda explicacdo fundamental € a propria transformacdo da realidade
internacional em salde e a emergéncia de outros temas sociais correlatos nas Relacbes
Internacionais, que proporcionam a paises reemergentes a participacdo mais efetiva nos
ditames da politica internacional via recursos de soft power. Esses paises seriam
considerados Estados-pivls, ou seja, atores em desenvolvimento que apresentariam
potencial com perfil para assumir lideranca na promocdo e aplicagdo da CTPD. No
campo especifico da salde, essa vertente de atuacao pode ser caracterizada na prética da
Diplomacia em Salude (LOPES, 2008; SANTANA, 2011).

O pioneirismo da atuacdo internacional brasileira em salde data da metade da
década de 1990, via resolugdes nacionais de promoc¢do do tratamento ao HIV, pratica
até entdo desencorajada pela Organizacdo Mundial da Salde e demais agéncias
correlatas. A promocdo do tratamento antirretroviral representou o reconhecimento
maximo da salde como um direito humano, evitando o ostracismo da comunidade
soropositiva no delineamento de politicas publicas, além de incentivar uma tendéncia
internacional que transformaria a maneira com a qual as ag0es para o HIV/AIDS eram
realizadas até entio (ALCAZAR, 2008; SOUZA, 2012b).

E durante o governo do ex-presidente Luis Inacio Lula da Silva (2002-2010) que
as questdes de Saude Global se intensificaram no calculo da politica externa brasileira.
O discurso do ex-presidente na abertura no 11° Congresso Mundial de Salide e 8°
Congresso Brasileiro de Saude Coletiva, realizados no Rio de Janeiro em 2006,

sumariza essa percepcao:

[...] a sadde coletiva no mundo, hoje, em especial em paises com graves
disparidades de renda e oportunidades, transcende as barreiras dos hospitais,
dos postos de salde, das farmécias e das universidades. Os governos devem
continuar fortalecendo e democratizando esses mecanismos tradicionais para
o trato da satde da populacdo, mas esta cada dia mais claro que essa agenda €
de natureza, sobretudo, politica. A salde coletiva é parte integrante do
verdadeiro desenvolvimento das nagfes, no qual os beneficios do
crescimento econémico sdo absorvidos por toda populacgdo, na forma de
reducdo das desigualdades sociais e na garantia do exercicio de seus
direitos basicos. E para este desenvolvimento, portanto, que todos nos
devemos dedicar os nossos maiores esforgcos e o foco principal de nossas
politicas, seja no plano interno ou nas relagdes internacionais [...] E por esse
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motivo que o Brasil, assim como muitas das na¢des e dos organismos aqui
representados, estd engajado em uma agenda internacional no qual o
desenvolvimento com justica social e o combate a fome e a miséria sdo as
linhas mestras (BRASIL, 2006, grifo nosso).

A expressdo ‘mudanga copernicana’ trazida por Alcazar também é reafirmada
nesse momento da politica externa brasileira em salde com a “quebra da patente” do
antirretroviral Efavirenz, justificada, na comunicacdo oficial da Presidéncia da
Republica, pelo fato que a licenga compulsoria firmava suas bases na percepcao de que
a salde precedia o comércio. A inclinagdo contida nas atitudes do governo Lula — que
indicava a possibilidade de novas a¢des nesse sentido, caso fossem 0s meios necessarios
para garantir a salde e a dignidade da comunidade soropositiva brasileira — indicava
uma clara mudanca na relacdo entre salde publica e politica externa, com claro
potencial para se espalharem para as agdes brasileiras de CSSD (ALCAZAR, 2008).

As possibilidades que se estendiam para a cooperacdo brasileira em satde foram
reforcadas pelo entdo Ministro das RelagOes Exteriores, Celso Amorim, na 602
Assembleia Mundial da Saude, realizada em Genebra em 2007:

O interesse nacional medido em termos do bem estar de nosso povo -
especialmente daqueles menos favorecidos - deve ser o principio central da
politica de Governo. Mas o interesse nacional deve ser combinado com
solidariedade ativa em relacdo a sorte de outros povos. Em um mundo
globalizado, nas quais as ameacas globais provém principalmente da pobreza,
da alienacdo e da exclusdo social, solidariedade ndo é somente um dever
moral, ¢ uma demonstracdo de interesse proprio inteligente [...] A salde é
crucial para o desenvolvimento e para 0 combate a pobreza. "A fome e a
doenca sdo irmas gémeas", disse o Presidente Lula na Assembleia Geral das
Nac6es Unidas no ano passado [...] A cooperacdo Sul-Sul pode desempenhar
um papel central na luta contra doencas infecciosas. O Brasil estd no
momento cooperando com Guiné-Bissau e Mocambique, entre outros, para
combater a epidemia de HIV/AIDS. Noés fornecemos medicamentos
antirretrovirais e ajudamos na prevencao da transmissdo de mae para filho.

Também estamos envolvidos no treinamento de pessoal médico e na
instalacdo de infraestrutura para o tratamento (AMORIM, 2007).

O lancamento da Declaragdo Interministerial da Oslo (2007) a partir da
formacéo da Iniciativa Satde Global e Politica Externa (2006), parceria do Brasil com
os Ministros das RelagBes Exteriores da Franga, Indonésia, Senegal, Africa do Sul e
Tailandia, marca de maneira mais robusta o principio de atrelamento entre Politica
Externa e questbes de salde. Esse documento apresenta de maneira consistente a
impossibilidade de permanéncia de lacunas na politica externa no que concerne a
assuntos ligados a Saude Global, reiterando a percepcao de uma realidade social global
cujos desafios a serem enfrentados pelas nacBes assumem formas até entdo

negligenciadas. Visto de maneira holistica, a promogdo do desenvolvimento requer
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atencdo em &reas sensiveis, cujos reflexos se espalham para além de si proprias, como €
0 caso da saude (OSLO INTERMINISTERIAL DECLARATION, 2007).

Isso atesta uma escolha brasileira de se inserir de maneira aprofundada nas
questdes sociais que passam a permear as Relagdes Internacionais, aproveitando-se da
maior relevancia econémica, politica e estratégica do pais nos ultimos anos. As acdes
brasileiras em Saude Global também se refletem em uma diversificacdo de parceiros,
manobra que Pecequilo (2008) caracteriza como uma combinagdo dos eixos verticais
tradicionais da PEB com eixos horizontais, representados na aproximagao com os paises
do Sul Global, promovendo a autonomia brasileira pela diversificagdo (LOPES, 2008;
PECEQUILO, 2008).

O governo Lula, ao promover uma diversificacdo de parcerias, equilibrando as
relagdes Norte-Sul e Sul-Sul na PEB, estaria equilibrando duas vertentes, de maneira
geral, opostas: um arranjo hemisférico-bilateral, caracterizado, grosso modo, pelos
arranjos de aproximacgdo com os Estados Unidos, e uma tendéncia global-multilateral,
que passa a englobar atores do Sul na estratégia de insercdo internacional brasileira.
Uma insercdo hemisférica-bilateral, condizente com a PEB da década de 1980,
representara uma autonomia pela exclusdo ao buscar a inser¢éo brasileira no Sistema
Internacional dominado pela hegemonia norte-americana. A prevaléncia de tal arranjo,
todavia, se mostrara inconcebivel no século XXI, exigindo do Brasil uma inser¢do
internacional condizente com suas capacidades e sua relevancia no cenario
internacional. De tal modo, a aproximagdo com os paises do Sul — todavia, sem negar o
carater estratégico das relagdes com o Norte Global — atestaria a mescla entre as
relagdes verticais e horizontais na PEB (PECEQUILO, 2008).

Os programas de internacionalizacdo brasileira em Saude também foram
conduzidos via maior aproximagdo com organizages internacionais reguladoras de
atividades em tal questdo, como a Organizacdo Pan-Americana de Salde. Foi através da
OPAS, no ano de 2003, que o Brasil buscou a internacionalizacdo de seu modelo de
reforma sanitaria via o Programa de Difuséo e IntercAmbio sobre Reforma Sanitéria. As
funcbes da OPAS se desenrolariam no sentido de realizar mobilizacdo e promogéo de
cooperacao técnica internacional, de modo a promover reformas sanitarias nos sistemas
de salde nacionais dos paises receptores, ao passo que o Ministério da Salde seria
incumbido de divulgar o modelo brasileiro de organizagdo do SUS para os PALOPS, os
paises vizinhos latino-americanos e os paises da iniciativa IBAS (PIRES-ALVES;
PAIVA; SANTANA, 2012).
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Promovendo a manutencgdo da parceria, em 2006, o Brasil assinou com a OPAS
um de seus mais importantes documentos de promocdo da cooperacdo triangular, o
Termo de Cooperacdo n° 41, iniciativa com participagdo da FIOCRUZ com vistas a
promover o intercambio de experiéncias em satde publica brasileira, representando uma
das estratégias mais robustas e capazes de catalisar o intercambio das praticas bem
sucedidas em salde publica Brasil no escopo da CSSD (PIRES-ALVES; PAIVA;
SANTANA, 2012, p. 445).

Esse termo de cooperacdo tem como foco o estabelecimento de um Programa de
Saude Internacional alinhado com a pasta do Ministério da Satde, que visaria promover

pesquisa em:
salde coletiva, producgdo de insumos, analise de politicas pablicas, apoio as
acOes de ciéncia e tecnologia, experiéncias em desenvolvimento comunitério,
controle de qualidade e risco ambiental, implementacdo de processos
educativos inovadores, exploracdo de fontes de informacgdo, comunicagdo
social e histdria da saide (PIRES-ALVES; PAIVA; SANTANA, 2012, p,
448)

Dentre os principais beneficiarios da CTPD brasileira encontram-se 0s paises
africanos, que, de acordo com dados da ABC, receberam 22.6% dos, aproximadamente,
57 milhdes de ddlares que o Brasil destinou para atividade de CTDP no ano de 2010
(aproximadamente 6% dos gastos nacionais com CID). Dentre as nacgdes africanas
receptoras da CTPD brasileira destacam-se os Paises Africanos de Lingua Oficial
Portuguesa (PALOPs)?® (ABDENUR; FONSECA, 2014).

A Cooperacéao Técnica Brasileira em Saude para os PALOPs

Até os anos 1990, aproximadamente, a Africa ndo era um dos enfoques
principais da politica externa brasileira, que priorizava a aproximagdo com 0s paises
desenvolvidos (Estados Unidos e Europa Ocidental) e a promogdo da integragéo
regional via o fortalecimento do Mercosul. Esse cenario so iria se transformar durante o
Governo Lula, que buscou ampliar de maneira significativa as relagdes do Brasil com o
continente africano (SILVEIRA, 2011):

?% . Angola, Cabo Verde, Guiné-Bissau, Mocambique e S&0 Tomé e Principe.
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As mudancas na politica externa refletiam a percepcéo, por parte do governo
brasileiro, de oportunidades decorrentes do ordenamento internacional. Sob
este prisma, existiriam brechas para uma poténcia média como o Brasil
lograr uma presenca mais afirmativa em plano global (SILVEIRA, 2011,
p. 59, grifo nosso).

O uso da Diplomacia em Saude e da pratica da CTPD foram alguns dos
instrumentos utilizados pelo governo federal na aproximagio com a Africa, nogio que
se reflete nos 17 acordos de CID firmados entre o Brasil e 0s paises africanos membros
da Comunidade de Paises de Lingua Portuguesa (CPLP) entre 2003-2010. Os PALOPs
receberam importantes acdes de CTPD em saude por parte do Brasil durante a gestdo
Lula, que abarcam as necessidades mais urgentes identificadas pelos governos dos
paises receptores, as quais sao: acdes de combate e tratamento ao HIV/AIDS; produgéo
de medicamentos antirretrovirais; promoc¢do da capacitacdo de profissionais de salde
nacionais; acbes voltadas para a prevencdo e controle da Maléria; estruturacdo dos
sistemas nacionais de satde e promogdo da educagdo em satde no nivel superior e pos-
graduacio (PASQUALIN; GARCIA, 2011).

As acdes desenvolvidas nos PALOPs, em especial o fortalecimento dos SNS e
promogéo da capacidade local de producéo de antirretrovirais, séo congruentes com 0s
principios que j& eram defendidos pelo Brasil no encontro interministerial em Oslo:

Improve national and regional research capacity and the management
capacity of public health systems, taking into account the special needs of
the developing countries and using a variety of modalities including
twinning, exchange programmes and institutional collaboration, transfer
of technology, regional centres of excellence, etc, fostering regional and

South-South  collaboration  based on  shared interests (OSLO
INTERMINISTERIAL DECLARATION, 2007, p.3)%.

A atuacdo brasileira via prestagdo de CTPD é elemento crucial para a
transformacgdo da realidade desses paises, uma vez que 0s processos de descolonizagao
recentes e 0s agravos sociais gerados pela persisténcia da pobreza e desigualdade sdo
solo fértil para o alastramento de doengas como Maléria, cllera, Ebola, AIDS/HIV,
além de predisposicdo para doengas cronicas. Os sistemas de saude da maioria dos
PALOPs sdo precérios, contando com investimentos minimos, falta de profissionais de

*® “Melhorar as capacidades de pesquisa nacionais e regionais e a capacidade de gest3o dos sistemas
nacionais de saude, levando em consideragdo as necessidades especificas dos paises em
desenvolvimento usando uma variedade de modalidades, incluindo combinagdo de estratégias,
programas de intercambio e colaboragdo institucional, transferéncia de tecnologia, centros regionais de
exceléncia, etc, promovendo a colaboragdo regional e Sul-Sul baseada em interesses compartilhados”
(tradugdo nossa)
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salde qualificados, infraestrutura insuficiente, atestando a incapacidade resposta dos
SNS de maneira resoluta as necessidades de suas popula¢cdes (ABC, 2007; BUSS;
FERREIRA, 2010b).

Dos membros da CPLP, os PALOPS (assim como o Timor Leste) apresentam 0s
indicadores sociais mais frageis em salde: ao passo que em 2007 a cada mil
nascimentos em Portugal eram registradas cinco mortes, em Mogambique a mortalidade
respondia por 168 casos a cada mil, e na Guiné-Bissau essa razdo era ainda maior, com
198 dbitos de criangas abaixo de cinco anos a cada mil nascidos vivos. A média de
expectativa de vida dos PALOPs nesse ano rondava em torno dos 45 anos, ao passo que
Portugal e Brasil alcangam o patamar de 72 a 75 anos (BUSS; FERREIRA, 2010b).

A atuacgdo brasileira nos PALOPs € facilitada pelo fator linguistico, elemento
essencial nas estratégias de qualificacdo profissional. Essa atuacdo se desenrola, a partir
de 2005, via o aprofundamento da cooperacdo que ja era prestada de maneira incipiente
desde o ano 2000, focada, principalmente, no treinamento de profissionais de salde e
demais estudantes em cursos promovidos pela FIOCRUZ, CPLP e Agéncia Japonesa de
Cooperagdo (JICA) na &rea de salde publica. Sdo arranjos de cooperacdo que buscam,
por meio da elaboracdo de planos de acdo, a identificagdo das realidades
socioecondmicas desses paises de modo a garantir a apropriagdo das agdes de
cooperacdo, além de alinhamento e harmonizacdo (ABC, 2007; BUSS; FERREIRA,
2010b).

Em 2007, no d&mbito da CPLP, foi instituido um Grupo Técnico de Salde, cujas
primeiras trés reunides anuais foram realizadas, respectivamente, em Lisboa (as duas
primeiras) e Recife. As discussdes que tomaram forma nesses encontros, combinadas
com as resolugdes oriundas dos encontros do Conselho de Ministros da CPLP em 2008
(realizados em Praia e no Rio de Janeiro) firmaram as bases para o langamento de uma
estratégia conjunta para a promocdo da cooperagdo nos paises da CPLP, manobra
conhecida como Plano Estratégico de Cooperacdo em Saude, a ser seguido entre 0s anos
de 2009 e 2012 (BUSS; FERREIRA, 2010b).

Esse plano, voltado para as estratégias a serem pensadas pelos Ministros de
Saude nos quatro anos de sua vigéncia, ressaltava o caréter integralizado da promocao
do desenvolvimento ao reiterar o papel sinérgico e essencial da saude para o éxito das
iniciativas de CID. A horizontalidade das acGes em saude, destacando a apropriacéo e
adaptabilidade das estratégias, seria a maneira mais coerente de reversdo dos quadros
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precarios em salde publica vivenciados pela maioria dos integrantes da comunidade
(BUSS: FERREIRA, 2010b).

Sete eixos estratégicos foram identificados no plano, eixos esses que deveriam
nortear de maneira fundamental as agdes cooperativas a serem tomadas dentro da CPLP
na promog&o do desenvolvimento em saude, séo eles:

Formacao e Desenvolvimento da Forga de Trabalho em Saude;
Informacdo e Comunicagdo em Salde;

Investigacdo em Saude;

Desenvolvimento do Complexo Produtivo da Saude;

Vigilancia Epidemiolégica e Monitorizacdo da Situacdo de Saude;
Emergéncias e Desastres Naturais;

Promogdo e Protecdo da Salde (CPLP, 2009, p. 2).

Desses sete eixos estratégicos surgiram 21 acdes a serem revertidas em projetos:
seis voltadas para a formagdo e desenvolvimento da forca de trabalho em sadde, quatro
para a promocdo da informacdo e comunicacdo em salde, trés voltadas para o
desenvolvimento do complexo produtivo em saude, e dois projetos voltados para cada
uma das areas restantes. O Brasil foi incumbido da articulagdo individual de doze desses
projetos, nos quais em todos a FIOCRUZ se colocou como a principal articuladora da
CTPD brasileira em saude, o que aponta para 0 pioneirismo brasileiro na
internacionalizacdo de fundagdes dedicadas & questéo da satde publica do Sul Global. O
Instituto de Higiene e Medicina Tropical de Portugal (IHMT), por sua vez, se
responsabilizaria individualmente por sete agdes, 0 Ministério da Satide de Mogambique
(MISAU) por uma e a CPLP como um todo ficaria responsavel por mais um projeto
(CPLP, 2009; BUSS; FERREIRA, 2010b; SILVEIRA, 2011).

Os projetos direcionados para a articulacdo brasileira no que diz respeito a
Formacdo e Desenvolvimento da Forca de Trabalho em Sadde visam a criacdo de um
Observatorio de Recursos Humanos em Salde no ambito da CPLP; organizagdo
curricular e organizacional de Escolas Técnicas de Salde e criacdo da Escola Nacional
de Saude Publica em Angola (ESNPA), priorizando cursos de formagdo de médicos,
enfermeiros e odont6logos. Foi inclusive no &mbito da ENSPA que o Brasil implantou o
primeiro curso de mestrado em satde publica do pais. Ainda na esfera da educacéo, no
que diz respeito as melhorias na informagdo e comunicacdo em salde, o Brasil foi
responsavel pela estruturacdo de uma rede de bibliotecas virtuais para atender aos
cursos de formacdo, além de centros de documentacéo, de modo a garantir a difusdo do
conhecimento técnico em saude para o melhor aproveitamento das agdes em
capacitacdo empregadas até entdo (ABC, 2007; CPLP, 2009).
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As acdes brasileiras nos PALOPs voltadas para a investigagdo em salde seriam
levadas a cabo via a estruturacdo de centros nacionais voltados para compilacdo de
dados e pesquisa, de modo a garantir acdes direcionadas para a vigilancia dos
determinantes nacionais em salde, promocdo de melhorias na gestdo dos sistemas
nacionais e incentivo a pesquisa biomédica local. Essa esfera dialoga com as acdes
brasileiras a respeito do desenvolvimento de complexos produtivos de salde, que se
desenrolaram na analise de oportunidades de financiamento e posterior implantacdo do
primeiro laboratério pablico de producio de antirretrovirais na Africa, localizado em
Mocambique (CPLP, 2009; FERNANDES, 2013).

J& os projetos voltados para o monitoramento e vigilancia em satde, melhoria da
capacidade de resposta a desastres naturais e promocao da protecdo a saude congregam
as seguintes acdes brasileiras: estruturacdo de laboratorios nacionais, provendo servicgos
integralizados e de referéncia; auxilio na elaboracdo de planos comunitéarios de resposta
em face de desastres naturais; aplicacdo de modelos de saneamento bésico e promogéo
de habitos de higiene, tanto no nivel doméstico, como na comunidade e em ambientes
especificos, como escolas (CPLP, 2009).

A potencializacdo da CTPD para os PALOPs pode também ser atribuida a
arranjos de triangulacdo com a OPAS, que integra as acdes dos Ministérios da Saude e
Ministério da Educacdo do Brasil com suas contrapartes na Africa, além de auxiliar na
cooperacdo prestada pela FIOCRUZ, algumas universidades brasileiras, e mesmo
Portugal, membro da CPLP. Esse arranjo triangular com a OPAS, especificadamente, €
tracado na origem da assinatura do Termo de Cooperacdo n ° 41 entre 0 governo
brasileiro e a representacéo da organizac¢do no Brasil. A atuacdo da OPAS nos arranjos
de CTPD do Brasil para os PALOPs reflete, em grande medida, o papel crucial da
organizacdo para a projecdo da CSSD brasileira e o prestigio conferido as agdes da
organizagdo no ambito nacional (SANTANA, 2011).

Essas acGes em salde que se fortaleceram de maneira exponencial nos dois
mandatos do ex-presidente Lula e sdo refletidas, em grande medida, no governo Dilma,
atestando para uma continuidade na politica externa brasileira no que concerne a
promocdo da cooperacdo brasileira em salde, apesar da reducdo dos orcamentos
destinados a esses arranjos em comparagdo com o governo anterior. O fortalecimento da
atuacdo internacional do MS em 2014, por exemplo, foi planejado via criacdo de uma
Comissdo Permanente de Assuntos Internacionais de Saude, visando conferir suporte as

acOes brasileiras em organismos internacionais a respeito de questdes de Saude Global.
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Porém, a CSSD brasileira em satde nos primeiros anos do governo Dilma, grosso
modo, seria propriamente mais enfocada no fortalecimento das acGes herdadas do
governo anterior, sem a busca de inovacdo no desenho de novas estratégias de atuacdo
(VENTURA, 2015).

O governo Dilma deu continuidade ao Plano Estratégico de Cooperacdo em
Saude com a CPLP, implantando com sucesso melhorias nas redes integradas de saude
nos PALOPs, além de instalar em Cabo Verde um Centro de Formagdo Médica
Especializada, voltado para a qualificacdo de docentes e profissionais de salde,
reiterando a nog¢ao de a cooperacdo brasileira prezar por promover melhorias estruturais
nos paises que recebem seus arranjos de cooperacdo em salde (cooperacdo estruturante
em saude). Foi também durante o governo Dilma que foi finalizada a iniciativa mais
ambiciosa do Brasil em cooperacdo em salde, com a inauguragdo do primeiro
laboratorio publico de producdo de antirretrovirais, iniciativa que data de 2008 e se
finaliza em 2014. Apesar de alguns problemas de coordenacdo e diminuigéo
orcamentéria em alguns setores que prestam CTPD em Salde, em sintese 0 governo
Dilma tende a manter a escolha brasileira de ligacdo entre politica externa e saude
herdadas da Declarac¢do de Oslo (VENTURA, 2015).

De acordo com a Agéncia Brasileira de Cooperacéo, até 2016 as a¢cdes de CTPD
em Salde para Angola se operacionalizaram através de 17 a¢des concluidas nas éareas de
capacitacdo para a producdo de antirretrovirais, implantacdo de bancos de leite,
organizacdo do sistema de salde angolano e capacitacdo de recursos humanos. A
respeito dessa Ultima atividade, a reestruturacdo Escolas Técnicas em Saude angolanas e
fortalecimento do Instituto Nacional de Saude Publica se desenvolveram no sentido de
promover a formacdo de docentes em salde publica, incentivo ao estudo a nivel
superior dos agravos oriundos de doencas tropicais, além de capacitacbes no &mbito do
Sistema de Vigilancia Epidemioldgica, de modo a criar agentes multiplicadores para
atuarem na transmissdo de conhecimentos a respeito do controle e prevengdo da Maléria
e doengas fitossanitarias (TORRONTEGUY, 2010, PASQUALINI; GARCIA, 2011;
ABC, 2016).

Um projeto consta como ativo, intitulado “Capacitacdo do Sistema de Saude da
Republica de Angola”, que se desenrola em sua segunda fase desde Junho de 2010, com
prazo de término para Novembro de 2016. Essa acdo visa, em grande medida,
proporcionar melhorias na formacéo dos profissionais de satde de Angola, uma vez que
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essa area foi identificada como prioritaria pelo governo local na estratégia nacional de
fortalecimento do sistema de saude angolano (ABC, 2016).

Em Cabo Verde ja foram concluidas 12 acGes da ABC, que tratam da
implantacdo de banco de leite humano, implantacdo de laboratorio de satde publica,
acOes para o combate ao HIVV/AIDS, além de cooperacdo na area sanitaria com objetivo
de diminuir a transmissdo vetorial de doengas como a Maléria. Dois projetos constam
como em andamento, referentes a regulamentacdo farmacéutica e alimentar, e
fortalecimento das agBes em atencdo primaria, via readequacao dos planos estratégicos
nacionais e treinamento de profissionais de equipes de atencdo basica (PASQUALINI;
GARCIA, 2011; ABC, 2016).

Um dos projetos visa a consolidacdo da Agéncia de Regulagdo e Supervisdo dos
Produtos Farmacéuticos e Alimentares de Cabo Verde (ARFA) como instancia capaz de
promover a regulamentacdo de alimentos e medicamentos no arquipélago via
capacitacdo em gestdo e auxilio na elaboracdo de cddigos, de modo a garantir o registro
adequado de farmacos e alimentos, evitando situacfes de exposi¢cdo insegura as drogas
ndo inspecionadas e eventuais surtos de doengas oriundos do consumo de alimentos
contaminados. Esse projeto tem seu inicio datado de Agosto de 2012, com prazo de
término para Junho de 2016 (ABC, 2016).

Em Guiné-Bissau, ja foram implementados seis a¢des voltados para a saide no
escopo da ABC. Esses programas se debrucaram em acfes de capacitacdo em saude
publica no setor da atengdo primaria (alguns desses técnicos, inclusive, sendo
capacitados no Brasil), cooperacdo técnica na gestdo de casos de Malaria e anemia
falciforme, fortalecimento das a¢Ges sanitéarias voltadas para a vigilancia epidemioldgica
e acOes especificas para o combate e tratamento do HIV/AIDS (PASQUALINI;
GARCIA, 2011; ABC, 2016).

Dois programas encontram-se ativos, ambos versando sobre acGes de combate
ao virus e fortalecimento das a¢Bes de capacitacdo em diagnésticos laboratoriais para a
AIDS e demais doencas infecciosas. Esse ultimo projeto, em parceria com a
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), com inicio em Junho de 2012 e
previsdo de término para Julho de 2016, visa o fortalecimento da atuacdo do Instituto
Nacional de Saude de Guiné-Bissau (INASA) por meio da qualificacdo dos
profissionais de salde que atuam no laboratorio da instituicdo, o Laboratério Nacional
de Saude Publica (LNSP). Uma das ideais centrais das a¢Ges de capacitagdo para o
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laboratorio é a préatica de diagndsticos precoces para evitar o Obito de criancas
portadoras do HIV (ABC, 2016).

Em S&o Tomé e Principe, foram identificadas 13 ac¢Bes concluidas, de acordo
com a ABC. Esses programas séo voltados, em grande medida, para agdes preventivas e
de tratamento para a Malaria. Além disso, também foram postas em curso agdes de
prevencdo a AIDS, treinamento técnico de profissionais em salde e capacitacdo de
corpo docente em saude publica. Torronteguy (2010) aponta que dentre 0s PALOPS,
Sdo Tomé e Principe talvez seja o Estado receptor com o maior nimero de acordos de
cooperacdo que prescrevem instrumentos de monitoramento das agdes cooperativas,
ainda que a periodicidade dos mesmos e métodos de divulgacdo ndo estejam explicitos,
como na maioria dos demais arranjos com os PALOPs (TORRONTEGUY, 2010; ABC,
2016).

Dois projetos constam como ativos no diretério da ABC. Um a respeito de a¢des
voltadas para o combate a Tuberculose, 0 outro direcionado para a promocdo de
alimentacdo saudavel nas escolas. Essa ultima é feita em um arranjo triangular com a
Organizacdo das NacOes Unidas para Agricultura e Alimentacdo (FAQO), com previsao
de duracdo de Janeiro de 2015 até o final de Junho de 2016. O reconhecimento da
importancia da agricultura e da alimentacdo sdo exemplos de visdes holisticas e
integralizadas da satde (ABC, 2016).

Dentre os PALOPs, Mogambique se destaca como o maior receptor de CTPD
em saude do Brasil. S8 25 ac¢bes concluidas, de acordo com a ABC, e seis em
andamento. As areas abarcadas nas acGes promovidas sdo diversas: capacitagdo de
profissionais de salde e docentes; combate ao HIV/AIDS, Tuberculose, Maléria;
aperfeicoamento da vigilancia epidemiolégica; fortalecimento institucional do Instituto
Nacional de Saude de Mogambique; acdes de implementacdo de bancos de leite; e
intercAmbio académico com instituicdes de ensino brasileiras (ABC, 2016).

As agdes em educagcdo podem ser exemplificadas via a articulagcdo para a
formacéo do curso de mestrado profissional em Ciéncias Biomédicas no Instituto de
Saude Publica de Mogambique, realizado com apoio da Fiocruz entre 2007-2008, além
da criagdo da Escola Nacional de Saude Publica, integrando os cursos locais existentes
de enfermagem, medicina e farmécia, além de lancar a graduacdo em odontologia, agdes
postas em curso via parcerias com a Universidade Federal da Bahia e UNIRIO (ABC,
2007; TORONTEGUY, 2010).
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Mocgambique também é palco da maioria das a¢Ges brasileiras para 0 combate ao
HIV/AIDS, o que resulta em uma das acgdes brasileiras mais ambiciosas da CTPD em
salde para os PALOPs: a construcdo do primeiro laboratorio publico voltado para a
producdo sustentavel de antirretrovirais no continente africano. Essa acdo brasileira
implica na transferéncia de tecnologias, operacionalizada, em grande medida, pela
FIOCRUZ, que inclusive conta com sede em Maputo. Essa producdo, porém, nao se
restringira a esse tipo de farmaco, pois se estipula que a Sociedade Mogambicana de
Medicamentos seja capaz de produzir até 21 tipos de remédios, voltados para Malaria,
diabetes, hipertensdo, além de anti-inflamatérios (FERNANDES, 2013).

Esse projeto brasileiro encontra-se em clara consonancia com as orientagfes da
Declaracdo de Oslo a respeito da promocdo de pesquisa e inovacdo em salde, via a
producdo de medicamentos por meio da cooperacdo internacional. A implantacdo da
fabrica, em resumo, coloca Mogambique em uma posi¢cdo de destaque no leque da
cooperacao brasileira em saude, com perspectivas interessantes para 0s anos vindouros
(OSLO INTERMINISTERIAL DECLARATION, 2007; TORRONTEGUY, 2010).

Isto posto, conclui-se que a CTPD brasileira em salde prestada aos PALOPS se
volta em resposta as necessidades mais prementes em salde expressas pelos governos
locais, exemplificadas, por exemplo, na abertura e reestruturacdo de instituicdes de
ensino em salde seguindo demanda especifica dos mesmos. A implementacdo da
Sociedade Mocambicana de Medicamentos, fruto de demanda expressa do governo
local, é talvez o projeto mais ambicioso brasileiro, iniciado no Governo Lula e
finalizado no Governo Dilma em 2014. Essa atuacdo brasileira, destacando o papel da
FIOCRUZ, proporcionara nos anos vindouros a sustentabilidade de produgdo de
antirretrovirais em solo africano, atestando para o carater estruturante da cooperagao
técnica prestada pelo Brasil (VENTURA, 2015). Essa atuacdo em relacdo aos PALOPs
demonstra, em grande medida, consonéncia entre os discursos de politica externa
voltados para a saude (baseados majoritariamente nos preceitos da Declaracdo de Oslo)

e a pratica da CTPD brasileira em Saude.
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Programa Mais Médicos para o Brasil: Triangulacdo com a OPAS e
Cuba

A Atencdo Basica em Saude (AB, ou Atencdo Priméria) é a porta de entrada dos
Sistemas Nacionais de Saude, responsavel pelo atendimento inicial e integralizado da
populacdo, de modo a resolver o0 maximo de questdes e evitar sobrecarga nas instancias
mais especializadas dos cuidados em satde. E no dmbito da AB que s&o promovidas
acOes em prol do bem-estar, via acompanhamento rotineiro, além de enfocar o carater
preventivo evitando futuras enfermidades. A AB congrega uma visdo holistica dos
determinantes em salde e preconiza a acdo comunitaria e constante de suas equipes
(ONG et al, 2009).

A Declaragdo de Alma-Ata, fruto Conferéncia Internacional sobre Cuidados
Priméarios de Saude, realizada na Unido Soviética em 1978, reforca que as acdes
realizadas no ambito da AB

Representam o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da
comunidade com o sistema nacional de saude, pelo qual os cuidados de salde
sdo levados 0 mais proximamente possivel aos lugares onde pessoas vivem €
trabalham, e constituem o primeiro elemento de um continuado processo de
assisténcia a satide (DECLARACAO DE ALMA-ATA, 1978, p. 1)

O mérito da AB consiste em prezar pela proximidade entre as equipes de salde e
a comunidade local, o que garante um atendimento integralizado e coadunado com as
reais necessidades comunitérias. Os cuidados continuos auxiliam no carater preventivo
de enfermidades, sejam elas contagiosas ou cronicas, via a conscientizagdo de habitos
saudaveis e higiénicos, ou acbes precisas e localizadas em caso de inicio de agravos
médicos. A Declaracdo de Alma-Ata reforca que as agdes em AB empoderam as
pessoas e as tornam participativas no planejamento e organizacdo do setor de saude
local (DECLARAQAO DE ALMA-ATA, 1978).

A Politica Nacional de Atencdo Basica (2012) explicita que no Brasil as a¢des
em atencdo priméria sdo marcadas por consideravel capilaridade, devido as estratégias
de descentralizacdo das iniciativas, garantindo o principio da universalidade e
acessibilidade aos servigos de saude. As equipes buscam o contato mais proximo e
integrado possivel com a comunidade, prezando pela continuidade do mesmo, de modo
a garantir que o servigo, que ¢ a porta de entrada do SUS, seja capaz de resolver até
80% de todos os casos atendidos:
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A atencdo basica caracteriza-se por um conjunto de acgdes de salde, no
ambito individual e coletivo, que abrange a promogéo e a protecdo da saude,
a prevencao de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducédo
de danos e a manutengdo da salde com o objetivo de desenvolver uma
atencdo integral que impacte na situacdo de saide e autonomia das pessoas €
nos determinantes e condicionantes de salde das coletividades. E
desenvolvida por meio do exercicio de praticas de cuidado e gestdo,
democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populacdes de territdrios definidos, pelas quais assume a responsabilidade
sanitéria, considerando a dinamicidade existente no territério em que vivem
essas populag@es. Utiliza tecnologias de cuidado complexas e variadas que
devem auxiliar no manejo das demandas e necessidades de saide de maior
frequéncia e relevancia em seu territdrio, observando critérios de risco,
vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo ético de que toda demanda,
necessidade de satde ou sofrimento devem ser acolhidos. (MINISTERIO DA
SAUDE, 2012, p. 19).

A Estratégia Saide da Familia (ESF), lancada em 1998, é a principal estratégia
brasileira de organizagdo da AB. De acordo com dados de 2008 da Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios (PNAD), o Programa Saude da Familia (PSF) é mais
abrangente que os planos de salde, com, aproximadamente, 96 milhGes de pessoas
cadastradas (IBGE, 2008):

O modelo de atengdo a salde proposto pelo Programa de Salude da Familia
prioriza a¢Bes de prevencdo, promogdo e recuperacdo da saude. Seu objetivo
¢ a substituicao da rede bésica de saude tradicional. As unidades de salde
da familia devem ser integradas a rede de servigos, pois sdo a porta de
entrada para o Sistema Unico de Sadde (SUS). Seu objetivo é garantir a
atencdo integral a saude das familias e a hierarquizagdo da assisténcia.
Cada unidade de salde da familia € regionalizada, com clientela
territorializada e adscrita (CAMPOS; MALIK, 2008, p. 349, grifo nosso).

As equipes multiprofissionais que fazem parte do programa podem apresentar as
seguintes configuracBes: Equipe Saude da Familia com ou sem equipe bucal; Equipe
Salde da Familia Ribeirinha com ou sem equipe de saide bucal; Equipe Saude da
Familia Fluvial com ou sem equipe de saude bucal, Equipe Consultério de Rua;
Nucleos de Apoio & Satide da Familia. (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

No primeiro mandato da presidenta Dilma Rousseff (2011-2014), as a¢Oes de
fortalecimento da AB no Brasil foram priorizadas na estratégia de fortalecimento do
SUS. Esse enfoque do governo se deu a partir da percepcdo de dez desafios
fundamentais que se apresentavam como Obices para o fortalecimento da AB, quais
sejam:

¢ Financiamento insuficiente da Atengdo Basica;

o Infraestrutura inadequada das Unidades Bésicas de Salude (UBS);

e Baixa informatizacdo dos servicos e pouco uso das informagdes
disponiveis para a tomada de decisdes na gestdo e na aten¢do a saude;

e Necessidade de ampliar 0 acesso, reduzindo tempos de espera e
garantindo atencéo, em especial, aos grupos mais vulneraveis;
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o Necessidade de melhorar a qualidade dos servicos incluindo
acolhimento, resolubilidade e longitudinalidade do cuidado;

e Pouca atuacdo na promoc¢do da salde e no desenvolvimento de a¢Bes
intersetoriais;

o Desafio de avancar na mudanca do modelo de atencdo e na mudanca de
modelo de qualificagdo e gestéo;

e Inadequadas condicbes e relagdes de trabalho, mercado de trabalho
predatorio, déficit de provimento de profissionais e contexto de baixo
investimento nos trabalhadores;

e Necessidade de contar com profissionais preparados, motivados e com
formacao especifica para atuacdo na Atengdo Bésica;

e Importancia de ampliar a legitimidade da Atencdo Basica com o0s
usuarios e de estimular a participacdo da sociedade (PINTO; SOUSA,;
FERLA, 2014).

O déficit de provimento de profissionais € um dos obstaculos que merece
destaque. Esse empecilho ndo diz respeito apenas a um baixo nimero de médicos
atuando no Brasil, mas também para o carater desigual da distribuicdo dos mesmos nos
territorios da federagdo. Dados do Conselho Federal de Medicina de 2011 apontam que
a média nacional de medicos a cada mil habitantes nesse ano era de 1,9, com trés
regides acima da média nacional (o0 Sudeste com 2,61, o Sul com 2,03 e o Centro-Oeste
com 1,99) e duas regides abaixo da média (Nordeste com 1,19 e Norte com 0,98). A
média nacional brasileira encontrava-se abaixo dos 2,28 recomendados pela OMS, com
apenas uma regido nacional (o Sudeste) apresentando cifra acima do ideal
(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2011).

Em 2013 esse cenério se repete. A média nacional orbita ainda em torno de 2
médicos para cada mil habitantes e o perfil desigual da distribuicdo de médicos entre as
regibes se mantém. As disparidades sdo ainda mais profundas dentro dos Estados,
demonstrando uma clara concentragdo dos médicos nas capitais estaduais. O Pard, por
exemplo, em 2013 ocupava a penultima posi¢do no ranking de distribuicdo de médicos
por unidades da federacdo, com uma cifra alarmante de 0,84 médicos a cada mil
habitantes, razdo abaixo da média nacional e abaixo da média da regido Norte. Porém, a
capital Belém apresentava proporcdo de 3,44 médicos a cada mil habitantes, se
colocando como a 172 no ranking de demografia medica por capitais estaduais, com um
percentual muito acima da média paraense, da média nacional, regional e recomendada
pela OMS. Belém representa apenas 17% da populacdo total do Para e abriga 73% de
todos os médicos cadastrados no estado, o que aponta que a média de médicos por
habitante no resto do estado do Para € de pouco mais de 0,3 médicos a cada mil
habitantes (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2013).

71



As disparidades de distribuicdo de médicos entre as regides e dentro dos estados
foi um dos fatores que culminou na baixa expansao da Estratégia Saude da Familia entre
0s anos de 2009-2014, representada na cifra de crescimento de 1,5% anuais ou aumento
de 1.141 novas equipes nos PSFs por ano (MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

A OMS alerta para o dado preocupante de que, aproximadamente, 50% da
populacdo mundial se concentra em areas remotas, dispondo de apenas 25% do total da
forca médica mundial. Wyss (2004) demonstra que o fator humano é essencial para o
bom aproveitamento dos investimentos nacionais em salde e que a auséncia dos
mesmos pode incorrer em prejuizos financeiros e sociais graves (WYSS, 2004;
MINISTERIO DA SAUDE, 2015). Uma distribuicdo desigual dos profissionais de
salide agrava o0 acesso de comunidades mais pobres e reverter esse quadro é tarefa de
extrema urgéncia: “unless the workforce crisis is addressed, neither priority disease
initiatives, included those aimed at achieving the health-related MDGs, nor health
systems strengthening can succeed"*® (ONG et al, 2009, p. 1719).

A auséncia de quantidade adequada de profissionais de salde e a disparidade
distributiva dos mesmos, na maioria dos Estados, se da pelos seguintes fatores basicos:
pouco investimento em educacdo na formagdo de novos quadros, baixos salarios,
condi¢cdes de trabalho precérias e exposicdo demasiada a riscos. Nas zonas rurais e
demais regides distantes dos grandes centros urbanos séo as situagdes socioecondomicas
precérias dos locais que, na maioria das vezes, incentivam a forca médica a migrar para
as grandes cidades na busca de condi¢des de vida diferenciadas (WYSS, 2004; ONG et
al, 2009).

No caso especifico do Brasil, as explicacdes que apontam os motivos da baixa
presenca de médicos atuando na AB em zonas remotas sdo as seguintes: forma de
contratagdo via terceirizagdo, precarizagdo da infraestrutura das UBS, condicgdes
socioecondmicas da localidade, perfil socioecondmico dos médicos brasileiros e falta de
adaptabilidade dos mesmos para atuar no SUS e na AB (CAMPOS; MALIK, 2008;
CAMPOS; MACHADO; GIRARDI, 2009).

A respeito das formas de contratacdo, como as responsabilidades de
gerenciamento da AB no SUS séo de prerrogativa municipal, em algumas localidades a
expansdo do programa lanca médo de estratégias de terceirizagcdo na contratacdo dos

30 « . . .. . P . . ~

A menos que a crise no provimento de profissionais de saude seja resolvida, nem as agGes para
combate a doengas prioritarias, incluindo as a¢des criadas para alcangar os ODMs relativos a saude, nem
as estratégias de fortalecimento dos sistemas nacionais de saude terdo éxito” (tradu¢do nossa).
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médicos. 1sso se explica, muitas vezes, pela urgéncia de estruturacdo da AB local,
levando a flexibilizac&o das leis trabalhistas. A instabilidade dessa relacdo de trabalho
atua como uma das causas da rotatividade dos médicos nas UBS. Além disso, a
precarizagdo da infraestrutura das UBS, tanto em questdo de auséncia de material,
quanto de falta de equipe de apoio (enfermeiros e técnicos de enfermagem), aliadas as
condicdes socioecondmicas das cidades, agem como desestimulantes para a fixacdo
médica no local (CAMPOS; MALIK, 2008).

Além disso, o perfil socioecondmico da maioria dos médicos brasileiros nao se
coaduna com realidades de cidades interioranas que nao dispde dos mesmos recursos e
atrativos dos grandes centros urbanos. Esse perfil da profisséo médica no Brasil €
explicado, em grande medida, pela dificuldade de aprovacdo em cursos de Medicina,
que favorece os individuos provenientes de extratos sociais mais elevados, que dispde
dos recursos necessarios para realizarem cursos complementares para garantir
aprovacdo nos processos seletivos de vestibular. Esse perfil social explica, muitas vezes,
a insuficiéncia de incentivos puramente econdmicos de fixagcdo dos profissionais em
areas remotas (CAMPOS; MACHADO; GIRARDI, 2009).

A formagdo médica brasileira também se coloca como um problema central na
dificuldade de retengdo de profissionais medicos nas UBS, ndo apenas nas zonas rurais,
mas mesmo nos grandes centros urbanos. A tipica formacdo medica brasileira prioriza a
atuacdo hospitalar e a especializagdo medica, gerando um corpo de profissionais pouco
adaptado para a atuagdo em estruturas com a auséncia de tecnologias caracteristicas de
hospitais, e com deficiéncias para entender as dindmicas e particularidades da AB via
atuacdo como Médicos da Familia (CAMPOS; MALIK, 2008; CAMPOS; MACHADO;
GIRARDI, 20009).

Os profissionais de salde tém o direito de buscarem novas condi¢des de
trabalho, mas as pessoas que sofrem com a falta de médicos também tem o direito de
verem seus investimentos em educacdo e formagdo na forma de impostos revertidos na
garantia do cuidado: “the space between these two fundamental rights is the area where
a global framework for response and cooperation is needed””** (ONG et al, 2009, p.
1720).

As tentativas brasileiras de retencdo de profissionais de salde em areas remotas

sd80 muitas, com destaque para 0 Programa de Interiorizagdo das Ac¢des de Salde e

31 . .. . s . .
“O espago entre esses dois direitos fundamentais é a area na qual uma estratégia global de resposta e
cooperagdo é necessaria” (tradugdo nossa, grifo nosso).
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Saneamento (PIASS - 1976) e o Programa de Interiorizagdo do Sistema Unico de Satide
(PISUS - 1993), acdes tomadas antes do langamento da ESF em 1998; e o Programa de
Interiorizacdo do Trabalho em Saude (PITS — 2001) e Programa de Valorizacdo dos
Profissionais da Atencdo Basica (PROVAB - 2011), mecanismos ja delineados
condizentes com a ESF (MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

Os dois ultimos programas, feitos no intuito de fortalecimento da ESF,
baseavam-se nas seguintes propostas: o PITS tinha como objetivo alocar médicos e
enfermeiras em localidades onde o PSF ainda ndo havia sido implementado, via o
oferecimento de bolsas e especializagdes, mas apenas 181 médicos e 240 enfermeiros
concluiram o programa, atendendo a 300 municipios. O PROVAB - voltado,
prioritariamente, para medicos, enfermeiros e cirurgides-dentistas — previa bonificagdes,
especializacOes a distancia e bonus de 10% na pontuagdo dos médicos interessados em
ingressar programas de residéncia médica. Em sua primeira edi¢do 2.176 municipios
inscritos, dos quais 950 foram selecionados e puderam entdo receber 4.671
profissionais. Destes, 617 foram contratados (381 médicos, 126 enfermeiros e 110
dentistas), evidenciando um percentual de retencdo de 13,2%. A regido Nordeste
recebeu 67% dos profissionais mobilizados pelo PROVAB, ao passo que a regido Norte
destaca-se negativamente por ter sido beneficiada com apenas 2% (CARVALHO;
SOUSA, 2013).

A baixa retengdo pode ser explicada, em grande medida, pela m& comunicacéo e
gestdo do programa entre as instancias do SUS. Relatos apontam que 0s gestores
municipais demonstravam desconhecimento de regras do programa, 0 que ocasionava
em ma gestdo da contratacdo e alocacdo destes profissionais. Muitos médicos também
se depararam com condicBes de trabalho precérias, outros ingressaram na residéncia
médica apos a divulgacdo de resultados, abrindo méo de seus postos no programa. No
caso especifico de enfermeiros e dentistas, analises apontam desinteresse pelo programa
em virtude da oferta de mercado dos mesmos (CARVALHO; SOUSA, 2013).

Em 2013, o governo federal langou o que concebia como o mais ambicioso
plano de incentivo @ AB no Brasil, o Programa Mais Médicos (PMM). O diferencial
desse programa seria a estratégia de agregar ndo apenas o provimento emergencial de
médicos em regides com caréncia do profissional, mas também a proposi¢do de uma
mudanca na formagdo médica brasileira orientada para o fortalecimento da AB, o que
atesta para uma concepcao integralizadas dos desafios e estratégias a serem trabalhados
pelo Governo Federal (OLIVEIRA et al, 2015).
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Uma das particularidades do PMM foram as constantes pesquisas do Ministério
da Salde em outros paises que também apresentavam dificuldades na retencdo de
profissionais na AB, de modo a promover o intercAmbio de estratégias e politicas
publicas bem sucedidas, que influenciariam no delineamento das medidas a serem
tomadas no Brasil (MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

O PMM foi langado a partir da Medida Provisoria n° 621, de 8 de Julho de 2013,
posteriormente regulamentada através da Lei n° 12.871/2013, assinada em 22 de
Outubro de 2013. As finalidades do programa seguiam 0s seguintes objetivos:

| - diminuir a caréncia de médicos nas regides prioritarias para o SUS, afim
de reduzir as desigualdades regionais na area da salde;

Il - fortalecer a prestacdo de servigos de atencdo basica em saide no Pais;

Il - aprimorar a formagdo médica no Pais e proporcionar maior experiéncia
no campo de pratica médica durante o processo de formacéo;

IV - ampliar a insercdo do médico em formagdo nas unidades de atendimento
do SUS, desenvolvendo seu conhecimento sobre a realidade da satde da
populacéo brasileira;

V - fortalecer a politica de educacdo permanente com a integracdo
ensino-servigo, por meio da atuaco das institui¢des de educagdo superior na
supervisdo académica das atividades desempenhadas pelos médicos;

VI - promover a troca de conhecimentos e experiéncias entre profissionais da
salde brasileiros e médicos formados em instituicdes estrangeiras;

VII - aperfeicoar médicos para atuacdo nas politicas publicas de satde do
Pais e na organizacgdo e no funcionamento do SUS;

VIl - estimular a realizacdo de pesquisas aplicadas ao SUS (Lei n°
12.871/2013, Artigo I).

De tal forma, o PMM teria trés eixos fundamentais: Investimento na
Infraestrutura da Rede de Servigos Basicos em Saude, Formacdo Médica no Brasil e
Programa Mais Médicos para o Brasil (PMMB). O primeiro eixo teria por objetivo
ampliar, reformar e construir novas UBS, de modo a promover infraestrutura de
qualidade para a AB. Elementos que seriam usados nessa esfera do PMM seriam as
iniciativas de informatizagdo das UBS (principalmente via o fortalecimento do portal
eletrbnico de assisténcia aos médicos e demais profissionais de saude, o e-SUS), e pelo
Programa de Requalificacdo das Unidas Bésicas de Saude (Requalifica UBS). No eixo
de ensino e formacdo médica, 0 PMM se volta para a reestruturagdo dos componentes
curriculares dos cursos superiores de medicina, de modo a promover uma formagéo que
possibilidade ao médico atuacdo robusta no SUS, com destaque para a inser¢do em
programas de AB; readequacdo dos critérios para a abertura de novos cursos de
Medicina, que deverdo seguir parametros de necessidade local, além de novas regras e
procedimentos para a regulamentagdo das residéncias médicas (MINISTERIO DA
SAUDE, 2015).

75



O terceiro eixo, representado pelo PMM, diz respeito ao provimento
emergencial de médicos para areas remotas. O capitulo 4 da Lei n° 12.871/2013
estabelece que 0 PMM seré voltado para a contratacdo de médicos brasileiros formados
no Brasil, médicos brasileiros formados no exterior, médicos estrangeiros formados no
Brasil e medicos estrangeiros formados em instituigdes estrangeiras. A realizacdo de um
intercambio médico internacional se basearia na necessidade de compartilhamento de
experiéncias entre os médicos nacionais e estrangeiros, de modo a aperfeigoar as
estratégias brasileiras de AB (MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

Figura 1 — Cadeia de valores do Programa Mais Medicos

FORTALECIMENTD
D0 SISTEMA

~/

Fonte: OPAS, 2015.

Esse eixo do PMM, de coordenacdo conjunta entre os Ministérios da Salde e da
Educacdo se pauta na integracdo entre as atividades de prestacdo de servigo e ensino,
nas quais os médicos selecionados por um periodo de trés anos (com possibilidade de
renovacgdo para mais trés anos) realizardo especializacdo em uma instituicdo brasileira
de ensino superior, com concessdo de bolsa de estudo, além de atuacdo em uma UBS
local, garantindo a integragdo ensino-servico (MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

A necessidade de revalidacdo do diploma dos médicos estrangeiros para a
atuacdo no programa foi substituida pela emissdo de um registro provisorio por parte do
Ministério da Salde, o chamado Registro Unico. A justificativa para a suspensdo de
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necessidade do Revalida para a atuagdo desses médicos no Brasil se explicava pela
exclusividade da atuacdo dos mesmos nas UBS, sendo vedada qualquer atividade
profissional por parte dos mesmos além de suas obrigagdes semanais, representadas em
8 horas semanais dedicadas a especializacdo e mais 32 horas semanais direcionadas para
a atuacdo nas UBS (MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

As chamadas para a participagdo no PMMB se deram por meio da abertura de
editais, seguindo a seguinte ordem de prioridade: primeiro médicos devidamente
registrados em algum Conselho Regional de Medicina (CRM) no Brasil, depois
médicos formados fora do Brasil habilitados a exercer a medicina e, por altimo,
médicos recrutados pela Organizacdo Pan Americana de Salde (OPAS) em um arranjo
de cooperacdo triangular entre Brasil e Cuba. Os médicos estrangeiros contratados ndo
podem provir de paises que possuam uma média de médicos por habitantes menor do
que a média brasileira, regra estipulada pela OMS e seguida pelo Brasil (MINISTERIO
DA SAUDE, 2015).

As primeiras chamadas do PMMB resultaram em um incremento de 14.462
médicos atuando na AB em 2014, alocados em 3.785 municipios. Dessa quantidade
total de médicos, 1.846 eram médicos brasileiros e 12.612 eram médicos estrangeiros
originarios de mais de 49 paises. 11.429 médicos estrangeiros eram cubanos
(OLIVERA et al., 2015).

Figura 2 - Pais de origem dos médicos inscritos que participaram do Programa
Mais Médicos para o Brasil.

Fonte: OLIVEIRA et al., 2015.
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Esses médicos cubanos foram alocados no PMMB via um acordo de cooperacdo
triangular entre o Brasil e a OPAS, ocupando as vagas que ndo foram preenchidas pela
ordem de prioridade de selecdo. A promocao de um acordo internacional para garantir o
cumprimento do programa ja fora previamente estabelecida na legislacdo que
regulamentou o PMM?®* e a escolha pela OPAS reflete um lago profundo de colaboracéo
brasileira com o organismo. Essa relacdo que se aprofunda no Governo Lula é marcada
principalmente pelo lancamento de diretrizes de agdo conjuntas contidas no documento
“Estratégia de Cooperagdo Tecnica da OPAS/OMS com a Republica Federativa do
Brasil 2008-2012” langado no ano de 2008, de modo a elaborar agdes conjuntas entre o
governo brasileiro e a representacdo da OPAS no Brasil para promover melhorias no
SUS e auxiliar as acdes de CTPD brasileira em saude. A assinatura do Termo de
Cooperagdo n° 80 em 2013, entre o Brasil e a OPAS, passa a servir como ferramenta de
operacionalizagdo do arranjo triangular entre o governo brasileiro, a OPAS e 0 governo
cubano (ORGANIZAQAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2007).

A escolha de Cuba como fonte doadora de cooperagdo técnica pra o Brasil via 0
arranjo de triangulacdo com a OPAS se d& por duas razfes principais. A primeira delas
é o fato de a média de médicos por habitante em Cuba ser superior a média registrada
no Brasil, superior inclusive & recomendacdo da OMS. Em 2010, Cuba apresentava a
razdo de 6,7 médicos a cada mil habitantes, se colocando como o pais com a melhor
propor¢do na América Latina, seguida por Argentina (3,8) e Uruguai (3,7) (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2015).

A segunda razdo para a escolha de Cuba (e ndo da Argentina ou do Uruguai) é o
seu tradicional histérico de missGes médicas e a maneira como questdes de politica
externa e salde dialogam na conformacgdo da Diplomacia em Salde cubana. A maneira
como Cuba se posiciona na arquitetura da Saude Global, aliada com a sua concepc¢éo de
cuidados primarios em salde, a torna a parceira perfeita para atuar como prestadora de
CTPD em Saude para o Brasil (MINISTERIO DA SAUDE, 2015). Esse arranjo dialoga
de maneira fundamental com a Declaracdo de Oslo nas suas prescricdes de acOes

conjuntas:

32 ~ ~ . . . . e g ~ P

“Para execugdo das agdes previstas nesta Medida Provisdria, os Ministérios da Educagdo e da Saude
poderdo firmar acordos e outros instrumentos de cooperagdo com organismos internacionais” (Medida
Proviséria n? 621, Artigo 17).
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Respond to the need to train more health workers and encourage regional and
international exchanges at academic institution level as well as the exchange
of technical expertise within the Ministries of Health of the region,
centres of excellence, and beyond through facilitating strong
collaboration and partnerships, including South-South and regional
collaboration (OSLO MINISTERIAL DECLARATION, 2007, p. 4)*.

O enfoque cubano na formacdo de capital humano em sadde foi, em grande
medida, uma reposta ao &xodo massivo de médicos apos a Revolucdo Cubana (1959).
Em 1967, cerca de 3 mil médicos cubanos ja haviam abandonado o pais, o que
representava pouco menos da metade de todo o contingente nacional nos anos pré-
Revolugdo. A fuga de cérebros ameagava de maneira decisiva as condi¢Ges de bem-
estar da populacdo e urgiam respostas consistentes por parte do governo de Fidel
Castro. A abertura de uma segunda escola de medicina em Santiago de Cuba foi uma
das alternativas do governo para remediar essa situacdo, via a promoc¢ao da formacao de
médicos em larga escala (GORRY, 2008).

O internacionalismo cubano comecou como uma forga da expressdo de
solidariedade ao Terceiro Mundo, além de reforco dos interesses da revolucdo
socialista. As primeiras missdes datam de 1960, quando Cuba atuou em arranjos
emergenciais no Chile apds terremoto, seguida de acGes na Argélia em 1963. Com
vistas a promover ajuda médica em face do conflito franco-argelino, a missdo médica
cubana teve a duragdo de 14 meses, promovendo inclusive a reestruturagdo do SNS
argelino. No ano seguinte, médicos cubanos promoveram a primeira grande campanha
internacional de vacinagdo, imunizando mais de 60 mil pessoas no Congo (HUISH;
KIRK, 2009).

Foi s6 apds 1998 que Cuba buscou institucionalizar sua medicina
internacionalizada, principalmente depois de suas constantes missdes emergéncias em
face de desastres naturais na América Central. O destaque foi sua a atuagdo no Haiti via
a reestruturacdo do sistema de satde haitiano por meio da coordenacédo de 30 centros de
salde comunitéria, 30 hospitais comunitéarios de referéncia e 30 centros de reabilitac&o.
Isso torna Cuba um pais pioneiro em treinar médicos com o objetivo de exportar seus
servicos (KIRK, 2009; GORRY, 2011).

Nesse caso, as atuacBes médicas internacionais também servem como

alternativas para os proprios médicos cubanos em face de uma economia nacional dual.

%3 “Responder a necessidade de treinar mais profissionais de satide e encorajar trocas de conhecimentos
no nivel regional e internacional na academia, além de promover intercambio de expertise entre os
Ministérios da Saude da regido, centros de exceléncia por meio da facilitagdo de uma colaboragdo
robusta e promogdo de parcerias, incluindo colaboragdes regionais e Sul-Sul” (tradugdo nossa).
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Devido a existéncia de produtos basicos que s6 poderiam ser comprados em dolar,
muitos trabalhadores precisavam converter seu salario na moeda americana para
conseguir as divisas necessarias para consumir bens basicos. De tal modo, profissionais
ligados ao turismo, por exemplo, tenderiam a ter rendas maiores do que profissdes com
alto grau de especializacdo, como os médicos (BLUE, 2010).

As rendas recebidas nas missdes médicas sdo fundamentais para a
complementagdo da renda dos médicos cubanos, além de permitir-lhes usufruir de bens
de consumo muitas vezes indisponiveis na ilha. O governo cubano recebe uma parte do
valor pago ao médico pelo pais receptor, mas concede diversos bonus de incentivo aos
médicos, tanto para garantir que 0os mesmos ndo abandonem Cuba, como para tornar o
servico em outros paises mais atrativos, fortalecendo a Diplomacia em Saude do pais.
Além de tudo, os médicos cubanos que participam de missdes internacionais ainda
ganham valiosa experiéncia profissional e retribuem ao governo cubano 0s gastos com
sua formacéo (BLUE, 2010).

A parceria com 0 governo chavista venezuelano (que passou a ser um dos
grandes financiadores das missdes médicas cubanas na América Latina) proporciona a
Cuba um aumento consideravel em suas missdes médicas nos primeiros anos do século
XXI. Em um acordo entre os dois governos para o envio de médicos para a Bolivia em
um programa oftalmolégico (Operacion Milagro), mais de 1.8 milhGes de cirurgias
oftalmoldgicas foram realizadas em solo boliviano por médicos cubanos. Ac¢des nesse
sentido consolidam a estratégica cubana de insercdo na arquitetura de Saide Global via
pratica da Diplomacia em Saude. (FEINSILVER, 2008).

O sucesso das missfes cubanas se da, em grande medida, pela escolha de cria¢do
de um profissional de saude adaptativo, que ao enfocar suas a¢gdes na promogdo de um
cuidado voltado para as necessidades humanas basicas, se torna capaz de atuar nos
contextos mais adversos e precérios. A educacdo médica em Cuba visa promover a
nogdo de que o acesso a saude deve ser garantido fundamentalmente aos mais
necessitados, via a prestacdo de um servico humanizado e ético. Nesse sentido, 0s
programas internacionais de Cuba incluem: prestacdo de servigos a pacientes por um
custo baixo ou sem custo algum, atuacdo em areas remotas ou indesejadas, promocéo da
educagdo médica, além de servigo voluntario baseado em acordos bilaterais e
transferéncia de tecnologia (GORRY, 2008, 2012).

Essa talvez seja uma terceira razdo para a escolha de Cuba como parceiro no

arranjo do PMMB. A falta de adaptabilidade da maioria dos egressos dos cursos de
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medicina em atuar na AB é um problema alarmante, pois a0 mesmo tempo em que
mantém uma situacdo de falta de medicos na AB, prejudica a prépria atuacdo dos
profissionais alocados nas UBS quando os mesmos ndo garantem a integralidade e,
consequentemente, a resolutividade do servico. A atuagdo cubana no PMMB, de tal
forma, ndo seria apenas a prestacdo de servico, mas também o compartilhamento de
uma visdo de atengdo primaria diferenciada a ser absorvida pelos médicos brasileiros
(MINISTERIO DA SAUDE, 2015):

Cuban doctors serve the poor in areas in which no local doctor would work,
make house calls a routine part of their medical practice, live in the
neighborhood, and are available free of charge 24/7. This is changing the
nature of doctor-patient relations and patients’ expectations in the host
countries. As a result, the presence of Cuban doctors has forced the
reexamination of societal values and, in some cases, the structure and
functioning of the health systems and the medical profession within the
countries to which they were sent and where they continue to practice
(FEINSILVER, 2010, p. 12)3.

Essa percepcdo pode ser corroborada via estudo da OPAS na cidade de Curitiba

a respeito do Programa Mais Médicos. Destacando o eixo do provimento emergencial

de médicos, representado no PMMB, o estudo identificou nivel satisfatorio de aceitacdo

e bom aproveitamento dos médicos estrangeiros, com énfase nos médicos cubanos, em

relacdo a garantia da integralidade do servico na AB. A formacdo voltada para a

medicina da familia atesta o grande diferencial desses médicos em relagdo a uma
parcela expressiva de médicos brasileiros que atuam no PSF (OPAS, 2015):

A presenca dos médicos cubanos é um elemento positivo e importante para o

aperfeicoamento da atencdo primdria no Brasil, ja que todos sdo especialistas

em Medicina da Familia e da Comunidade e possuem longa e reconhecida

experiéncia, adquirida gracas ao contetdo aprendido durante a formacéo
académica e a atuacdo em outros paises (OPAS, 2015, p. 4).

A integralidade do servico e a preocupacdo com o0s determinantes sociais em
salde na atuacdo desses médicos torna-se elemento fundamental na garantia do
fortalecimento da dimensdo comunitaria das acBes. A capacidade de garantir a
resolutividade associada com o modus operandi diferenciado ao ser percebida e

valorizada pelos gestores em salde e por usuarios é fundamental para a propria

** “0s médicos cubanos servem os pobres areas nas quais nenhum outro médico atua, fazem das visitas
domiciliares parte integrante de suas rotinas de servigo, moram na vizinhanga e estdo disponiveis
gratuitamente 24horas durante toda a semana. Isso estd transformando a natureza das relagdes
médico-paciente e as expectativas dos pacientes dos paises receptores. Como resultado, a presenca dos
médicos cubanos tem forcado reflexdes a respeito dos valores sociais e, em alguns casos, a estrutura e
funcionamento dos sistemas nacionais de salde e da profissio médica dentro dos paises nos quais
atuam” (tradugdo nossa).
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transformag@o na maneira como os médicos brasileiros lidam com a medicina familiar e
comunitaria (OPAS, 2015):
O trabalho em equipe tem melhorado pelas caracteristicas dos médicos
cubanos e da cooperagdo técnica, que sdo propensos a troca horizontal com

outros profissionais ndo médicos e a abordagem de equipe aos problemas e
solucBes (OPAS, 2015, p. 41).

Deisy Ventura (2015) ao tratar da politica externa em satde no primeiro governo
Dilma salienta que, apesar de ndo ressaltar inovagdo nas préticas de cooperagdo
internacional em salde do Brasil, o0 Programa Mais Médicos, com destaque para o
provimento emergencial de médicos e o acordo com a OPAS e Cuba, situa-se como
uma novidade objetiva para o cenario brasileiro no que concerne a atencao basica, com
potencial de representar beneficios para a formacdo de outras politicas publicas no
Brasil.

A nivel regional, o acordo de cooperago triangular também é importante ao
apresentar alternativas e estratégias para o fortalecimento da AB em cenarios de

deficiéncia de provimento de médicos:

Muitas na¢des da América do Sul vivem a mesma situacdo de desigualdade e
de impossibilidade do Estado de proporcionar atencdo a salde digna para
populacdes de dificil acesso, apesar de ter marcos legais sélidos e até
disponibilidade de recursos financeiros” (OPAS, 2015, p. 6, grifo noso).

A dualidade brasileira na cooperagdo internacional em salde, representada na
prestacdo de cooperagdo tecnica naquilo que o pais possui expertise (producéo de
antirretrovirais, organizacéo dos sistemas nacionais de saude, por exemplo) e a busca de
alternativas para seus problemas internos (caréncia de médicos na atencdo bésica) atesta
para um papel importante que os paises do Sul desempenham na arquitetura da Salde
Global do século XXI. Cuba apresenta amplo histérico de préaticas voltadas para a
diplomacia em salude global, ao passo que o Brasil, apesar de possuir um sistema de
salde publica inovador e recursos financeiros para investir no mesmo, carece devido a
falta de profissionais voltados para AB ndo apenas em numero, mas também em
expertise adequada para atuar na medicina comunitaria. Tradicionalmente receptor de
cooperacdo oriunda dos paises do Norte, o Programa Mais Médicos para o Brasil
representaria uma novidade, atestando a possibilidade do pais em encontrar solucées
para seus problemas baseado em exemplo de outros paises do Sul. Solugdes vindas do
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Sul para o Sul atestam a dindmica transformadora da mudancga copernicana em Salde
Global, desafiando os modelos tradicionais do Norte na busca de novos modelos e
alternativas (ALCAZAR, 2008; OPAS, 2015).
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CONCLUSAO

O presente trabalho se propds a apresentar como o Brasil se comporta na
arquitetura em Saude Global no século XXI, usando para isso a percep¢do de uma
dualidade em seu modelo de insercdo, pautada na atuagédo brasileira como doador para
os Paises Africanos de Lingua Oficial Portuguesa em areas nas quais o Brasil detém
expertise, e como receptor de cooperacdo técnica na Atencdo Basica por parte do
governo cubano, com triangulacdo através da Organizacdo Pan-Americana de Saude.

Essa questdo é tecida baseada em uma nova configuragdo da arquitetura em
Saude Global do Século XXI, que ao enfocar uma gama maior de fatores e eventos que
afetam os determinantes em salde, além de gerar a possibilidade de atuacdo de um
conjunto de atores mais amplo e diverso, possibilita uma insercdo estratégica dos paises
do Sul Global, em particular as nagfes consideradas reemergentes.

Para tal, a estrutura do trabalho baseou-se na composicdo de trés capitulos
tematicos com o intuito de apresentar a singularidade da arquitetura em Salide Global
no século XXI em relacdo aos anos precedentes, o potencial da cooperacéo entre paises
em desenvolvimento e, especificamente, como o Brasil se insere como doador e
receptor de cooperagdo técnica em salde.

O primeiro capitulo exp6s a maneira unidimensional e verticalizada que
permeou as agdes internacionais de assisténcia em satde no seculo XIX até as décadas
finais do século XX. Esse periodo histérico concebia a Saude Internacional de maneira
utilitarista, pois as acdes encabecadas por paises desenvolvidos em prol da contencdo de
doencas infecciosas ndo se voltava, necessariamente, para melhorias no Sul, mas para
evitar riscos de agravos em saude para as populagdes do Norte e manutencdo de seus
fluxos comerciais.

A transformagdo ‘copernicana’ concebida por Alcazar (2008) se baseia na
percepcdo da realidade do seéculo XXI em questdo de ameagas aos niveis de saude
globais e possibilidade de novos atores contestarem os arranjos verticalizados de ajuda,
que atesta para a erosdo do modelo assistencialista anterior. Isto posto, uma visao
multidimensional dos determinantes em salde publica e a¢bes de cunho horizontal
teriam potencial para transformar as préticas vigentes de cooperacdo em saude, além de
sanarem as assimetrias e lacunas originadas pelos arranjos assistencialistas donor-

oriented.
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Em consondncia a essa proposta, o capitulo dois debrugou-se sobre as
possibilidades de cooperacdo internacional em salde no escopo da Governanga em
Saude Global, grosso modo, a cooperacdo prestada por paises do Norte para paises do
Sul, e a cooperacdo praticada entre paises em desenvolvimento. O argumento a ser
tecido a respeito da possibilidade de carater alternativo da Cooperagdo Sul-Sul em
Saude em relacdo as praticas tradicionais exigiu, primeiramente, uma analise dos
principais gargalos e falhas das abordagens assistencialistas verticalizadas, que ao
ignorarem a necessidade de acbes condizentes com uma visdo holistica da salde,
permitiram a manutengdo de lacunas criticas, como auséncia de acdes voltadas para o
fortalecimento dos Sistemas Nacionais de Salde dos paises receptores, além de
negligenciar doencas tipicas de tais localidades.

A partir de tais reflexdes, foi exposto o carater alternativo das iniciativas em
cooperacdo com origens no Sul, abordando de maneira critica suas potencialidades e
limitagbes. O enfoque dessas questbes foi conferido aos paises considerados
reemergentes, representados como alternativa nos arranjos de cooperacao internacional
em saude devido a suas préticas de cooperacao técnica.

As contribuicbes brasileiras nessa arquitetura séo tecidas, principalmente, na
defesa da integralidade e da relagdo simbidtica entre questdes de satde e formulagéo de
politica externa, representadas, em grande medida, por meio da Declaragdo de Oslo
(2007). Essa postura condiz de maneira fundamental com a transformagéo ‘copernicana’
elucidada por Alcazar, ao promover uma relacdo de matua interacdo entre saude e
politica externa de necessidade crucial para a elaboracao de respostas condizentes com a
nova realidade em Saude Global.

Dito isto, estes dois capitulos contribuiram para tecer as particularidades da
arquitetura em Saude Global no século XXI, congregando a maneira holistica como a
salide passa a ser concebida desde meados da década de 1980, a possibilidade de
atuacdo de novos atores, ampliando o leque de opgBes e praticas, destacando a
cooperacao entre paises do Sul como alternativa de atuagdo dos mesmos no cenério da
Saude Global.

A partir disso, o trabalho buscou apresentar como o Brasil esta situado na
arquitetura em Saude Global, usando como casos ilustrativos sua atuacdo como doador
de cooperacgdo técnica para os Paises Africanos de Lingua Oficial Portuguesa em &reas
nas quais o Brasil detém expertise (estruturacdo dos sistemas nacionais de salde,
tecnologia na producdo de antirretrovirais, por exemplo) e de receptor de cooperagéo
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técnica cubana com triangulacdo da OPAS, voltada para sanar deficiéncia na Atencéao
Basica brasileira.

A dualidade que é normalmente atribuida aos paises reemergentes na
Cooperacao Internacional para o Desenvolvimento se desenrola na atuagdo dos mesmos
como doadores para o Sul e receptores do Norte. Porém, a escolha dos casos ilustrativos
nesse trabalho aponta para uma dualidade voltada para o Sul, na qual o Brasil € tanto
doador como receptor de acbes de cooperacdo técnica em Salde com paises do Sul
Global. Essa nocéo reforca a singularidade da arquitetura em Sadde Global no século
XXI em permitir aos paises do Sul buscarem solu¢des e alternativas para seus
problemas em salde publica entre si, fortalecendo a relevancia dos mesmos no cenario
corrente e desafiando as praticas tradicionais & adaptacao e reformulacéo.

A analise da atuacdo brasileira em Salde Global se baseia, primeiramente, nas
escolhas politicas do presidente Lula (2003-2010), que langou as bases que
transformaram a integracdo entre politica externa e salde, refletidas na pratica brasileira
de Cooperagdo Estruturante em Saude. O maior enfoque conferido a saide na CID
brasileira e a diversificacdo de parceiros proporcionou um aumento consideravel na
atuacdo brasileira em CTPD em saude. Apesar de ndo demonstrar grandes inovacdes, o
governo Dilma demonstra certa continuidade em relacdo as escolhas de seu antecessor,
ainda que apresente algumas diminui¢fes orgamentérias nos organismos brasileiros
responsaveis pela pratica da CSSD em salde. Os destaques em Salde Global do
governo Dilma podem ser sumarizados na continuidade e finalizagdo da implementagéo
da Sociedade Mocambicana de Medicamentos e no lancamento do Programa Mais
Médicos.

Conclui-se, portanto, que o Brasil se coloca como um ator importante na
arquitetura em Saude Global caracteristica do século XXI, papel que é tecido durante o
governo Lula através da proposi¢do de uma participagdo mais integrada da satde nos
calculos da PEB, fortalecimento das inciativas de CTPD nos PALOPSs, com certo grau
de continuidade no governo Dilma e desenho de arranjos inovadores através do
Programa Mais Meédicos, atestando a possibilidade de melhores respostas para
problemas de saude serem encontradas no ambito do Sul Global. Isso fortalece o Sul
como alternativa e urge aos modelos tradicionais assistencialistas a revisdo de suas
praticas e mudanca de percepcao a respeito das a¢fes requeridas no campo da Saude
Global por parte dos paises em desenvolvimento.
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