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Apresentação

O presente relatório contem informações e considerações sobre o Curso de Atualização em Políticas 
Públicas de Cooperação Internacional em Saúde em Perspectiva Bioética, realizado em Brasília, 
Distrito Federal (DF), entre 18 e 22 de março de 2013, coordenado pelo Núcleo de Estudos sobre 
Bioética e Diplomacia em Saúde (Nethis), no âmbito da Escola de Governo em Saúde, Diretoria 
de Brasília (ESG/Direb/Fiocruz), com apoio do Centro de Relações Internacionais em Saúde (Cris/
Fiocruz) e da Representação da Organização Pan-Americana da Saúde (Opas/OMS).

O curso integra a programação do Nethis em torno do campo interdisciplinar que aproxima a Bioé-
tica, a Saúde Pública e as Relações Internacionais, visando ao desenvolvimento de saberes e práticas 
voltadas para a cooperação internacional. Pretende contribuir para a formação de quadros técnicos e 
científi cos capazes de compreender a realidade da cooperação internacional na área de saúde, consi-
derando as dimensões bioéticas atreladas aos processos e resultados dessa cooperação.

A estratégia adotada refl ete a orientação programática de colaboração entre instituições acadê-
micas e governamentais, fortalecendo a aliança das instituições fundadoras do Núcleo (Fiocruz, 
UnB e Opas) e, simultaneamente, ampliando essa colaboração com outras instituições, no presen-
te caso com o Instituto de Pesquisa Econômica aplicada (Ipea), o Núcleo de Estudos em Saúde 
Pública (Nesp/UnB), o Conselho Nacional de Saúde (CNS) e a Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária (Anvisa).

O propósito é difundir e aprofundar a refl exão crítica entre atores institucionais envolvidos na for-
mulação, execução e avaliação de políticas nessa seara interdisciplinar, admitindo que as frontei-
ras do conhecimento sejam menos rígidas que as que separam os países habitados por povos que 
almejam a união e a paz. A promoção do conhecimento interdisciplinar em prol dessas aspirações 
expressa a meta síntese do Nethis e justifi ca a divulgação desse relato, no intuito de recuperar e 
sistematizar lições apreendidas nesta experiência, contribuir para o debate e quiçá, oferecer sub-
sídios para novas iniciativas.

Alejandra Carrillo Roa     José Paranaguá de Santana

Coordenadora Executiva do Curso                Coordenador do Nethis
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Justificativa do curso

O panorama mundial da saúde se caracteriza por difi culdades de acesso a bens e serviços, além de 
defi ciências na qualidade e efetividade das ações dos sistemas de saúde. Estas características aco-
metem especialmente parcelas da população dos países pobres que, além da carência econômica, 
padecem da precariedade dos demais setores sociais. Mesmo nos países ricos, problemas dessa 
natureza afl igem acentuadamente os segmentos mais carentes da sociedade, tanto aqueles que se 
aglomeram nas periferias urbanas quanto os que vivem em áreas remotas ou dispersas.

Outra característica desse cenário em perspectiva histórica é o contraste entre as condições de 
vida da humanidade e o avanço científi co, tecnológico e econômico global. Tal avanço tem apro-
fundado a desigualdade entre aqueles que têm acesso aos benefícios do desenvolvimento e aque-
les que se deparam mais com seus ônus. Assim, em quase todos os países, tornam-se mais graves 
as consequências da incorporação não racional de inovações tecnológicas. 

Nesse sentido, as políticas públicas de cooperação internacional em saúde deveriam adotar va-
lores éticos que orientem o desenvolvimento dos países, em especial onde a situação de saúde 
revela iniquidades econômicas e injustiças sociais. A cooperação internacional refl ete interesses 
de diversas ordens dos países mais poderosos sobre aqueles considerados “benefi ciários” dessa 
ajuda externa, onde a solidariedade internacional tem contribuído, contraditoriamente, para a 
prevalência da pobreza e agravamento da inequidade em vez de colaborar para a superação dessa 
realidade.

No contexto evolucional da cooperação para o desenvolvimento instaurado após a segunda guer-
ra mundial, fortaleceu-se nas décadas recentes o movimento da cooperação Sul-Sul como um 
“novo” paradigma que visa à superação desses confl itos e ao fortalecimento dos países do Sul 
frente à dependência dos países do Norte. Contudo, a cooperação Sul-Sul pode resvalar desse pro-
pósito virtuoso, confi gurando-se apenas em mais uma estratégia ou instrumento para o acúmulo 
desbalanceado de poder dos Estados nacionais no sistema mundial. 

A proposta do curso vai ao encontro da necessidade de aprofundar a refl exão entre a comunidade 
acadêmica e os formuladores/executores de políticas públicas sobre a progressiva importância da 
cooperação entre países no contexto das relações internacionais, particularmente quando e onde se 
apresentam questões bioéticas vinculadas aos métodos, operações e resultados desses processos.
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Data Módulos – Professores Carga Horária

18/03

Desigualdades sociais vis-à-vis o desenvolvimento C&T

(Paradoxo 1)

Professores

Guilherme Delgado (Ipea)

Reinaldo Guimarães (Abifi na)

Roberto Passos Nogueira (Ipea e Nesp/UnB)

8h

19/03

Solidariedade internacional versus interesses nacionais

(Paradoxo 2)

Professores

Félix Rígoli (Opas/OMS Brasil)

Pio Penna Filho (Irel/UnB)

Rodrigo Pires de Campos (Ipea e UCB)

8h

20/03

Cooperação Sul-Sul no contexto da governança global– 
perspectiva bioética

Professores

Iara Costa Leite (CEBRAP/CEAC Sul-Sul)

José Paranaguá de Santana (Nethis/Fiocruz)

Paulo Buss (Cris/Fiocruz)

8h

21 e 
22/03

Ofi cina de trabalho

Monitores

Alejandra Carrillo Roa ( Nethis)

Maria das Graças Rojas Soto (Fiocruz Mato Grosso do Sul)

Roberta de Freitas Campos (Opas/OMS/Brasil )

Vanira Matos Pessoa (Fiocruz Ceará)

16h

TOTAL 40h
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Objetivos1

Geral

Promover um exercício de refl exão crítica na interseção dos campos da Bioética, das Relações 
Internacionais e da Saúde Pública, integrando conhecimentos dirigidos para a prática profi ssional 
e institucional dos participantes.

Específi cos 

 1. Abordar o contraste entre as condições de vida da maioria das populações frente ao 
avanço científi co tecnológico e econômico global, ensejando uma compreensão crítica sobre os 
conceitos de saúde pública e bioética em contextos internacionais.

 2. Analisar o fortalecimento das relações Sul-Sul e a intensifi cação da cooperação inter-
nacional em saúde como instrumento de política externa dos Estados para a promoção da soli-
dariedade frente aos interesses nacionais, sob uma perspectiva crítica e no contexto histórico da 
reconfi guração da bipolaridade Norte-Sul.

 3. Refl etir sobre o papel das organizações internacionais ante os confl itos bioéticos presen-
tes nesse cenário.

 4. Problematizar a aplicação desses conhecimentos na atuação profi ssional dos participan-
tes, por meio de estudos de caso que abordem as práticas de cooperação internacional em saúde e 
suas interfaces com a bioética.

Planejamento (carga horária, docentes e cronograma)

A Escola de Governo em Saúde da Fiocruz Brasília (EGS) foi sede do Curso de Atualização em 
Políticas Públicas de Cooperação Internacional em Saúde em Perspectiva Bioética, realizado du-
rante entre 18 e 22 de março de 2013, perfazendo 40 horas/aula.

O corpo docente foi constituído por especialistas do Centro de Relações Internacionais em Saú-
de (Cris/Fiocruz) e da Organização Pan-Americana da Saúde (Opas/OMS Brasil), instituições 
fundadoras do Nethis; e professores e pesquisadores do Instituto de Relações Internacionais da 
Universidade de Brasília (Irel/UnB), do Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (Ipea) e do 
Centro de Estudos e Articulação da Cooperação Sul-Sul. Com a fi nalidade de estreitar os laços 
entre unidades da Fiocruz de outros estados, a monitoria do Curso esteve a cargo de pesquisadores 
do Nethis e de servidores da Fiocruz do Ceará e de Mato Grosso do Sul.

1  A versão ora apresentada dos objetivos do curso incorpora o aprendizado desenvolvido durante o mesmo, diferindo parcialmente da 
que foi divulgada originalmente.
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Conteúdo programático2

O curso foi concebido a partir de problemática adotada como seu objeto, em vez de uma estrutura 
curricular defi nida com base em disciplinas específi cas. Desse modo, o conteúdo programático 
foi estruturado em três módulos e uma ofi cina de trabalho de sistematização: nos dois primeiros 
módulos a temática se desenvolve a partir dos paradoxos contidos no enunciado dos respectivos 
títulos, ensejando sua problematização de forma integrada no terceiro módulo, a qual é retomada 
na ofi cina de trabalho. A ementa desses conteúdos consta a seguir.

Módulo I: Desigualdades sociais vis-à-vis o desenvolvimento C&T

(Paradoxo 1)

Refl exão sobre a permanência das desigualdades e injustiças vigentes entre as nações, a partir 
da sistematização e problematização dos conceitos e das propostas de desenvolvimento no con-
texto das Nações Unidas, bem como dos referenciais éticos que modulam a saúde pública como 
um instrumento de políticas externa. Nesse sentido são considerados: relações entre complexo 
econômico-industrial da saúde e desenvolvimento; fatores de vulnerabilidade, assimetria e iniqui-
dades sociais entre países; justiça distributiva global; responsabilidade social dos Estados; direito 
à saúde.

Módulo II: Solidariedade internacional versus interesses nacionais

(Paradoxo 2)

Análise da cooperação internacional para o desenvolvimento como instrumento de política ex-
terna, a partir de uma abordagem histórica das relações internacionais entre o fi nal da II Guerra 
Mundial até os dias atuais, abordando: o papel das instituições multilaterais (sistema ONU), com 
ênfase para a Organização Mundial da Saúde (OMS) e a Organização Pan-Americana da Saúde 
(Opas); os novos arranjos regionais e sub-regionais e suas formas de cooperação em saúde. Rele-
vância da cooperação internacional na política externa brasileira. Problematização da interferên-
cia dos interesses diplomáticos dos Estados-nação no campo doutrinário e prático da cooperação 
internacional entre países, assinalando possíveis desafi os bioéticos a serem evitados ou enfren-
tados. Avaliação da participação das agências intergovernamentais como fator de atenuação ou 
agravamento da assimetria entre as nações envolvidas em tais processos de cooperação.

2  A versão ora apresentada do conteúdo programático do curso incorpora o aprendizado desenvolvido durante o mesmo, diferindo 
parcialmente da que foi divulgada originalmente.
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Módulo III: Cooperação Sul-Sul no contexto da governança global - perspectiva 

bioética

Análise sobre a cooperação Sul-Sul como cenário de desafi os bioéticos, a partir de uma aborda-
gem histórica das relações internacionais com ênfase na área de saúde, contemplando desde os 
movimentos originários das relações Sul-Sul como a Conferência de Bandung, o G77 e o Movi-
mento de Países Não Alinhados até os acontecimentos mais recentes que confi guram o signifi cado 
e as práticas da cooperação Sul-Sul no contexto das Nações Unidas.  Apreciação sobre os princí-
pios, as oportunidades e as limitações que derivam desse paradigma de cooperação internacional 
com foco na área de saúde, em especial para as implicações de natureza bioética. Revisão de 
experiências de cooperação Sul-Sul, prioritariamente aquelas com participação brasileira na área 
de saúde e no contexto de comunidades de países: União Sul-Americana de Nações (Unasul) e 
Comunidade de Países de Língua Portuguesa (CPLP).

Oficina de trabalho

Refl exão sobre as práticas de cooperação para o desenvolvimento na área da saúde, ressaltando as 
dimensões bioéticas desse processo como parte das relações internacionais e, particularmente, da 
política externa dos países, a partir das experiências institucionais vivenciadas pelos participantes 
do curso.
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Desenvolvimento do curso (sumário das apresentações)

Módulo I: Desigualdades sociais vis-à-vis o desenvolvimento C&T

Modernidade, desenvolvimento e desigualdades3

Desenvolvimento tem algo a ver com modernidade, visto que modernização é um dos seus sinô-
nimos, mas há tantas interpretações da modernidade que esta associação não esclarece nada. Não 
obstante, isso é a essência do problema: desenvolvimento tem tantos sentidos porque nunca se 
está de acordo sobre o que é a modernidade. Por sua vez, os economistas não se interessam por 
esta discussão porque lhes parece excessivamente fi losófi ca.

Partindo da interpretação de Heidegger, pode-se afi rmar que cada época histórica é determinada 
pelo modo como o homem pensa sua relação com a totalidade dos entes – como ente em meio à 
totalidade natural, mas capaz de falar (Grécia), como criatura subordinada à criação e à vontade 
de Deus (Idade Média), como sujeito que conhece e lida com objetos. Modernidade não tem a 
ver diretamente com máquinas e indústrias, mas com ordenação, cálculo e plano de objetos, de-
terminados pela vontade do ego como subjetividade. Ordenar, calcular e planejar objetos, com 
base na subjetividade, é o que caracteriza a modernidade como relação histórica do homem com 
a totalidade dos entes. Isso se parece com Foucault? Sim, porque tem Nietzsche como base, mas 
não se refere aos micro poderes. É destino histórico.

A modernidade pensa em termos de ordem. Ordem é calculo. Calcular é assegurar a efetividade 
de tudo que é conhecido e empreendido pelo homem. Exemplos clássicos: as grandes navegações, 
a conquista do continente americano, a conquista do espaço planetário. O ordenar sistemático de 
modo calculado é o agir da vontade de poder, mas que depois se transforma em vontade de querer 
(a relação com o poder desaparece e fi ca o “mais e mais fazer”, sem objetivo). Modernidade é o 
destino histórico do qual não se pode escapar e a que se está existencialmente subordinado.

Por outra parte, tecnologia é cálculo sistemático, ordenação da ordem com base na norma e na dis-
ciplina, e tendo sempre em vista a efetividade, a produtividade. Segundo Machenshaft, tecnologia é 
um fazer efetivo contínuo, algo que pode ser traduzido por fazeção, manipulação de objetos e sujei-
to. A tecnologia é a essência da modernidade e a modernização é a tecnologia do desenvolvimento.

3  Anotações a partir da aula (e slides) do professor Roberto Passos Nogueira (Ipea e Nesp/UnB).
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Figura 1. Aula com o professor Roberto Passos Nogueira (UnB): Modernidade, desenvolvimento e desigualdades. 18/03/13

O que é desenvolvimento? É a tecnologia da modernidade aplicada pelo Estado ao conjunto da 
sociedade. A vontade de querer sustenta o desenvolvimento, que aparece como razão de Estado. O 
calcular, o ordenar da ordem, o planejar e o assegurar dos resultados são comandados pelo Estado 
como tecnologia da modernidade. O desenvolvimentismo asiático com seu caráter autocrático 
leva essa razão de Estado a um ponto extremo (e.g., a China contemporânea).

A ideia de desenvolvimento no século XX pressupõe o plano e o cálculo sistemáticos sob a égide 
do Estado. É uma intervenção planejada, uma tecnologia de Estado. O desenvolvimento é a mais 
clara expressão da metafísica da vontade de querer moderna – é a modernização que arregimenta 
o conjunto dos homens e das coisas pondo-os a serviço da “fazeção”.

Os conceitos de crescimento e desenvolvimento, quando referidos à economia e à sociedade, 
têm parentesco não casual com a questão médica do crescimento e desenvolvimento da criança 
(disciplina da puericultura). Ambos são produtos da tecnologia moderna, envolvendo padrões de 
normalidade, vigilância e intervenção. A vigilância e a intervenção por parte do médico é o que 
pode garantir a correção de tendências anormais e doenças.

O desenvolvimento é um objetivo em si, mas costuma invocar valores. Nesse sentido, poderia se 
afi rmar que toda concepção econômica do desenvolvimento tem por detrás certos valores - “ideo-
logia”. Isto pode ser dito também de qualquer concepção econômica, embora hoje os economistas 
se apresentem como cientistas e, portanto, como eticamente neutros. Muitos economistas do pas-
sado foram fi lósofos morais: Adam Smith, Stuart Mill e Marx. Por outro lado, alguns economistas 
modernos adotam expressamente uma orientação moral: Karl Polanyi e Amartya Sen, por exemplo.
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Os valores que justifi cam o desenvolvimento são:

 Democracia;

 Maior bem-estar para toda a população;

 Diminuição das desigualdades sociais;

 Aumento da liberdade pessoal.

A justifi cativa pelo bem-estar segundo um economista brasileiro de esquerda: “A problemática 
brasileira de nosso tempo se centraliza essencialmente em torno do ‘desenvolvimento’, condição 
precípua para assegurar ao país e à generalidade de seu povo o conforto e o bem-estar material 
e moral que a civilização e cultura modernas são capazes de proporcionar” Caio Prado Junior 
(1972).

Não obstante, existem alguns argumentos de contestação do desenvolvimento:

 Democracia – as nações que mais se desenvolveram nos últimos 50 anos não são exem-
plos de democracia (nem sequer o Japão);

 Bem-estar desigual - os problemas ambientais e os deslocamentos populacionais criados 
pelo desenvolvimento afetam gravemente os grupos mais pobres;

 Aumento da renda dos mais ricos - o crescimento econômico favorece em especial os 
ricos (1%) e os super-ricos (0,1%) da população;

 Limitação da liberdade pessoal - o desenvolvimento generaliza a alienação do consumis-
mo e com isto reduz as margens da liberdade pessoal à escolha do modo de consumo.

A modernidade capitalista produz desigualdades sociais continuamente, por meio do mercado e 
dos mecanismos de proteção social. De acordo com a conjuntura do ciclo econômico (crescimen-
to ou crise), o mercado e a proteção social incluem ou excluem os trabalhadores e outros grupos 
de população. Mas existe desigualdade - “por cima” -, criada pela concentração da renda e da 
riqueza entre fração de 1% ou 0,1% da população (os ricos e super-ricos).

Segundo Noam Chomsky (2011), “durante os últimos trinta anos (...) a riqueza tem-se concen-
trado, em dimensão estarrecedora, em uma facção de 1% da população, composta pela maioria 
dos executivos de grandes corporações, as empresas fi nanceiras e de alto risco e seus parceiros. 
Este fenômeno tem sido repetido de uma maneira ou de outra, em âmbito mundial. Por exemplo: 
a China tem uma das mais acentuadas desigualdades no mundo”.

A esse respeito é preciso abordar a noção de igualdade não como uma redistribuição das riquezas, 
mas como uma relação social em si. É necessário que na sociedade haja redistribuição e também 
solidariedade, mas para que haja solidariedade é preciso que antes se tenha o sentimento de que 
pertencemos a um mundo comum. Foi isso que ocorreu na Europa: se o Estado de providência 
tornou-se tão importante é porque houve a experiência das duas guerras mundiais, é porque inter-
veio o medo das revoluções. Por tanto houve o sentimento de uma desgraça vivida em comum, de 
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uma vida em comum que resultou decisiva. Hoje, o que falta às nossas sociedades é precisamente 
a possibilidade de refazer o laço social. A igualdade é uma forma de refazer esse laço social. O 
fi lósofo britânico John Stuart Mill tomava o exemplo da relação entre homens e mulheres. Mill 
dizia: a igualdade entre o homem e a mulher não consiste em que sejam os mesmos, em que se 
pareçam; a igualdade consiste em que vivam como iguais. O problema de nossas sociedades é 
esse: não vivemos como iguais (Pierre Rosanvallon, 2011).

Em síntese, o desenvolvimento como modernização produz a fazeção, que pode ser entendida 
como aumento contínuo da produtividade, da competição e da inovação em todos os setores, da 
economia e da vida social. Mas sua face oculta é a produção de contradições: desigualdades e 
igualdades, exclusão e inclusão, miséria e riqueza, subserviência e autonomia, riscos e segurança, 
degradação e proteção ambiental, lixo e luxo, saúde e enfermidade.

Desenvolvimento e desigualdades4

O principio de que todos os homens nascem livres e iguais era utilizado em defesa da abolição da 
escravatura, mas o que prevaleceu foi a igualdade perante a lei - uma perspectiva inapropriada para 
uma sociedade desigual, pois termina por aprofundar as desigualdades. A igualdade perante a lei é 
um avanço em uma sociedade de escravatura, mas não em uma sociedade desigual. Como resultado, 
surge um princípio que nega o princípio da igualdade perante a lei: a justiça distributiva que consiste 
em tratar desigual aos que têm menos para buscar a igualdade. Em outras palavras: tratar desigual-
mente os desiguais. A redistribuição pode ser feita pela via da revolução ou por a via da solidarieda-
de, mas para isso é preciso que exista ou se crie a solidariedade na sociedade.

Amartya Sen é um teórico do desenvolvimento e da liberdade. As capacidades humanas são meios e 
principalmente fi ns para produzir a liberdade humana. O ser humano que tem capacidades para gerar 
desempenhos que são caros aos seres humanos é capaz de suprir as suas necessidades e privações.

4  Anotações a partir da aula do professor Guilherme Delgado (Ipea).
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Figura 2. Aula com o Professor Guilherme Delgado (Ipea): Desenvolvimento e desigualdades. 18/03/13

Os temas da desigualdade e do desenvolvimento são sinônimos. As sociedades igualitárias não 
conhecem o excedente econômico, como as sociedades trabalhistas. O excedente econômico é a 
base da dominação, e em diversas sociedades podíamos ver isso (impérios grego, romano, assírio, 
entre outros). A sociedade capitalista coloca o ser humano e seu trabalho sob a égide da produção 
do excedente do capital. O desenvolvimento tem dois eixos: o ético (egoísmo comportamental) e 
o progresso material e técnico (fundamentado na modernidade), os quais erigem o cerne da vida 
social que é a vida econômica. Por meio do princípio ético do interesse próprio, a maximização 
da utilidade foi estabelecida como o meio do enriquecimento. A essa visão ético-econômica em 
Adam Smith, se adiciona outro elemento que é o do progresso técnico que começa pelo princípio 
da divisão do trabalho, com a qual se permite uma economia de tempos.

A exceção de Amartya Sen, todos os autores tratam o desenvolvimento como o processo de cria-
ção de excedente econômico. O pressuposto do utilitarismo é o da desigualdade em qualquer sen-
tido. Esse sistema baseado no utilitarismo, sobretudo a partir do século XX, busca a democracia 
política para colocar antídotos à desigualdade social. Será que esses antídotos são sufi cientes? Ou 
eles na verdade estão predeterminados e reproduzem as desigualdades?

A igualdade perante a lei evolui para a igualdade de direitos civis pari passu com a democracia. 
A principal fonte de igualdade são os direitos sociais, que requerem ação ativa do Estado e é 
diferente da esfera privada que promove liberdade a partir da exclusão do Estado. O enfoque de 
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direitos sociais demanda a presença ativa do Estado, que realiza a transferência e redistribuição 
do excedente econômico por meio da arrecadação tributária e da política social. Isto gera uma 
resistência ideológica muito forte porque a sociedade foi forjada no excedente econômico como 
égide. Portanto, a sociedade precisa se transformar e incluir a solidariedade como princípio para 
conseguir a redistribuição e, em consequência, a igualdade.

O imaginário público está sendo construído com a retórica da intransigência, que foi disseminada 
pelo neoliberalismo. Existe uma resistência ideológica perante os movimentos que tentam criar 
igualdade, como se as igualdades criassem perversidades. Também existe a retórica da intolerân-
cia que ameaça o processo de crescimento econômico que está funcionando. A terceira é a retórica 
da futilidade, a ideia de que a igualdade em uma sociedade capitalista é fútil. Em oposição a essas 
ideias é que se criam os direitos sociais, contradizendo a ética utilitária e a ética do progresso 
técnico que suportam o desenvolvimento. Para refl etir: no quadro atual do Brasil, em que algumas 
desigualdades foram parcialmente resolvidas e frente aos desafi os que ainda enfrentamos, quais 
são as perspectivas do desenvolvimento e quais são as perspectivas das “igualdades”?

Saúde, desenvolvimento e crise5

Existe uma forte relação entre conhecimento & tecnologia de base científi ca e a determinação da 
saúde. Esta relação se coloca de uma forma cada vez mais automática, como se fosse algo natural. 
Em uma espécie de processo, a ciência, a tecnologia e a inovação se transformam em ações de 
pesquisa que geram conhecimento “novo”, que alimenta as ações em saúde impactando na situ-
ação de saúde pública das populações. Nem sempre esse processo é linear, o processo por vezes 
pode ser inverso. Cada passo tem suas caraterísticas próprias, por exemplo: nas ações de pesquisa 
ressaltam as capacidades de massa crítica instalada, universidades, entre outras; já a segunda eta-
pa tem a ver com a pesquisa transacional para que o conhecimento se traduza em ações concretas 
de saúde.

A pergunta para refl exão é: em que medida as ações de saúde determinam mudanças na situação 
de saúde da população? Por que muito antes de qualquer conquista científi ca a mortalidade já 
vinha caindo? Há três hipóteses advogadas por McKinlay (1977)6: no primeiro momento (1750-
1850) por melhoras na nutrição da população; no segundo (1850-1950) por melhoras no sanea-
mento; e no terceiro (desde 1950) por cuidados médicos modernos. Em outras palavras, em boa 
medida os fatores que aprimoraram a saúde das populações não eram da saúde em si. Na época 
moderna, a criação dos sistemas nacionais de saúde aprimorou ainda mais a saúde da população. A 
criação dos sistemas de saúde foi inspirada na ideia do estado de bem-estar do Beveridge, que hoje 
está em crise. Em parte, essa crise deriva da falta de acesso às ações de saúde que são propiciadas 
pelos sistemas de saúde.

5  Anotações a partir da aula (e slides) do professor Reinaldo Guimarães (Abifi na).
6  McKinlay, J, McKinlay, S.M. - “The Questionable/Effect of Medical Measures on the Decline in Mortality in the United States in the 
Twentieth Century”, Milbank Memorial Fund Quarterly, 55(3), 1977.
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O “Mal Estar na Civilização” de Sigmund Freud (1929) trata da impossibilidade do ser humano 
ser feliz, desde o ponto de vista histórico e psicanalítico, advertindo que existe a possibilidade 
da felicidade parcial. Porém, a saúde pública vive uma situação de intenso mal estar que é uma 
manifestação sistêmica poliédrica cujas faces mais destacadas são:

a) O desmonte dos sistemas nacionais de saúde;

b) A erosãoa do multilateralismo;

b) Os dilemas morais nas práticas de saúde.
Figura 3. Aula com o Professor Reinaldo Guimarães (Abifi na): Saúde, desenvolvimento e crise. 18/03/13.

O desmonte dos sistemas nacionais de saúde: uma boa expressão gráfi ca dos sistemas univer-
sais de saúde foi desenvolvida por um grupo de pesquisadores alemães (2007)7, representando por 
meio de um cubo as três dimensões necessárias (universalidade, integralidade e equidade) a serem 
consideradas quando se trata de avançar para sistemas universais de saúde. A proposta dos ale-
mães considerava a expansão para a cobertura universal a partir de gastos públicos em saúde. Não 
obstante, em 2010, o Relatório Mundial da Saúde da OMS, modifi cou o gráfi co, mudando os gas-
tos públicos por fundos comuns. A modifi cação implica na abertura de espaço para os seguros de 
saúde. Este tipo de mudança refl ete, na prática, na destruição dos sistemas universais de saúde, que 
tiveram, a partir da metade do século XX, muita infl uência na melhora da saúde das populações.

7  Busse R, Schlette S, eds. Focus on prevention, health and aging, new health professions. Gütersloh, Verlag Bertelsmann Stiftung, 
2007. p.96.



19

Conforme a proposta de Lord Beveridge, os Sistemas Universais de Saúde devem estar inscritos 
nos Sistemas Nacionais de Seguridade Social. A principal base conceitual destes sistemas é a 
compulsória dissociação entre o acesso aos serviços e a capacidade de pagamento. A segunda é 
a utilização de recursos públicos para o fi nanciamento do sistema. Porém, esta visão de sistemas 
universais de saúde está sendo desmontada e substituída por outra que põe a ênfase na cobertura 
universal. Nesse sentido, basta apreciar as afi rmações do Relatório da OMS: “o único caminho 
para reduzir a dependência dos pagamentos diretos é o encorajamento pelos governos de aborda-
gens de partilha de risco e pré-pagamento, seguida pela maioria dos países que mais se aproxima-
ram da cobertura universal. Quando a população tem acesso a mecanismos de pré-pagamento e dis-
tribuição de risco, o objetivo da cobertura universal torna-se mais realista”. (WHO, 2010, p. XVII)

Um exemplo do desmonte dos sistemas universais de saúde encontra-se na Inglaterra. O sistema 
de saúde inglês está sendo erodido com uma reforma que tende a diminuir a participação dos gas-
tos públicos. A reforma de 2011, sob lema “Equidade e excelência: libertar o Sistema Nacional de 
Saúde” baseia-se em três grandes mudanças:

1. Os hospitais públicos passam a ter que produzir superávit; os que não o fi zerem ou fe-
cham ou terão seus serviços concedidos às empresas privadas – além disso, na busca por 
superávit, poderá haver negativas para procedimentos mais complexos, considerados “de-
fi citários”;

2. Os serviços de saúde serão geridos por consórcios de médicos de família (os GP do 
NHS) – que poderão contratar gestores privados de saúde para gerir adequadamente esses 
serviços;

3. Haverá um corte orçamentário de 20 bilhões de Libras (cerca de R$ 70 bilhões – cerca de 
7% do orçamento do NHS). 

Outro exemplo é a reforma sanitária na República Popular da China prevista até 2020, que tem um 
forte foco na securitização da saúde, com três tipos de pacotes, segundo “categorias” de pessoas. 
A reforma contempla a instituição de três modalidades de seguro-saúde: uma para a população 
rural, outra para empregados urbanos e a terceira para habitantes urbanos não empregados for-
malmente, uma variante dos modelos utilizados por vários países da América Latina uma ou duas 
décadas antes. As características dos três tipos de seguro são distintas, inclusive ao que se refere 
aos procedimentos cobertos. Este modelo vincula, na prática, a oferta de serviços à capacidade de 
pagamento. Além disso, os esquemas de seguro cobrem apenas pacientes internados e o “pacote” 
de procedimentos é considerado bastante restrito8.

É oportuno chamar a atenção para as reformas atuais no Sistema de Saúde Brasileiro que estão 
orientadas a deformar o Sistema Único de Saúde (SUS). Por um lado, a redução dos investimentos 
públicos; por outro lado, os subsídios à saúde suplementar e o retorno à “cidadania regulada”. O 
SUS é o único sistema que não incluiu essa cidadania regulada e corre risco de regredir se o fi zer.

8  www.thelancet.com Vol 379 March 3, 2012
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A erosão do multilateralismo: as regras do multilateralismo poderiam ser resumidas em três 
grupos: a) a indivisibilidade - a abrangência (geográfi ca ou funcional) da distribuição dos custos 
e benefícios -; b) os princípios generalizados de conduta - a exortação de modos uniformes de re-
lacionamento entre Estados ao invés de relações diferenciadas caso a caso na base de preferências 
individuais -; c) a reciprocidade difusa – a prevalência do olhar de longo prazo e para o conjunto 
de temas, ao invés do curto prazo e para cada tema9.

O multilateralismo foi uma construção política da conjuntura da Guerra Fria (1945-1989). A bi-
polaridade atômica engendrou a construção de um estatuto de convivência entre os dois polos. A 
despeito disso, a erosão da arquitetura multilateral teve início ainda na década de 50 (Congo Bel-
ga). Três fatos históricos (a queda do muro de Berlim, o auge do neoliberalismo desde o período 
de Margaret Thatcher e o ataque terrorista do 11 de setembro) poderiam ser considerados como 
a raiz do unilateralismo dos Estados Unidos. Encerrada a Guerra Fria, houve uma mudança nas 
tensões de Leste- Oeste para Norte-Sul e de política para comércio. 

A principal ferramenta a erodir a perspectiva multilateral tem sido o constrangimento fi nanceiro 
imposto às agências do sistema das Nações Unidas. Historicamente, este se expressa pela cres-
cente substituição das contribuições obrigatórias por contribuições voluntárias ao sistema. Além 
dos aportes fi nanceiros obrigatórios pelos países-membros, o sistema ONU prevê dois tipos de 
contribuições voluntárias, chamadas de “core” e “non-core”. Na primeira, os corpos diretivos 
das agências mantêm a governabilidade sobre a utilização dos recursos fi nanceiros. Na segunda, 
a utilização dos recursos é 100% controlada pelo doador. A evolução temporal das contribuições 
a todo o sistema ONU, entre 1994 e 2009, mostra a estabilidade das contribuições core (em 6 
bilhões de dólares), enquanto as contribuições non-core mostram um aumento signifi cativo (de 4 
para 31 bilhões de dólares)10.

O estrangulamento fi nanceiro da OMS é evidenciado na composição agregada da proposta orça-
mentária para o ano fi scal 2010-2011, na qual as contribuições obrigatórias dos países-membros 
representaram 17,3% (US$ 980,7 milhões), as contribuições voluntárias “core” 12,3% (US$ 700 
milhões) e as contribuições voluntárias “non core” 70,4% (US$ 4.002,9 milhões)11.

Desde meados da década de 70, um tema geral governa o dissenso Norte-Sul na OMS e alimenta 
a crescente erosão do multilateralismo na saúde. Ele trata das estratégias de ampliação do acesso 
a medicamentos nos países em desenvolvimento.

O dissenso abarcou dois aspectos mais específi cos: a instituição de listas de medicamentos essenciais 
pela OMS e pelos países-membros – tema hoje relativamente pacifi cado-; e a discussão sobre o im-
pacto do regime de proteção à propriedade intelectual mediante patentes no acesso a medicamentos.

O contencioso sobre as listas teve início em 1975, na 28ª Assembleia Mundial. Esta recomendou à 

9  Caporaso, James. “International Relations Theory and Multilateralism: The Search for Foundations.” International Organization, 46, 
3 (Summer 1992), 600-601.
Powell, Lindsay – “In Defense of Multilateralism”. Yale Center for Environmental Law and Policy New Haven, CT, 2003.
10  Graham, E.R. – Money, Power and the United Nations: Examining the Causes and Consequences of Voluntary Funding. 2012. http://
www.princeton.edu/politics/about/fi le-repository/public/Graham IR_Colloquium_Draft.pdf.
11  http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_fi les/MTSP-08-13-PPB-10-11/PPB-1en.pdf
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OMS que preparasse uma lista de medicamentos essenciais e solicitasse aos estados-membros que 
a aplicassem, assegurados qualidade e preço. A primeira lista foi publicada em 1977 e continha 
186 medicamentos em 205 apresentações. 

A oposição às listas de medicamentos essenciais veio inicialmente da indústria farmacêutica. Em 
1987, a Federação Internacional das Associações de Produtores Farmacêuticos criticava o concei-
to que, se aplicado, “poderia resultar em cuidado médico sub-ótimo e reduzir os níveis de saúde”. 
Em 1994, é feita a assinatura dos acordos TRIPS (Trade Related Aspects of Intellectual Property 
Rights), no âmbito da Organização Mundial do Comércio (OMC). Em 2001, com a Declaração 
de Doha, também no âmbito da OMC, a partir de uma iniciativa da África do Sul, os países em 
desenvolvimento obtiveram êxito em fl exibilizar os acordos TRIPS.

Em 2007, 134 países apresentavam uma lista de medicamentos essenciais, e a maioria deles havia 
sido atualizado nos últimos cinco anos imediatamente anteriores. No Brasil, a lista de medicamen-
tos essenciais é a Relação Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename), criada em 1964 e que 
se encontra na sétima edição. A Rename 2010 contém 343 fármacos contidos em 574 apresenta-
ções farmacêuticas e orienta a política de assistência farmacêutica básica do SUS.

Por outro lado, em 2003, sob a infl uência da instituição das fl exibilidades nos acordos TRIPS, a 
Assembleia Mundial da Saúde iniciou os debates sobre patentes e saúde pública, para os quais se 
criaria uma comissão de experts para analisar as relações entre “direitos de propriedade intelec-
tual, inovação e saúde pública”. Em resposta, foi criada, em 2004, uma comissão de especialistas 
que fi cou conhecida pelo acrônimo CIPIH (Comissão de Direitos de Propriedade Intelectual, Ino-
vação e Saúde Pública) e que deveria apresentar seu relatório em 2005. 

Em 2006, a Assembleia Mundial determinou à Direção da OMS a criação de um fórum intergo-
vernamental constituído por todos os países-membros que o desejassem, para dar continuidade 
ao debate sobre o mesmo tema. Este fórum, que teve a participação de mais de 100 países, fi cou 
conhecido pelo acrônimo IGWG (Intergovernmental Working Group), e o seu tema passou a ser: 
“Saúde pública, inovação, pesquisa essencial em saúde e direitos de propriedade intelectual”. 
Os direitos de propriedade intelectual, que eram a “cabeça” do tema no CIPIH, passaram a ser a 
“cauda” do temário no IGWG.

Em 2008, a Assembleia solicitou à Direção da OMS que criasse outro grupo de especialistas, o 
“Grupo de Trabalho de Experts”, cuja missão era “promover mecanismos de fi nanciamento sus-
tentáveis à pesquisa e desenvolvimento”. Como se vê, a expressão executiva da resolução da as-
sembleia, que foi o grupo de experts, eliminou a questão básica, que desde 2003 eram as relações 
entre patentes e saúde pública. Esse grupo de experts fi cou conhecido pelo seu acrônimo, EWG.

Em 2010, o relatório apresentado pelo EWG foi rejeitado por vários motivos, entre eles o confl ito 
de interesses com a indústria. A Assembleia reagiu com uma resolução que criava um novo grupo 
de experts, chamado “Grupo de Trabalho Consultivo sobre Pesquisa e Desenvolvimento”, que 
apresentou seu relatório na Assembleia Mundial de maio de 2012, recomendando um posiciona-
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mento formal dos países-membros acerca de uma Convenção Vinculante que pode obrigar, entre 
outros aspectos, a vinculação de 0,01% do valor do Produto Interno Bruto (PIB) nacional para o 
fi nanciamento de pesquisas em saúde, e a concordância de uma governança desses recursos por 
parte da OMS. Esse processo deverá, caso seja concluído, ser discutido pela Assembleia de 2013.

Dilemas morais e práticas de saúde: com a complexidade de que se reveste hoje em dia, o cui-
dado à saúde é um tema que se deslocou para o centro das preocupações de cada cidadão, dos 
sujeitos coletivos e das políticas de Estado. Esta posição de centralidade política, econômica e 
social tem gerado cada vez mais dilemas no campo moral, a espera de codifi cações éticas capazes 
de arbitrá-los adequadamente, em benefício dos sujeitos das ações de saúde, os seres humanos.

As intervenções bioéticas na saúde humana contemplam três dimensões: a) aplicação de princí-
pios morais aos problemas biomédicos; b) metodologia para conseguir julgamentos morais de 
casos clínicos; c) investigação pública da dimensão moral de problemas sanitários12. No que diz 
respeito às tensões entre avanços técnico-científi cos e os padrões culturais não hegemônicos, no 
Brasil há difi culdades de conciliar o acesso ao patrimônio genético com fi nalidades de pesquisa e 
desenvolvimento com os direitos adquiridos utis possidetis por populações detentoras de padrões 
culturais distintos (indígenas, caboclos, quilombolas, entre outros).

As raízes dos dilemas morais em saúde pública advêm da tensão entre o acesso aos dispositivos de 
proteção à saúde e interesses comerciais, e da crescente participação das tecnociências nas inter-
venções sobre corpos e mentes. Além disso, é preciso ressaltar as especifi cidades do complexo da 
saúde: a “inelasticidade” e as relações íntimas com o direito à vida, direito humano fundamental. 

Dilemas Morais e Saúde: quem arbitra? Por exemplo: restrições ao hábito de fumar em locais 
públicos fechados; banimento da presença de álcool no sangue de pessoas que dirigem veículos; 
regulação sanitária na venda de medicamentos; banimento da publicidade de alimentos com com-
ponentes reconhecidamente patogênicos; regulamentação de práticas de reprodução assistida, en-
tre outros. O tom geral das críticas se dirige ao que seria uma limitação da liberdade individual 
dos cidadãos derivada de intervenções estatais descabidas.

Essas questões citadas são dilemas morais com grande impacto social. E, como em todos os dile-
mas morais, não são governados por “leis naturais”. Cada caso é um caso a ser socialmente pac-
tuado, politicamente arbitrado e judicialmente sancionado. O Estado Democrático de Direito, que 
é onde vivemos hoje, oferece o melhor ambiente para a pactuação, a arbitragem e a sanção. Mas, 
além disso, é preciso exercer nossa militância para reivindicar medidas adequadas à proteção do 
coletivo. As alternativas são a barbárie ou a “mão invisível do mercado” que, em certo sentido, é 
a barbárie posta em outros termos.

12  Reichlin, M.(1994) – apud. Schramm, F.R. Niilismo tecnocientífi co, holismo moral e a bioética global de V.R. Potter. História, Ciên-
cias, Saúde – Manguinhos, vol. IV(1): 95-115, mar- jun. 1997.



23

Módulo II: Solidariedade internacional versus interesses nacionais

Cooperação internacional13

O Diccionario de Acción Humanitaria y Cooperación al Desarrollo14 defi ne cooperação bilateral 
como “aquela na qual os governos doadores canalizam seus fundos de cooperação para o desen-
volvimento diretamente ao destinatário, sejam eles os governos dos países benefi ciários ou outras 
organizações”. A cooperação multilateral é “aquela em que os governos remetem tais fundos para 
organizações multilaterais para capacitá-los a utilizar no fi nanciamento de suas próprias ativida-
des, para que a gestão fi que nas mãos de instituições públicas internacionais e não dos governos 
doadores. (...) Embora a cooperação bilateral tenha sido quantitativamente a mais importante 
fonte de recursos de cooperação para o desenvolvimento, o fato é que a cooperação multilateral 
tem desempenhado um papel emblemático em questões de desenvolvimento.” Outras defi nições 
relevantes são:

Cooperação fi nanceira: “toda transferência para o fi nanciamento de atividades orientadas para 
o desenvolvimento do país receptor, que é canalizado na forma de recursos fi nanceiros, ou seja, 
empréstimos ou doações, ou de conteúdo real, como a venda ou doação de mercadorias e serviços 
transferidos de países doadores para os destinatários”.

Cooperação para o desenvolvimento: “o conceito de cooperação para o desenvolvimento não tem 
uma defi nição única, ajustada e completa, válida para todos os tempos e lugares. Cooperação para 
o desenvolvimento tem sido carregada e descarregada de conteúdos ao longo do tempo, de acordo 
com o pensamento e os valores dominantes sobre o desenvolvimento e o sentido de correspon-
sabilidade dos países ricos com a situação de outros países, por isso é necessário conhecer a sua 
evolução para compreender o seu signifi cado em cada momento”.

Cooperação técnica: “cooperação focada na troca de conhecimentos técnicos e de gestão, com o fi m de 
aumentar as capacidades das instituições e pessoas para a promoção do seu próprio desenvolvimento.”

13  Anotações a partir da aula (e slides) do professor Rodrigo Pires de Campos (Ipea e UCB).
14  Escrito por especialistas espanhóis, com inúmeras citações ao glossário do Comité de Ajuda para o Desenvolvimento da OCDE 
(DAC/OCDE):
- OECD Glossary of Statistical Term (http://stats.oecd.org/glossary/)
- DAC Glossary of Key Terms and Concepts
(http://www.oecd.org/dac/dacglossaryofkeytermsandconcepts.htm).
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Figura 4. Aula com o Professor Rodrigo Pires de Campo (Ipea/UCB): Cooperação internacional. 19/03/13.

Outras palavras correlatas de “fácil” uso e de difícil tradução na realidade:

Ajuda: “as palavras ‘ajuda’ ou ‘assistência’ (aid e assistance em inglês) referem-se aos fl uxos que 
se qualifi cam como Assistência Ofi cial ao Desenvolvimento (AOD) (Offi cial Development Assis-
tance  - ODA - em inglês) ou Ajuda Ofi cial (AO) (Offi cial Aid  - AO - em inglês).”

Ajuda Ofi cial para o Desenvolvimento (AOD): “fl uxos bilaterais ou multilaterais de fi nanciamen-
to ofi cial administrado por agências governamentais de doadores que têm por objetivo principal a 
promoção do desenvolvimento econômico e do bem-estar dos países em desenvolvimento, e que 
são em caráter concessional com um elemento de donativo de pelo menos 25 por cento (usando 
uma taxa fi xa de desconto de 10 por cento).”

Ajuda Ofi cial (AO): “fl uxos que satisfaçam as condições de elegibilidade para inclusão na Assis-
tência Ofi cial para o Desenvolvimento (AOD), além do fato de que os recipendários estão na parte 
II da Lista de Países Receptores do Comité de Ajuda ao Desenvolvimento (CAD).”

Segundo a Unidade Especial para Cooperação Sul-Sul das Nações Unidas, “cooperação Sul-Sul é 
uma ampla estrutura para a colaboração entre os países do Sul nos domínios político, econômico, 
social, cultural, ambiental e técnico. Envolvendo dois ou mais países em desenvolvimento, pode 
ter lugar em uma base bilateral, regional, sub-regional ou interregional. Os países em desenvol-
vimento compartilham conhecimentos, habilidades, competências e recursos para atender às suas 
metas de desenvolvimento através de esforços concertados. Desenvolvimentos recentes na coope-
ração Sul-Sul têm tomado a forma de aumento do volume de comércio Sul-Sul, os fl uxos Sul-Sul 
de investimento estrangeiro direto, os movimentos no sentido da integração regional, a transferên-
cia de tecnologia, o compartilhamento de soluções e especialistas, e outras formas de intercâmbio.”
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Existe a necessidade de realizar uma abordagem teórica sobre as relações de cooperação para ob-
ter uma defi nição mais precisa dos sujeitos e objetos de estudo. Em termos gerais, devido a facili-
dade de se empregar palavras complexas, que não são bem empregadas na realidade, as defi nições 
estão desvinculadas de suas práticas. 

Em suma, há ainda muita confusão e sobreposição em torno de defi nições, conceitos e glossários 
vigentes que podem distorcer realidades e levar a falsas impressões ou conclusões disparatadas. 
Defi nições, glossários, conceitos não são leituras ou explicações inequívocas da realidade. Carre-
gam premissas, escolhas, conscientes ou inconscientes, que determinam realidades.

Por outro lado, na literatura científi ca sobre cooperação internacional destacam-se três tipos de 
teorias dos estudos das relações internacionais: a) teorias políticas sobre ajuda internacional (Mor-
genthau, 1961: não é possível teorizar / motivos da ajuda: especulações sem fundamentação); b) 
teorias sobre desenvolvimento (modelos econômicos e impossibilidade de demonstração / ausên-
cia de fundamentação teórica); c) teorias sobre cooperação internacional (conceito relativamente 
consensual - década de 1980 - / hipóteses explicativas: contínua revisão e fundamentação).

Por que Estados soberanos cooperam em um sistema internacional anárquico? Algumas das ra-
zões poderiam ser sintetizadas da seguinte forma: 

 Defesa e Segurança: historicamente, a cooperação internacional manifestava-se por meio de 
alianças entre estados contra ameaças (potenciais ou reais) de outros estados (AMORIM, 1994).

 Poder: segundo a Teoria da Estabilidade Hegemônica, a cooperação pode ser entendida 
como resultado da força de coação de Estados hegemônicos com poder de impor suas 
vontades sobre outros estados (KINDLEBERGER, 1973).

 Regimes internacionais: na ausência de hegemonias, a cooperação internacional, entendida 
como ajustes mútuos em políticas de governo, por meio de um processo de coordenação polí-
tica, teria maior probabilidade de ocorrer pela função exercida pelos regimes internacionais de 
informação e de redução aos incentivos de sua própria violação (KEOHANE, 1984) 15.

A revisão de literatura dos avanços teóricos em cooperação internacional, de meados dos anos 
1980 até 1992 (iniciativa de Panisset), revelou consenso conceitual (ajustes mútuos em políticas 
de governo por meio de um processo de coordenação política), porém divergência de hipóteses 
explicativas sobre a cooperação internacional:

 “Ganhos absolutos, ganhos relativos e reciprocidade”: afetam a decisão de cooperar ou 
não cooperar;

 “Número de atores”: quanto maior o número, menor a possibilidade. Porém, quanto maior 
o número, maior a margem de manobra;

 “Iteratividade”: repetidas tentativas de interação com diferentes perspectivas de futuro 
(Teoria dos jogos);

15  KEOHANE, Robert O. After Hegemony: Cooperation and discord in the world political economy. New Jersey: Princeton University 
Press, 1984.
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 “Regimes internacionais”: cumprem funções de informação e redução de incentivos à sua 
própria violação;

 “Comunidades epistêmicas:” papel semelhante ao exercido pelos regimes internacionais;

 “Assimetrias de poder:” desequilíbrios de poder entre estados também podem gerar incen-
tivos à cooperação (benefícios).

A revisão de literatura de Milner16 revelou ainda que a opção dos teóricos do período pela teoria 
dos jogos e método de análise sistêmica não lhes possibilitou enxergar ou levar em conta as for-
ças de políticas domésticas como determinantes da possibilidade de cooperação internacional. A 
autora realiza um mergulho teórico sobre forças de políticas domésticas na cooperação interna-
cional, levando em consideração diferentes atores: governo (Executivo, Legislativo, Judiciário), 
sociedade civil e setor privado.

Mais recentemente, os avanços na literatura segundo O’Neill17 estão focados em: atores não-
-estatais, normas e ideias transnacionais e a efetividade de regimes internacionais. Para O’Neill, o 
conceito de cooperação internacional passou a ser entendido como “ajustes deliberados e coorde-
nados de políticas por Estados na tentativa de solucionar um problema mútuo ou alcançar ganhos 
mútuos”, para ser compreendido como “processos recorrentes que se estendem além de acordos 
iniciais e resultam em ordens de governança complexas e duradouras com potenciais mudanças 
sociais daí decorrentes”.

Para além das Relações Internacionais, outras áreas do conhecimento podem reforçar ou agregar 
questões, hipóteses ou outros elementos aos estudos de cooperação internacional. A cooperação é 
tema transversal na ciência, sendo abordado por estudiosos de inúmeras áreas do conhecimento, 
originalmente identifi cado como central na ciência da evolução humana por Charles Darwin. Para 
Pennisi18, a cooperação é entendida como a capacidade de prosperar por meio do trabalho em 
conjunto. Incontáveis exemplos da natureza revelam quão natural é a cooperação entre espécies: 
peixes sugadores retiram parasitas de seus semelhantes e de outras espécies, bactérias fi xadoras 
de nitrogênio unem-se a plantas. Esse autor chama a atenção para o fato de a cooperação ser algo 
difuso e difícil de conter na natureza. O desafi o da cooperação pela perspectiva da teoria evolu-
cionista é explicar como o interesse próprio é superado frente ao modo como a seleção natural 
funciona. Formulada em perspectiva mais genérica, a questão é relativamente similar à questão 
das Relações Internacionais: por que um indivíduo ajudaria outro a certo custo para si mesmo? 
Assim, o tema central na ciência em geral, de Darwin aos dias atuais (biólogos, matemáticos, 
físicos, economistas, sociólogos, outros), é como a cooperação surge e se manifesta na natureza?

16  MILNER, Helen V. International theories of cooperation among nations: Strengths and weaknesses. World Politics, Vol. 44, No. 3 
(Apr), 1992: 466-496.
MILNER, Helen V. Interests, institutions and information: Domestic politics and international relations. New Jersey: Princeton University Press, 
1997.
17  O’NEILL, K.; BALSIGER, J.; VAN DEVEER, S.D. Actors, norms, and impact: recent international cooperation theory and the 
infl uence of the agent-structure debate. Annual Review of Political Science, v.7, 2004: 149-175.
18  PENNISI, E. (2009) On the Origin of Cooperation. Science, v.25 (4 September): 1196-1199.
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Observações sistemáticas do fenômeno revelam modos sofi sticados de trabalho em grupo na na-
tureza. Pessini identifi ca hipóteses recorrentes:

 “Tudo em família”: poderosa, mas incompleta;

 “Altruísmo recíproco”: limitada por muitos indivíduos;

 “Reputação”: porém, cooperação com estranhos;

 “Punição”: fatiga no médio ou longo prazo;

 “Recompensas”: nem sempre efetivas;

 “Afi liação de grupos”: devido à competição entre grupos.

Outro autor que não pertence à área das Relações Internacionais, Kollock (1998), do campo da 
sociologia, realizou uma revisão de literatura publicada em 1998, intitulada “Social dilemmas: 
The anatomy of cooperation”. A partir deste trabalho, Kollock identifi ca o dilema como uma 
tensão entre racionalidade individual e coletiva, na qual o comportamento individualista mais 
“razoável” gera uma situação em que todos perdem. “Muitos dos problemas mais desafi adores 
que encaramos hoje, de interpessoais a internacionais, são em essência dilemas sociais” (Kollock, 
1998, p. 183). Neste sentido, as sociedades se organizam para solucionar tais dilemas, e existem 
três grandes categorias de possíveis soluções identifi cadas na literatura: 

a) motivacionais: evidência de que não há apenas egoísmo; 

b) estratégicas: há somente egoísmo; 

c) estruturais: envolvem mudanças nas regras dos jogos.

Em conclusão, poderia se afi rmar que exitem duas grandes tendências entre estudiosos: a) estu-
diosos da cooperação internacional com formação em Relações Internacionais multidisciplinar 
(bebem de outras fontes do conhecimento, entre elas a ciência política, as ciências sociais, a so-
ciologia, a antropologia, entre outras), fundamentados na observação da realidade e na tentativa 
de teorizar a razão que leva Estados soberanos a cooperar entre si mesmo inseridos, pressuposta-
mente, em sistema internacional anárquico. 

b) estudiosos da cooperação internacional com formação em ajuda internacional, consciente ou 
inconscientemente ignorantes de teorias de cooperação internacional, fundamentados necessaria-
mente em ideias produzidas sobre o tema no âmbito de organizações internacionais, sobretudo 
ONU, instituições de Bretton Woods e OCDE, ou do corpo de conhecimento econômico sobre 
“desenvolvimento”, este último reconhecidamente inconclusivo e repleto de ideologias.
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Solidariedade e intersse nas relações internacionais19

O que é solidariedade internacional? A solidariedade internacional não é tão comum a partir da 
perspectiva das Relações Internacionais, porém é muito presente na pauta de partidos políticos. 

A solidariedade internacional complementa os interesses nacionais, que possui um dos conceitos 
mais vagos e imprecisos. Este termo geralmente está ligado a um processo hegemônico interno. 
Por exemplo, no Brasil, durante os anos 1950-1970, o interesse nacional era o “desenvolvimen-
tismo” baseado no desenvolvimento industrial. Porém, os benefi ciados com esta política eram os 
setores industriais e oligarcas, ou seja, era o interesse de um setor da população, não o interesse 
nacional. 

Pode-se afi rmar que a expressão “interesse nacional” historicamente se refere aos interesses de 
um grupo dominante que são supervalorizados ou colocados em primeiro plano na condução da 
vida política doméstica e internacional do país. Em outras palavras, o interesse nacional refere ao 
interesse de um setor da sociedade e não de toda a nação.

Qual a relação entre a solidariedade e os interesses nacionais na perspectiva da cooperação in-
ternacional? A Política Externa Brasileira (PEB) tem um histórico de cooperação mesmo antes 
do governo Lula. A cooperação brasileira remonta à década dos anos 70, e foi intensifi cada no 
governo Lula quando se incorporou o discurso da solidariedade. O discurso novo é: “o Brasil 
coopera porque é solidário”. 

A cooperação do país também se embasa em uma obrigação colocada pela sociedade brasileira 
para sua atuação no cenário internacional. Deste modo, a cooperação se apoia em dispositivos 
constitucionais, por meio da qual se coloca a política externa em um âmbito humanitário.

Entre 1930 e 1989, a PEB sustentou o desenvolvimentismo e se caraterizou por apresentar con-
tinuidade, com poucos momentos de ruptura (por exemplo, na entrada do governo ditatorial – 
1964 - não houve uma ruptura da PEB que foi exercida nos governos democráticos de Goulart e 
Quadros). Isso contrasta com a política doméstica que foi revista e modifi cada periodicamente, 
comprometendo, em parte, o sucesso das políticas públicas adotadas. 

19  Anotações a partir da aula do professor Pio Penna Filho (Irel/UnB).
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Figura 5. Aula com o Professor Pio Penna Filho (Irel/UnB): Solidariedade e interesse nas relações internacionais. 19/03/13.

No caso do Brasil, o Itamaraty, instituição altamente especializada, basicamente monopolizou 
a PEB até os anos 90, quando diversas outras instituições da burocracia nacional (Ministério da 
Agricultura, Planejamento, Judiciário, entre outros) foram dotadas de capacidades de condução de 
agendas internacionais para além do Ministério de Relações Exteriores (MRE).

Entre os princípios da PEB podem-se destacar o pacifi smo, o juridicismo, a soberania e a não 
intervenção. Nesse sentido, o Brasil apresenta a preocupação de participar da construção da agen-
da internacional e das regras internacionais, levando seus valores. Por exemplo, no princípio do 
pacifi smo, observa-se que o Brasil atua em processos de intervenção só quando estes são de paz 
e são aprovados pelas Nações Unidas. Em outras palavras, o Brasil tenta realizar um intervencio-
nismo só positivamente. Ainda não podemos apontar a solidariedade como um princípio da PEB, 
mas pode-se indicar uma tendência a uma atuação de cunho solidário, denotando preocupações 
de ordem moral, em prol da paz, da redução das desigualdades e do direito ao desenvolvimento. 

A continuidade da política externa brasileira se rompe no fi m da década de 80. O marco desta mu-
dança é a Constituição de 1988 e a redemocratização do país, com a qual se supera o autoritarismo 
e se abre espaço para as preocupações de ordem social. Em termos de princípios da PEB, houve 
uma fl exibilização muito grande sobre o princípio de soberania, o qual se deveu, sobretudo, ao 
contexto de fi nalização da Guerra Fria e do início da globalização.
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Em termos gerais, houve uma continuidade ainda nos governos posteriores ao surgimento da 
nova constituição (Itamar Franco, Fernando Collor de Mello, Fernando Henrique Cardoso). Não 
obstante, com o governo Lula, houve duas mudanças ou distinções fundamentais na PEB:

1) ganhou relevância a dimensão das relações Sul-Sul; 

2) surgiu o multilateralismo da reciprocidade (sem priorizar o bilateralismo).

Além disso, o tema da justiça social, da fome e da pobreza foi introduzido no governo brasileiro 
por um movimento social protagonizado pelo Betinho20. A pressão exercida fez com que o go-
verno tivesse que assimilar a questão social, que terminou por ser absorvida também na política 
externa. Um exemplo chave é a internacionalização do programa Fome Zero, realizado durante 
o governo Lula. Desse modo, poderia se afi rmar que o Brasil passou usar o “soft power”, coo-
perando com países da África e de América Latina em questões sociais de fundo moral que dão 
visibilidade à política externa brasileira.

Altruismo e reciprocidade entre países21

A cooperação não é somente um mecanismo diplomático, e sim de funcionamento da vida em 
coletividade que é anterior à própria natureza humana. A diplomacia política é um fenômeno re-
cente, integrante do processo de relações entre países.

A cooperação que um país desenvolve está relacionada às práticas individuais da população. Não 
existem países altruístas, há pressões políticas envolvidas, como autointeresses, por exemplo, 
para que seu país tenha uma notoriedade perante comunidades que lhe interessam. Isso acontece 
nas associações mais básicas, não necessariamente humanas. Temos tendência ao autointeresse, 
comprovado em pesquisas, que também demonstram nossa natureza mais ou menos altruísta.

Há situações onde a circunstância material leva os seres humanos a serem autointeressados: con-
dições de sobrevivência extrema. Mesmo nestas situações há resquícios de altruísmo. Por exem-
plo: nos campos de concentração onde, além de comportamentos autointeressados, também foram 
detectados comportamentos altruístas, que foge do sentido comum (deixar de sobreviver para dar 
o direito à vida a outros). Portanto, os componentes do autointeresse e do altruísmo estão presen-
tes na natureza humana, com certos diferenciais entre as pessoas.

Um tratado clássico de 1906, “The origin and development of moral ideas”, faz um estudo apon-
tando que os valores são referentes a cada cultura. Assuntos diversos como: homicídio, direito das 
mulheres, relação com crianças/idosos, relações sexuais, direito de propriedade/roubo e critérios 
de verdade são fatos antropológicos tratados de maneiras diferentes que mostram a relatividade 
na moralidade e na organização comportamental.

Altruísmo e egoísmo são características pessoais? Uma característica pessoal pode tornar-se uma 

20  Herbert José de Sousa, conhecido como Betinho, sociólogo e ativista dos direitos humanos, concebeu e dedicou-se ao projeto “Ação 
da Cidadania contra a Fome, a Miséria e pela Vida”.
21  Anotações a partir da aula (gravação em vídeo) do professor Felix Rígoli (Opas/Brasil).
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prática social e até mesmo global. Se pessoas agem de um modo, por que o governo fará diferente? 
Os governos, quando criam políticas de Estado, refl etem, em tese, os interesses e valores da pró-
pria população. Por exemplo: o caso da Alemanha de Hitler. Para criar uma imagem de superiori-
dade em relação aos outros países, as pessoas abriram mão de suas próprias riquezas.

O governo acaba por provocar uma solidariedade obrigatória. Neste caso, o governo faz diferente 
da própria população, como é na seguridade social ou na cooperação internacional. É uma institu-
cionalização da solidariedade e da cooperação. Claramente, não é a conduta do cidadão, e sim do 
conjunto. O sistema organizado cria uma pressão para que as pessoas pratiquem a generosidade, 
mesmo contra sua vontade. Deste modo, acontece a ampliação do altruísmo obrigatório.

Há uma diferença entre altruísmo e reciprocidade? No primeiro, não se espera nada em troca. 
Na reciprocidade, se dá para receber e vice-versa. Qual dos dois é subjacente à cooperação inter-
nacional? No caso do Brasil, é provável que as relações de reciprocidade estejam permeando a 
cooperação. No entanto, quando se observa em nível micro, as pessoas cooperam com seus fi lhos 
e parentes, com grupos, nações e outros. Existem bases biológicas para estes fenômenos?

Existem determinações anteriores aos valores, como é o caso das determinações biológicas. Estas 
sofrem preconceitos por não serem condizentes com a visão contemporânea de que todas as coisas 
são produto da cultura. É necessário ter um cuidado ao rotular as correntes de pensamento, como 
na religião, biologia ou na fi losofi a, consideradas lócus de verdade. Será que o altruísmo não é 
um sistema de compensação que requer explicação? Um caso específi co de autointeresse ou de 
reciprocidade? Temos que nos deter a valores morais ou a determinações biológicas e históricas?

Módulo III: Cooperação Sul-Sul no contexto da governança global - 

perspectiva bioética

Cooperação Sul-Sul: teoria e história22

A cooperação Sul-Sul é realizada por agentes sediados em países do Sul Global (países em desenvol-
vimento): governos (todos os níveis), empresas, universidades, organizações não governamentais 
e grupos ilegais. O comportamento desses agentes está voltado para objetivos que podem, ou não, 
ser tangíveis, e que podem, ou não, ser baseados em cálculo instrumental. Além disso, a cooperação 
Sul-Sul gera recompensas para cada uma das partes envolvidas (diretas e indiretas) e é realizada em 
diversas modalidades temáticas (tecnológica, militar, técnica, fi nanceira, comercial, social, políticas 
públicas, entre outras) e geométricas (bilateral, trilateral, multilateral, regional, inter-regional).

Faz sentido tratar “cooperação Sul-Sul para o desenvolvimento” como uma categoria analítica? 
Qual seria a diferença em relação à “cooperação Norte-Sul para o desenvolvimento”? Por uma 
parte, a principal diferença está vinculada aos princípios que orientam a cooperação Sul-Sul, como 
a horizontalidade, adaptabilidade, solidariedade, não condicionalidade e respeito à soberania. Por 
outra parte, a cooperação Sul-Sul apresenta alguns obstáculos que difi cultam sua evolução, entre 

22  Anotações a partir da aula (e slides) da professora Iara Costa Leite (CEBRAP/CEAC Sul-Sul).
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eles: difi culdades de aplicação dos critérios do CAD (política e técnica); inexistência de uma de-
fi nição compartilhada entre países do Sul (como por exemplo, o Brasil: fundo perdido; e China: 
empréstimos concessionais); baixo profi ssionalismo, transparência e accountability.
Figura 6. Aula da Professora Iara Costa Leite (Centro de Estudos e Articulação da Cooperação Sul-Sul): Cooperação Sul-
-Sul: teoria e história. 20/03/2013.

A cooperação Sul-Sul emerge nos anos 50 e 60 no contexto da Guerra Fria e descolonização. Em 
1949, o presidente Truman (1949) fez referência à emergência do terceiro mundo: “The creation 
of a Third World identity and the image of an in-between block created the conditions for the 
establishment of an alliance between countries that were – and still are – in fact, quite heteroge-
neous in their cultural, economic, social and political aspects.”

A Conferência de Bandung, em 1955, foi a primeira reunião internacional que excluiu a partici-
pação dos Estados Unidos (EUA), da União Soviética (URSS) e da Europa Ocidental, e contou 
com a participação de 29 países em desenvolvimento. Em 1961, foi criado o Movimento dos 
Países Não Alinhados, constituído inicialmente por 25 países em desenvolvimento. O objetivo 
era manter uma posição neutra e não associada a nenhum dos grandes blocos opostos durante a 
Guerra Fria, liderados pelas superpotências da época, os EUA e a URSS. Esse movimento marcou 
a convergência pró-autonomia, recém-conquistada no caso de muitos, diante de novas aventuras 
colonialistas. Em termos gerais, esse grupo de países caracterizava-se por apresentar um número 
reduzido de participantes, que defi niam sua união contra o imperialismo das grandes potências e 
o racismo, e a favor do pacifi smo, do multilateralismo, da autodeterminação e da igualdade entre 
as nações, e com baixa complementaridade econômica entre si.

Nas décadas seguintes, foram criados novos grupos de países, tais como a Conferência das Na-
ções Unidas sobre Comércio e Desenvolvimento (UNCTAD) e o Grupo dos 77 (G77), em 1964. 
Também foram estabelecidos novos programas, como o Sistema Geral de Preferências (SGP), 
em 1970. Foram acunhadas novas expressões, tais como Nova Ordem Econômica Internacional 
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(NOEI), em 1974, que faziam referência, de modo genérico, às petições que apresentavam os 
países em desenvolvimento aos países desenvolvidos, vinculadas às regras de funcionamento da 
economia internacional. Desse modo, foi materializado o alargamento dessas alianças, em um 
consenso em torno do comércio internacional como instrumento de promoção do desenvolvi-
mento econômico. Mesmo países considerados aliados incondicionais aos países industrializados 
passaram a demandar mudanças nas relações econômicas internacionais.

Durante a década de 60, se estabeleceram os primeiros arranjos regionais de integração (regionalis-
mo fechado) - Mercado Comum da América Central (1960); Associação Latino-Americana de Livre-
-Comércio (1960); Organização da União Africana (1963); União Econômica e Aduaneira da África 
Central (1964); Associação das Nações do Sudeste Asiático (1967); e o Pacto Andino (1969).

Nesse sentido, houve uma forte infl uência da teoria da dependência (delinking) na cooperação 
Sul-Sul, que foi percebida como meio para o fortalecimento político e o self-reliance. Uma das 
justifi cativas mais comuns para a cooperação Sul-Sul é o fortalecimento dos países mais pobres, 
identifi cados como sendo predominantemente do Sul, contra aqueles que são mais fortes e mais 
ricos, comumente identifi cados como sendo do Norte. Assim, a cooperação Sul-Sul é conceituada 
como o fortalecimento da solidariedade internacional contra a desigualdade social e injustiça.

Durantes os anos 70, há a passagem da reclamação para a ação, a desilusão em relação ao diálogo 
Norte-Sul e a diferenciação entre os países do Sul (emergência dos NICs), que foram determinan-
tes. O apoio mútuo no contexto do diálogo Norte-Sul foi suplementado pela difusão de iniciativas 
de cooperação técnica e econômica entre os países em desenvolvimento, antes pontuais e ligadas 
principalmente à atuação de Cuba (médicos e professores) e da China (projetos de larga escala, 
Tanzânia-Zâmbia, fi m da década de 60; projetos agrícolas, ferramenta de promoção do regime ma-
oísta). Nessa mesma década, em 1978, foi realizada a Conferência de Buenos Aires (Cooperação 
Técnica entre Países em Desenvolvimento). Além disso, em 1981, foi estabelecido o Programa de 
Ação de Caracas (CEPD), que incorporava recomendações sobre o estreitamento de ligações em 
vários setores, com foco no comércio e no estabelecimento do Sistema Geral de Preferência entre 
Países em Desenvolvimento. Apesar desses avanços institucionais, barreiras físicas, tecnológicas, 
institucionais e fi nanceiras continuaram impedindo que os próprios países em desenvolvimento 
atendessem às demandas mútuas por bens intermediários e de capital.

Em consequência, os anos 80 e 90 fi caram caracterizados pela desmobilização desses grupos de 
países. A maior parte dos países em desenvolvimento se viu afetado pela crise da dívida externa e 
o ajuste estrutural com a emergência do neoliberalismo (onde a inversão estrangeira direta devia 
substituir a Ajuda Ofi cial para o Desenvolvimento; e o Estado, que é o agente central da coope-
ração Sul-Sul, é visto como um problema). Simultaneamente, vários países na América Latina 
vivenciaram processos de redemocratização. Além disso, o colapso da URSS se traduz em menos 
ajuda e na multiplicação dos países receptores. Finalmente, o terceiro mundo é uma identidade 
dissolvida diante da busca individual/regional pela competitividade.
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No fi nal da década de 90, ressurge a cooperação Sul-Sul. O denominado pós-neoliberalismo 
trouxe os movimentos antiglobalização, o questionamento das agências internacionais e o apoio à 
implementação de programas sociais. Além disso, houve uma onda de governos progressistas e a 
criação de novos grupos de países emergentes como o  Fórum de Diálogo Índia-Brasil-África do 
Sul (IBAS), o grupo BRICS (que reúne Brasil, Rússia, Índia, China, e África do Sul) e o G20 Co-
mercial. Coloca-se em prática a transferência de boas práticas (maior adaptabilidade, baixo custo, 
impactos positivos sobre o desenvolvimento) e resgata-se o papel da CEPD (como exemplo, a 
Iniciativa para a Integração da Infraestrutura Regional Sul-Americana - IIRSA). Deste modo, 
obtém-se a valorização por doadores tradicionais (“South-South cooperation has, to some extent, 
escaped the ‘hands of the South’”(Banco Mundial).

Essas coalizões Sul-Sul mais recentes tentam mudar a estrutura de poder global, exercendo in-
fl uência sobre a normatização das regras internacionais e usando como estratégia o soft balan-
cing. Em outras palavras, o uso de instrumentos não militares para retardar, frustrar e prejudicar 
políticas das outras potências, e reforço dos laços econômicos. A capacidade de convergência 
dessas coalizões varia conforme a organização interna e área em questão. A partir de uma visão 
neorrealista, os países vizinhos às potências emergentes mostram certa oposição, pois são perce-
bidos como buscando dominação hegemônica e enfraquecimento da posição de outras potências 
regionais. Em suma, o engajamento em alianças fl exíveis, caracterizadas por baixos níveis de 
institucionalização, garante soberania, fl exibilidade e independência. Porém, também dá tempo 
para organização interna e defi nições mais claras dos interesses nacionais.

Agenda global do desenvolvimento e a cooperação em saúde23

A conjuntura econômica global está caracterizada por uma crise econômica sistêmica e global do capi-
talismo, iniciada em 2007-2008 no circuito central da economia globalizada: Estados Unidos e países 
da União Europeia. O aprofundamento desta crise desencadeada pelos bancos privados contaminou a 
dívidas soberanas dos Estados-Nacionais, privatizando os lucros e socializando os prejuízos. 

Nesse sentido, o rigor fi scal, por meio de políticas contracionistas, reduções de investimentos pú-
blicos e orçamentos sociais, inclusive em saúde, foi novamente a resposta adotada perante a crise. 
Como resultado, verifi ca-se o aprofundamento das desigualdades pré-existentes. A amplifi cação 
da pobreza e do desemprego afetando os jovens (cerca de 200 milhões de empregos) demonstra 
esta realidade. Paralelamente, é evidente o comprometimento ecológico em escala planetária que 
se traduz em uma crise alimentar, ambiental e energética global, com raízes éticas.

Por outro lado, as economias emergentes ou em transição (como os países do BRICS) têm sido 
motor da economia mundial, mas não estão imunes à crise e correm riscos de serem mais afetadas 
a partir de 2013. A recessão mundial permanece com mais consequências sobre os países de renda 
baixa e os denominados “Estados frágeis”.

23  Anotações a partir da aula (e slides) do professor Paulo Buss (Fiocruz).
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Figura 7. Aula do Professor Paulo Buss (Cris/Fiocruz): Agenda global do desenvolvimento e cooperação em saúde. 20/03/13

Segundo relatório das Nações Unidas24 em 2011, a situação social global também está em crise:

a) a esperança de vida ao nascer na África Subsaariana é de apenas 53 anos, 27 anos menor 
que nos países de alta renda; 

b) cerca de 925 milhões de pessoas padecem de fome crônica; 

c) cerca de 885 milhões não tem acesso à água potável; 

d) cerca de 2,6 bilhões não tinham acesso a saneamento básico; 

e) as desigualdades são imensas entre países e no interior deles.

Por outro lado, a conjuntura política global reúne uma série de novos fatos: 

a) o surgimento de nações e economias “emergentes” (BRICS e outros) que demandam uma 
nova ordem mundial (por exemplo, no Conselho de Segurança);

b) a convivência do multilateralismo das Nações Unidas com novos arranjos de governança 
global (G8, G20, alianças [por exemplo, GAVI] e outros);

c) a emergência de novos arranjos de governança regional plurinacionais, por exemplo, 
União Europeia (UE), União Africana (UA), Comunidade de Estados Latino-americanos 
e Caribenhos (Celac), União de Nações Sul-Americanas (Unasul), Associação de Nações 
do Sudeste Asiático (Asean) e outros; 

d) redução do poder político dos Estados-nação, “capturados-dominados” por megacorpora-
ções, principalmente fi nanceiras.

24  UN/DESA - The global social crisis: Report on the global social situation 2011.
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Ante ao panorama econômico, político e social, a cooperação enfrenta grandes desafi os: a) po-
breza e exclusão social; b) crescente urbanização; c) migração (processo) e imigrantes (pessoas); 
d) envelhecimento da população; e) queda da fecundidade e do crescimento populacional; f) 
situação de saúde declinante em diversos países de renda baixa e média do mundo; e) marcadas 
iniquidades entre países e no interior deles.

A área da saúde enfrenta desafi os particulares, tais como a dupla carga de doença: convivência 
das doenças infecciosas endêmicas e epidêmicas (como as três grandes: HIV/AIDS, malária e 
tuberculose) e outras doenças emergentes (como Infl uenza A H1N1) e reemergentes (como den-
gue e cólera). Também as doenças crônicas não transmissíveis, tais como: diabetes, enfermidades 
cardio e cerebrovasculares, neoplasias e enfermidades mentais. Além disso, a violência e outras 
causas externas que afetam a saúde.

As doenças não são o único desafi o para a cooperação em saúde. Várias outras questões também 
devem ser consideradas como tal: a) adições e estilos de vida não saudáveis; b) fome e desnutri-
ção (paradoxo desnutrição-obesidade. Seguridade alimentar e nutricional); c) globalização dos 
riscos em saúde; d) vulnerabilidade a desastres e a outras circunstâncias de impacto ambiental; e) 
mortalidade materna e de menores de cinco anos e baixa expectativa de vida; f) “pessoas” e não 
“doenças” negligenciadas.

Ao analisar os sistemas sociais e de saúde nos países de renda média e baixa, estes padecem de 
grandes limitações na “governança” e baixas capacidades de análise, formulação e implementa-
ção de políticas sociais e de saúde. Os sistemas de saúde nestes países são frágeis, fragmentados 
e mal preparados para enfrentar a dupla carga de doenças e outras situações sócio sanitárias. Em 
parte, esta situação se deve às grandes defi ciências na força de trabalho e inadequados recursos 
tecnológicos, problemas que estão fortemente vinculados à migração da força de trabalho em 
saúde. Ainda existe um subfi nanciamento e inadequada distribuição, segundo as diversas opções 
de atenção à saúde e saúde pública, e não existe, ou é muito frágil, o controle social.

Os insumos para a saúde – como medicamentos, vacinas e recursos para diagnóstico – são muito 
caros e quase inacessíveis aos países pobres e aos pobres de todos os países. Prevalecem a ga-
nância das empresas farmacêuticas e as regras injustas do comércio internacional. O complexo 
produtivo da saúde dependente das corporações privadas internacionais, que tem baixo compro-
misso com a saúde das populações dos países pobres. Em suma, prevalece o império das patentes 
sobre os pacientes.

Em consequência, os sistemas de saúde da maioria dos países pobres não estão em condições 
de enfrentar a situação social e de saúde vigentes, necessitando da solidariedade internacional. 
Isolados e sem políticas públicas coordenadas para enfrentar os determinantes sociais da saúde, 
os sistemas de saúde tampouco alcançarão sucesso. A cooperação internacional em saúde é um 
imperativo ético e imprescindível para o desenvolvimento e para a saúde desses países.
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O modelo dominante na cooperação internacional em saúde caracteriza-se pela proliferação e 
descoordenação, bem como a desarticulação da cooperação oferecida pelos doadores, sejam orga-
nizações multilaterais, agências nacionais, organizações fi lantrópicas e ONGs. Os doadores pré-
-defi nem “globalmente” seus objetivos, programas e prioridades, não necessariamente adequados 
às necessidades dos países “receptores”. Existe predomínio da cooperação “vertical”, com foco 
em enfermidades específi cas ou problemas de saúde, sobre a cooperação “horizontal” ou “sistê-
mica”, focada no desenvolvimento dos sistemas de saúde. Além disso, devido à crise econômica 
dos países desenvolvidos, tem se registrado a redução da ajuda externa, que é decisiva para os 
determinantes sociais da saúde nos países pobres.

Além disso, os países benefi ciários frequentemente se mostram incapazes de organizar e articular 
suas demandas. Em particular, existe uma desarticulação entre o Ministério da Saúde, o Ministé-
rio de Relações Exteriores e outros atores públicos e privados nos países benefi ciários. Esta desar-
ticulação é agravada pela superposição de projetos (território, temas, população, entre outros) que 
leva para a fragmentação e baixa efetividade dos escassos recursos disponíveis localmente. Em 
geral, predomina a “assistência” técnica sobre a “cooperação” técnica.

Entre as tentativas para aperfeiçoar o modelo dominante de cooperação podem se numerar: 
a) declaração de Paris sobre Efetividade na Ajuda (2005), que estabeleceu os princípios de apro-
priação, harmonização, alinhamento, resultados e mútua prestação de contas (accountability); 
b) programa de Ação de Acra (2008); 

c) abordagem setorial ampliada (sector-wide approach ou SWAPs);

d) objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM); 

e) 4º Fórum de Alto Nível sobre a Efetividade da Ajuda (2011), realizado em Busan, Korea, no 
qual assinou-se o Acordo de Parceria de Busan para uma Cooperação Efetiva para o Desenvol-
vimento, estabelecendo um quadro comum para países desenvolvidos e em desenvolvimento, 
economias emergentes (como BRICS), parceiros da cooperação Sul-Sul e triangular, da sociedade 
civil e da iniciativa privada.

As cúpulas e conferências das Nações Unidas, celebradas nos últimos 20 anos, geraram relativo 
consenso mundial sobre políticas e atividades para erradicação da pobreza e fomento ao desen-
volvimento sustentável, proporcionando um marco básico para alcançá-los. A Cúpula do Milênio 
(2000) está baseada nas decisões adotadas nesses eventos e reforçou algumas de suas mensagens 
fundamentais. Tais decisões, junto com a Declaração do Milênio, constituem o programa de de-
senvolvimento das Nações Unidas25.

25  http://www.un.org/esa/devagenda/index.html
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Cabe destacar que três dos oito ODM estão diretamente vinculados à saúde, e os cinco restantes 
também estão indiretamente relacionados:

1) erradicar a pobreza extrema e a fome;

2) garantir a universalização da educação primária;

3) igualdade entre gêneros e autonomia da mulher; 

4) reduzir a mortalidade infantil; 

5) melhorar a saúde materna;

6) combater o HIV/AIDS, a malária e outras doenças; 

7) garantir a sustentabilidade ambiental; 

8) fomentar uma associação mundial para o desenvolvimento.

Em particular, o objetivo oito estabelece a necessidade de um compromisso formal de apoio dos 
países desenvolvidos aos países em desenvolvimento, da correção das assimetrias internacionais 
em favor dos países mais pobres e da assistência ofi cial para o desenvolvimento (0,7% do PIB), 
além de sistema comercial e fi nanceiro justo.

Outro antecedente de grande relevância para a nova agenda de desenvolvimento é a Conferência 
das Nações Unidas sobre o Desenvolvimento Sustentável, conhecida como “Rio + 20”, realizada 
no Rio de Janeiro, em junho de 2012. O documento fi nal da conferência, intitulado “O futuro que 
queremos” (The future we want), estabelece três pilares do desenvolvimento sustentável: econô-
mico, ambiental e social. Além disso, o documento advoga por ações globais, nacionais e locais, 
voltadas para a economia verde, a erradicação da pobreza e a reforma da governança global do 
desenvolvimento sustentável e do ambiente. Esse documento fi nal de acordo entre Chefes de Es-
tado e de Governo é constituído por 283 parágrafos, dos quais nove versam sobre saúde, daí sua 
relevância para a área (parágrafos 138-146 abordam temas diversos, entre eles: saúde como con-
dição previa, resultado e indicador das três dimensões do desenvolvimento sustentável; cobertura 
de saúde universal e equitativa; enfermidades tropicais negligenciadas e outras doenças transmis-
síveis; doenças crônicas não-transmissíveis; TRIPS e saúde pública; cooperação para reforçar 
sistemas de saúde; planifi cação; entre outros). 

O processo de defi nição da Agenda do Desenvolvimento pós-2015 e dos Objetivos de Desenvol-
vimento Sustentável (ODS) é realizado no período de três anos (2012-2015), com densidade espe-
cífi ca até a Assembleia Geral das Nações Unidas, marcada para setembro de 2013, em Nova York, 
Estados Unidos. Em 2015, será realizada a Cúpula do Desenvolvimento Sustentável para avaliar 
o processo de ODM e o estabelecimento da Agenda de Desenvolvimento das Nações Unidas pós-
2015. Os ODS utilizarão a metodologia de ODM (formulação de objetivos, metas e indicadores) 
que terão base na Agenda 21 e no Plano de Implementação de Joanesburgo e no pleno respeito 
dos princípios do Rio.
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Vários mecanismos e eventos foram efetivados para a defi nição dessa Agenda de Desenvolvimen-
to, entre eles: 

a) mecanismo intergovernamental, sob a coordenação da Assembleia Geral das Nações Uni-
das (AGNU), por meio da Secretaria Geral (UN DESA) e do Grupo de Desenvolvimento 
das Nações Unidas (presidido pelo Programa para o Desenvolvimento das Nações Unidas 
- PNUD), e “diálogo global” sobre a agenda pós-2015; 

b) painel de Alto Nível de Pessoas Eminentes sobre Agenda de Desenvolvimento pos-2015; 

c) contribuição do Sistema das Nações Unidas como um todo e de cada Agência (UN DESA – UNDP); 

d) rede de Soluções Tecnológicas para o desenvolvimento sustentável; 

e) consultas nacionais (100 ou +) - (parte do diálogo global);

f) diálogo global: 11 consultas setoriais, inclusive em saúde; 

g) consultas lideradas pela sociedade civil (parte do diálogo global).

O Painel de Alto Nível de Pessoas Eminentes (High Level Panel) foi estabelecido na AGNU, realizada 
em setembro de 2012, para preparar a proposta a ser apresentada a AGNU de 2013, composto por 30 
pessoas nomeadas pelo secretario geral, dos cinco grupos regionais da ONU, garantindo assim “jus-
ta, equitativa e equilibrada representação geográfi ca”. Algumas dessas fi guras são: co-presidentes: o 
presidente da Indonésia, Susilo Bambang Yudhoyono; presidente da Libéria, Ellen Johnson Sirleaf; e 
primeiro-ministro do Reino Unido, David Cameron; e secretário executivo: Homi Kharas. O Brasil 
está representado pela ministra do Meio Ambiente, Izabella Teixeira.

Como parte da contribuição do conjunto do sistema das Nações Unidas, o Grupo Interagencial 
(Post-2015 UN Task Team) apresentou um primeiro documento, em junho de 2012, com três prin-
cípios fundamentais: direitos humanos, igualdade e sustentabilidade; e quatro dimensões centrais: 
desenvolvimento social inclusivo, sustentabilidade ambiental, desenvolvimento econômico inclu-
sivo e paz e segurança, supostamente estruturantes para a agenda pós-201526. 

As consultas temáticas (11 grupos), entre as quais saúde e mais 10 assuntos: desigualdades; po-
pulação; educação; crescimento econômico e de emprego; confl ito e fragilidade; governança; sus-
tentabilidade ambiental; segurança alimentar e nutrição; energia; e água27. A consulta global sobre 
saúde na agenda de DS culminou em março de 2013 e teve por responsáveis a OMS, a UNICEF 
e os Governos da Suécia e Botswana.

26  UN System Task Team on the Post-2015 UN Development Agenda. Realizing the Future We Want for All: Report to the Secretary 
General. Acesso: http://www.un.org/millenniumgoals/pdf/Post_2015_UNTTreport.pdf
27  www.worldwewant2015.org
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Os objetivos desta consulta foram:

a) estimular ampla discussão nos níveis global, regional e nacional sobre progressos alcançados e 
lições aprendidas com ODM relativos à saúde;

b) construir uma visão compartilhada entre Estados-Membros, agências das Nações Unidas, so-
ciedade civil e outros atores-chaves sobre posicionamento da saúde no âmbito do desenvolvimen-
to pós-2015. Diversos encontros: sociedade civil, academia, setor privado.

c) propor objetivos, metas e indicadores sobre saúde relacionados com a Agenda para o Desen-
volvimento pós-2015, bem como abordagens para a medição, implementação e monitoramento28.

A consulta global sobre saúde conclui que a agenda dos ODM está inacabada, pois vários Obje-
tivos de Desenvolvimento do Milênio na área da saúde ainda estão por serem alcançados. Além 
disso, existem novos desafi os para a agenda que estão em evolução: DCNT sem substituir outros 
problemas, causas externas e violências, etc. Agregam-se outros temas de caráter transversal, 
como saúde como direito humano; equidade em saúde; igualdade de oportunidades; acordos glo-
bais em saúde; fortalecimento de sistemas de saúde; respostas a constrangimentos fi nanceiros; 
enfrentamento dos determinantes sociais, econômicos e ambientais da saúde; e respostas multise-
toriais: saúde como ‘resultado de todas as políticas’.

Outro tema abordado na consulta global sobre saúde na Agenda de DS foi a cobertura universal 
em saúde como um conceito capaz de “acomodar” diversos temas de saúde. Esta cobertura é dada 
com “serviços necessários de saúde” (prevenção, promoção, tratamento e reabilitação), ditados 
pelo quadro epidemiológico do país e não pacote mínimo, e capaz de assegurar proteção ao risco 
fi nanceiro catastrófi co. Para isso, é necessário sistemas de saúde fortes e efi cientes, que ofereçam 
serviços de qualidade, o que exige, por exemplo, fi nanciamento adequado, acesso a medicamen-
tos essenciais, boa governança, serviços centrados nas pessoas, força de trabalho motivada e bem 
treinada, entre outros. Em outras palavras, é preciso sistemas de saúde que assegurem o enfrenta-
mento do quadro epidemiológico e incorporem os temas transversais antes mencionados.

Os resultados do Diálogo de Alto Nível sobre Saúde na Agenda do Desenvolvimento pós-2015, 
apresentados em Botswana, em março de 2013, podem ser sintetizados da seguinte forma: 

a) os ODM em saúde são positivos, mas não capturam a “dinâmica do desenvolvimento”, 
presente na Declaração do Milênio, que incluía direitos humanos, equidade, democracia 
e governança;

b) os ODM podem ter inclusive contribuído para certa “fragmentação” na abordagem do 
desenvolvimento; 

c) a saúde está no centro do desenvolvimento sustentável, como benefi ciária e contribuidora 
para o DS e “medida-chave” de um desenvolvimento centrado nas pessoas, baseado nos 
direitos, inclusivo e equitativo.

28  Diversos documentos já preparados, disponíveis em: http://www.worldwewant2015.org/health
29  Anotações a partir da aula (e slides) do Prof. José Paranaguá de Santana (Fiocruz).
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Em termos gerais, os resultados do Diálogo de Alto Nível destacam que os objetivos, metas e 
indicadores devem facilitar a ação setorial e entre setores, quando necessário. A prestação de con-
tas, transparência, parceria e inclusão devem ser proeminentes e refl etir as mudanças de papéis e 
responsabilidades da sociedade civil e do setor privado. A nova agenda de desenvolvimento deve 
abordar as relações de poder globais e grandes questões macroeconômicas que têm impacto sobre 
a pobreza, as desigualdades e problemas de saúde, incluindo os acordos comerciais globais. 

Os princípios orientadores defi nidos a partir do Diálogo de Alto Nível sobre Saúde na Agenda do 
Desenvolvimento pós-2015 são: 

a) reforço dos princípios da Declaração do Milênio (dignidade humana, igualdade e equidade): 
b) abordagem centrada nas pessoas e baseada em direitos;

c) as metas e indicadores devem ter relevância universal, e ao mesmo tempo dar atenção aos mais vul-
neráveis, marginalizados, estigmatizados, em todos os países, independentemente do nível de renda; 

d) as metas devem capturar tanto a contribuição do setor da saúde para o desenvolvimento como 
a contribuição de outros setores para a saúde; 

e) as metas devem levar em conta as diferentes fases do curso da vida; 

f) as metas e indicadores devem prestar atenção ao processo, com forte ênfase na apropriação 
(ownership) do país.

Para concluir, alguns dos nossos desafi os ante a agenda global do desenvolvimento em saúde são: 

a) traduzir efetivamente as Declarações da Conferência Mundial sobre Determinantes So-
ciais da Saúde (CMDSS) e da Rio+20 para políticas e estratégias nacionais, estaduais e 
locais, no Brasil, articulando com planos já existentes; 

b) realizar consulta nacional participativa, envolvendo gestores e sociedade civil de diversos setores;

c) expressão nas esferas legislativas; 

d) participar ativamente das iniciativas globais (Painel de Alto Nível da ONU; consulta glo-
bal; reuniões de segmentos, etc.); 

e) papel político protagônico do Brasil na Unasul e nas agências multilaterais (OMS, PNUD, 
PNUMA etc.).
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Paradoxos da cooperação internacional como desafios bioéticos

Breve revisão sobre o referencial doutrinário da Cooperação para o Desenvolvimento remete à 
Carta das Nações Unidas (1945), cujo capítulo IX trata sobre a Cooperação Internacional Eco-
nômica e Social, como objeto (Artigo 55) e instrumento (Artigo 56) para “relações pacífi cas e 
amistosas entre as nações, baseadas no respeito ao princípio da igualdade de direitos e da autode-
terminação dos povos”.

Sob esse manto da solidariedade internacional e no cenário das bipolaridades Norte-Sul e Leste-
-Oeste evoluíram processos de Cooperação para o Desenvolvimento (Assembleia NU, 1949) que 
resultaram, até os dias atuais, em: a) baixo impacto para o desenvolvimento em ciência, tecno-
logia e inovação dos países “benefi ciários” e b) elevado risco para a saúde de suas populações. 
Processos que remetem ao primeiro paradoxo discutido no curso: crescimento das desigualdades 
sociais frente ao desenvolvimento científi co-tecnológico e das inovações no contexto mundial.

Ao longo da segunda metade do século XX, a reconfi guração geopolítica mundial propiciou o 
surgimento das relações Sul-Sul formalizadas na Resolução 58/220 da Assembleia das Nações 
Unidas de 2004, como contraponto às condições de desigualdade e dependência vigentes nos 
cenários de hegemonia prevalentes de “bipolaridade” e, subsequentemente, de “multipolaridade 
com dominância”.

As diferenças de poder econômico e técnico-científi co entre os países justifi cam as iniciativas de 
cooperação para o desenvolvimento. Contudo, tais processos induzidos externamente tendem a 
constituir fatores de vulnerabilidade, riscos ou danos à saúde nos países com menor poder. En-
quanto os países ricos lidam preventivamente com tais vulnerabilidades, riscos e danos relaciona-
dos ao “progresso”, aos países pobres resta a expectativa de que lhes sejam propiciados os benefí-
cios vindouros desse “progresso”. É justo que os países ricos transfi ram para outros povos o ônus 
dos riscos, e o prejuízo dos danos associados ou resultantes da incerteza inerente ao “progresso”? 
Refl exões que remetem ao segundo paradoxo apontado na agenda do curso: solidariedade versus 
interesses nacionais como vetores contrapostos na defi nição da cooperação internacional.
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Figura 8. Professores José Paranaguá de Santana e Paulo Buss em debate fi nal do curso sobre o tema: Paradoxos da coo-
peração internacional como desafi os bioéticos. 20/03/13

Os referenciais que permitem visualizar os paradoxos da cooperação internacional como desa-
fi os bioéticos constam na Declaração Universal sobre Bioética e Direitos Humanos (DUBDH-
-UNESCO, 2005), especifi camente em seu artigo 24, que trata sobre cooperação internacional, 
estabelecendo que:

a) os Estados devem promover a disseminação internacional da informação científi ca e estimular 
a livre circulação e o compartilhamento científi co e tecnológico;

b) ao abrigo da cooperação internacional, os Estados devem promover a cooperação cultural e 
científi ca e estabelecer acordos bilaterais e multilaterais que possibilitem aos países em desenvol-
vimento construir capacidade de participação na geração e compartilhamento do conhecimento 
científi co, do know-how relacionado e dos benefícios decorrentes;

c) os Estados devem respeitar e promover a solidariedade entre Estados, bem como entre indiví-
duos, famílias, grupos e comunidades, com atenção especial para aqueles tornados vulneráveis 
por doença ou incapacidades ou por outras condições individuais, sociais ou ambientais e aqueles 
indivíduos com maior limitação de recursos. 

Outras declarações das Nações Unidas e de diversas convenções regionais e regulamentos na-
cionais foram listados na DUBDH, inclusive a Declaração de Helsinki (aprovada em 1964 por 
organismo não governamental, a Associação Médica Mundial). Contudo, não foram citados a De-
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claração de Alma-Ata (OMS/UNICEF, 1978) e a própria Constituição da OMS (ONU, 1947), em 
cujo Preâmbulo se estabeleceu a saúde direito humano fundamental e os compromissos a serem 
assumidos pelos Estados mediante cooperação.

O “mal-estar da cooperação internacional” (retomando a metáfora da obra clássica de Freud) re-
fl ete os paradoxos abordados neste Curso como indagações ou desafi os bioéticos que se aplicam 
tanto á cooperação internacional, em suas vertentes Norte-Sul ou Leste-Oeste predominantes ao 
longo da segunda metade do século passado, como à versão que se pretende inovadora de Coo-
peração Sul-Sul. A problematização dessa situação, não apenas como refl exão teórica, mas como 
base para gerar soluções e intervenções, se apresenta como conclusão desta aula de encerramento 
do Curso, na forma das seguintes questões:

 A cooperação internacional (inclusive Sul-Sul) aponta na direção de equidade e justiça? 
Ou segue a vertente do poder suave da diplomacia, que visa resultados sem usar mecanis-
mos de coerção econômica, militar ou de outra índole coercitiva?

 Articula as políticas de saúde e de relações exteriores em prol dos direitos humanos, con-
substanciando uma “diplomacia em saúde” imbuída de ideais altruístas e refratários aos 
interesses egoístas nacionais? Ou constitui apenas um ardil para atenuar a crueza das rela-
ções internacionais no marco das disputas de poder entre as nações, instrumento auxiliar a 
serviço da segurança nacional e da segurança do capital?

 Qual o papel e as estratégias dos organismos intergovernamentais nesse contexto?

Oficina de Trabalho

A ofi cina de trabalho tomou por base a pedagogia da problematização29, cuja ênfase se baseia na 
capacidade do estudante, como agente da transformação social para detectar os problemas e bus-
car soluções originais e criativas. Nesse sentido, essa fase do curso se constitui em espaço para 
que os participantes do curso exercitem a capacidade de fazer perguntas relevantes vinculadas às 
práticas de cooperação para o desenvolvimento no campo da saúde, referidas ao contexto de suas 
próprias experiências. Além disso, a interação grupal propicia aos participantes a oportunidade de 
sistematizar conhecimentos sobre tais experiências, buscando entender as situações e os questio-
namentos delas emergentes, com vistas a possíveis equacionamentos. Ademais, uma orientação 
adicional, fi el aos objetivos do presente curso, refere-se às dimensões bioéticas dos processos de 
cooperação, como objeto das refl exões, análises e proposições.

Em resumo, a pedagogia da problematização pressupõe a transformação individual no bojo da di-
nâmica coletiva que se desenvolve em interação grupal. Seguindo essa orientação, a organização 
dos grupos de trabalho tomou por base as instituições de origem dos participantes, bem como as 
profi ssões e experiências de trabalho com a área de cooperação internacional em saúde; e a pro-
gramação da ofi cina de trabalho incluiu as fases a seguir indicadas.

29  Bordenave, J. Alguns fatores pedagógicos. Capacitação em desenvolvimento de recursos humanos em saúde (CADRHU). MS. Natal. 
1999. p. 261-275.
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Uma vez constituídos os grupos, os monitores estimularam o intercâmbio de informações e refl e-
xões sobre experiências de cooperação internacional em saúde, nas quais os participantes de cada 
grupo estiveram envolvidos. 

Após o compartilhamento dessas evocações, os participantes foram orientados a escolher uma dentre as 
experiências relatadas, ou “elaborar” uma situação problema, especifi cando os seguintes componentes:

 Enunciado claro e indicativo da situação problema?

 Por que e como surgiu (determinantes)?

 A quem afeta, prejudica ou benefi cia (pessoas ou grupos de interesse na sua origem ou 
manutenção)?

 Quais suas dimensões (número de pessoas afetadas ou envolvidas; consequências; bene-
fícios; prejuízos)?

Figura 9. Ofi cina de Trabalho. 21/03/13
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Na fase seguinte, coube a cada grupo analisar a situação problema à luz dos conhecimentos abor-
dados nos módulos anteriores do curso, visando:

 Identifi car (ou negar) elementos sugestivos da correlação entre desenvolvimento e desi-
gualdade em saúde nessa situação problema (Paradoxo 1).

 Elaborar argumentos indicativos da predominância ou ausência de interesses em dis-
puta entre os países envolvidos que comprometem o princípio da solidariedade nessa 
situação problema.

 Apontar aspectos que caracterizam a situação problema em pauta como uma experiência de 
cooperação Sul-Sul e identifi car desafi os bioéticos subjacentes ou evidentes nesse contexto.

Figura 10. Ofi cina de Trabalho. 21/03/13

A fase fi nal da ofi cina de trabalho constou da apresentação dos resultados das discussões de cada 
grupo para os demais, em torno dos seguintes temas (adotados autonomamente pelos grupos):

Grupo A - Cooperação internacional em saúde Norte-Sul - estudo de caso: teste de medicamento 
com pacientes portadores de HIV/AIDS.

Grupo B - Saúde sem fronteiras: cooperação internacional para o acesso a serviços de saúde na 
região de fronteira brasileira.
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Grupo C - O desafi o da implantação de redes de atendimento pré-hospitalar (SAMU) e unidades 
de pronto-atendimento (UPAS) em Porto Príncipe/Haiti.

Figura 11. Sessão plenária de apresentação dos trabalhos de grupo. 22/03/13
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Figura 12. Sessão de comentários sobre os trabalhos de grupo e encerramento do curso (da esquerda para a direita): José 
Paranaguá de Santana (Nethis/Fiocruz), Eiiti Sato (Irel/UnB), Fabiana Damásio (EGS/Fiocruz), Alejandra Carrillo Roa 
(Nethis/Fiocruz). 22/03/13

Figura 13. Turma do Curso de Atualização em Políticas Públicas de Cooperação Internacional em Saúde em Perspectiva 
Bioética. 22/03/13



49

Posfácio

Retomando o anuncio feito na apresentação desta publicação, seu objetivo é contribuir para a difusão 
e ampliação do debate dos temas focalizados no curso, bem como recuperar e sistematizar lições apre-
endidas no desenvolvimento do mesmo, de modo a orientar novas iniciativas.

Nesse sentido, a primeira advertência diz respeito aos capítulos iniciais (justifi cativa, objetivos, plane-
jamento e conteúdo programático do curso), cujos registros aqui apresentados não constituem apenas 
a transcrição da proposta vigente à época de realização do curso. A versão ora divulgada representa a 
evolução de conceitos e enunciados resultantes da vivência experimentada pelos coordenadores nas 
fases de planejamento, execução e avaliação do curso, de forma compartilhada com os demais partici-
pantes, professores e alunos do curso.

A elaboração do capítulo sobre o desenvolvimento do curso, compilando e sumariando as apresenta-
ções feitas em sala de aula, bem como o acompanhamento e avaliação dos grupos de trabalho, repre-
sentou um esforço compensador para os coordenadores, permitindo o aperfeiçoamento da proposta 
inicial do curso. Aqui cabe a segunda advertência, especialmente quanto ao sumário das apresentações, 
no sentido de que certamente não expressam a riqueza das contribuições aportadas presencialmente 
pelos docentes convidados, pois foram recuperadas a partir dos slides apresentados ou das anotações 
feitas pela coordenadora executiva do curso.

Contudo, considerou-se valioso incluir esse material no presente relatório, tendo em vista a ampliação de 
um dos resultados esperados deste projeto pedagógico, a publicação de um texto síntese sobre cada uma dos 
módulos do curso, que passou a ser a publicação de um livro cujo termo de referência inclui os sumários das 
nove exposições que compuseram os três módulos do curso. Portanto, não se trata somente de uma adver-
tência apropriadamente registrada neste posfácio, reconhecendo o mérito dos docentes do curso vis-à-vis as 
limitações dos organizadores deste relatório, mas do compromisso do Nethis em aproveitar a experiência 
vivenciada no curso, consolidando uma proposta editorial mais ousada que a expectativa original.

A observação fi nal dirige-se ao registro imagético, buscando ressaltar o obvio ululante de que um curso 
é produção e produto das interações entre seus participantes – assim, foram inseridas no relatório fotos 
tomadas durante as exposições, as sessões da ofi cina de trabalho e de encerramento, buscando capturar 
a dimensão humana da experiência vivenciada por um grupo de pessoas de diferentes instituições e 
formações profi ssionais, no fi nal do verão de 2013 na sede da Fiocruz em Brasília.

A expectativa dos organizadores desta publicação é que esse produto seja aproveitado por essas 
pessoas e muitas outras, além da motivação que representa para o próprio Nethis na continuação 
de seus objetivos institucionais.
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