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rESUMo A Cooperação Sul-Sul em saúde apresenta-se como alternativa ao caráter assisten-
cialista e de transferência de tecnologias que marca o antigo modelo Norte-Sul. As ações dela 
decorrentes têm uma dimensão ética evidente, já que envolvem alocação de recursos, rela-
ções interculturais, compartilhamento de biotecnologias e processos decisórios coletivos. No 
presente ensaio, é apresentado o modelo de bioética crítica a partir do qual se analisam três 
importantes documentos internacionais contendo diretrizes para a Cooperação Sul-Sul, com 
vistas a compreender em que medida favorecem a construção de programas estruturantes e 
emancipatórios.

PalaVraS-cHaVE Cooperação internacional; Bioética; Políticas públicas de saúde.

aBStract The South-South Cooperation in health is presented as an alternative to the welfare 
character and transfer of technologies that mark the old North-South model. The resulting ac-
tions that come from it have a clear ethical dimension, as they involve resources allocation, inter-
cultural relations, biotechnology sharing and collective decision processes. In this current essay, 
it is presented the critical bioethics model from which are analyzed three important international 
documents containing guidelines for the South-South cooperation, in order to understand to whi-
ch extent they favor the construction of structuring and emancipatory programs.

KEYWordS Internacional cooperation; Bioethics; Public health policies.
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Introdução 

A cooperação internacional é a reunião de 
vários estados e outros atores internacio-
nais para coordenar esforços em busca de 
objetivos supostamente comuns, na forma 
de alianças temporárias, coalizões mais ou 
menos duradouras e processos de integração 
regional (oBserVatÓrio Brasil e o sul, 2015). Pode 
ser bilateral, multilateral e triangular, sendo 
esta última – quando a doação e a recepção 
se dão entre dois países e um terceiro – a 
executora das ações (torronteguY; dallar, 2012).

A saúde passou a se tornar um objeto 
mais frequente de cooperação internacional 
com a publicação, em 1951, do ‘Regulamento 
Sanitário Internacional’, pela Organização 
Mundial de Saúde (OMS), que consistia em 
um conjunto de regras para o controle de 
doenças infecciosas (almeida et al., 2010). As 
endemias, em países tropicais, causavam 
problemas às relações comerciais, devido às 
quarentenas dos navios nos portos, e come-
çavam a atravessar mais facilmente as fron-
teiras, dado o rápido crescimento da aviação 
comercial. Nos anos seguintes, ela se forta-
lece e os programas se expandem por ques-
tões de segurança no período da Guerra Fria 
(oliVeira; luZiVotto, 2008).

O modelo Norte-Sul de cooperação in-
ternacional em saúde tinha caráter ex-
plicitamente assistencial e consistia na 
transferência de conhecimentos e tecno-
logias dos países avançados àqueles menos 
desenvolvidos, por meio da qual era reafir-
mada a condição de subalternidade destes. 
Entretanto, com o avanço das disparidades 
entre países ricos e pobres, foi ficando cada 
vez mais claro que esse modelo não seria 
capaz de responder às necessidades dos 
países em desenvolvimento, uma vez que 
persistia e evoluía ligado, primordialmente, 
à expansão dos mercados para as indústrias 
farmacêuticas, de equipamentos e insumos 
e aos interesses financeiros e políticos dos 
países centrais.

Com a disseminação mundial de 

epidemias de Síndrome da Imunodeficiência 
Adquirida (Aids) e de outras doenças infec-
tocontagiosas fatais, os sistemas de saúde 
dos países de baixa renda ficaram sobrecar-
regados. O acesso aos serviços de saúde foi, 
aos poucos, sendo privatizado, devido ao 
efeito devastador da globalização econômi-
ca desigual. Hoje, por exemplo, em sete dos 
12 países da América do Sul, a participação 
dos gastos públicos com os gastos totais em 
saúde não alcança 60% (gioVanella et al., 2015). 
Houve, consequentemente, negligência com 
as questões epidemiológicas e com as ativi-
dades de saúde pública, prevenção e con-
trole de endemias, doenças transmissíveis e 
epidêmicas (almeida, 2006).

Em 1978, a Organização das Nações Unidas 
(ONU) estabelece a Unidade Especial para 
a Cooperação Sul-Sul com o propósito de 
diminuir a dependência dos países em de-
senvolvimento dos programas de ajuda dos 
países desenvolvidos (santana; Ferreira, 2010). 
Até o momento presente, diversos programas 
de Cooperação Sul-Sul intra e inter-regionais 
foram elaborados e postos em execução, en-
volvendo todas as regiões do planeta (roa; 

santana, 2011). Esse novo modelo nasce, portan-
to, como uma alternativa ao modelo Norte-
Sul e anuncia sua identidade e distinção por 
ser conduzido por princípios de horizontali-
dade, consenso e equidade (segiB, 2008).

Nas últimas três décadas, o Brasil cre-
denciou-se a participar de diversos progra-
mas de cooperação internacional Sul-Sul e 
assumiu um lugar de protagonista enquanto 
prestador a países menos desenvolvidos. Só 
entre 2005 e 2009, investiu mais de US$ 1,4 
bilhão em cooperação internacional para o 
desenvolvimento (Fedatto, 2015). No caso da 
Iniciativa Global de Erradicação da Pólio, 
o País teve uma atuação reconhecida com 
as estratégias adotadas, que tornaram-se 
referências internacionais (durante; dal poZ, 

2014). A Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz) 
tem sido a instituição brasileira de maior 
destaque (Fedatto, 2015), com diversos progra-
mas dirigidos a países latino-americanos e 
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africanos de língua portuguesa.
Apesar de ter princípios próprios, a 

Cooperação Sul-Sul em saúde envolve alo-
cação de recursos, relações interculturais 
em torno da elaboração e da implementação 
de políticas públicas, do desenvolvimento e 
do compartilhamento de biotecnologias e de 
processos decisórios coletivos para definição 
de prioridades. Ela traz, portanto, uma in-
contornável dimensão ética que precisa ser 
discutida, mas que vem sendo negligenciada 
pela literatura, mesmo considerando que a 
produção científica em bioética venha in-
corporando a análise de conflitos em escala 
cada vez mais global (cunha; lorenZo, 2014).

Os documentos internacionais que 
portam diretrizes para a Cooperação Sul-Sul 
em saúde são elementos importantes por 
estabelecerem as bases sobre as quais serão 
elaborados os acordos. É importante anali-
sar em que medida essas diretrizes apontam 
para a construção de programas estruturan-
tes e emancipatórios ou tendem a reprodu-
zir os modelos Norte-Sul, onde os interesses 
transnacionais dos governos e as metas das 
instituições públicas ou privadas dos países 
em melhores condições estarão acima das 
demandas dos países mais pobres.

A América Latina (e, muito especialmen-
te, o Brasil) tem se destacado pela constru-
ção de modelos teóricos em bioética que 
se opõem aos modelos hegemônicos, que 
excluem de seu campo os problemas sani-
tários e a vulnerabilidade social em saúde 
enquanto objeto de análise. Eles tentam de-
monstrar as dificuldades de avanços éticos 
nas relações internacionais, dada a manu-
tenção das condições estruturais que perpe-
tuam as disparidades globais (cunha; lorenZo, 

2014). A bioética crítica é um desses modelos 
(lorenZo, 2012).

O objetivo do presente artigo foi produzir 
uma análise crítica de três documentos nor-
mativos considerados fundamentais para a 
orientação das ações de Cooperação Sul-Sul, 
tendo como referencial os componentes ana-
líticos da bioética crítica.

Bioética crítica: 
fundamentos e categorias 
analíticas para pensar a 
cooperação internacional 
em saúde

A cooperação internacional em saúde 
implica, necessariamente, cálculos de situ-
ação de saúde e planejamento de ações que 
influenciarão diretamente nas formas coti-
dianas das vidas das populações envolvidas. 
Pode-se dizer, portanto, tratar-se de uma 
biopolítica, tal como descrita por Foucault 
(1994), na medida em que constitui uma re-
gulamentação para efetivar e administrar 
os dispositivos de exercício do poder sobre 
a vida de populações. Só que, no caso da co-
operação internacional, essa biopolítica não 
está endogenamente restrita a um Estado, 
mas atravessa fronteiras em direção a nações 
e povos diversos.

No modelo de Cooperação Norte-Sul 
em saúde, era evidente a existência de uma 
biopolítica transnacional que guardava os 
objetivos de domesticação e docilização de 
corpos para o crescimento do contingente 
populacional apto para integrar os proces-
sos de produção capitalista e a expansão das 
relações de mercado, tal como descrito por 
Foucault (1979). Assim, melhorava-se a salu-
bridade de países considerados epidemiolo-
gicamente inóspitos, facilitando a presença 
dos agentes estrangeiros da cooperação, ao 
tempo em que se expandia o consumo de 
bens de saúde produzidos pelas grandes in-
dústrias de medicamentos e insumos.

Existe, hoje, uma clara hegemonia de uma 
lógica gerencial das políticas públicas base-
adas na racionalidade econômica neoliberal, 
que, sendo incapaz de garantir a governan-
ça das nações por meio da legitimidade da 
soberania estatal, busca essa legitimidade a 
partir do fortalecimento do mercado (souZa; 

cunha, 2013). Junges (2009), indica uma recon-
figuração do biopoder, em que o Estado 
vai cedendo lugar ao mercado, tanto no 
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exercício de um poder real quanto simbóli-
co, considerando, consequentemente, que a 
biopolítica já não se encontra, na atual fase 
do capitalismo, restrita ao Estado.

A inquietação principal, com relação à 
Cooperação Sul-Sul em saúde, é que ela 
venha a repetir, na prática, as mesmas dire-
trizes da Cooperação Norte-Sul, em que as 
relações de dominação apenas se alternarão 
dos países ricos do Norte com relação aos 
países pobres do Sul para os dos países emer-
gentes do Sul com relação aos países pobres 
do Sul. 

Uma abordagem bioética desse problema 
precisa ser feita a partir de modelos teóri-
cos que não estejam baseados na cisão entre 
ética e política, nem privilegie apenas as di-
mensões biomédicas dos conflitos, como é 
típico dos modelos hegemônicos de bioética 
produzidos nos países do Norte (garraFa, 2012). 
Necessitamos de um modelo desenvolvido 
desde o Sul e que contenha categorias analíti-
cas capazes de refletir sobre a moralidade nas 
relações entre Estados e povos, sobre o papel 
do mercado na geração dos conflitos éticos 
em saúde, sobre os desafios para o respeito à 
diversidade nas práticas de saúde exercidas 
em contextos de interculturalidade.

A bioética crítica (lorenZo, 2012) vem 
sendo desenvolvida por um processo de ar-
ticulação entre elementos da teoria crítica 
a partir da obra de autores da Escola de 
Frankfurt, como Horkheimer, Marcuse e 
Habermas, e dos estudos da colonialidade 
de autores como Quijano (2005), Mignolo 
(2008) e Segatto (2010). A bioética crítica 
compreende a existência de uma falsa neu-
tralidade da ciência e identifica uma ide-
ologia de dominação por trás da própria 
constituição da racionalidade científica. 
Daí que, para ela, o atual complexo cientí-
fico-tecnológico-industrial constitui-se no 
mais exitoso resultado histórico da fusão 
entre mercado, Estado e ciência, contri-
buindo para que as formas atuais de produ-
ção e distribuição de ciência e tecnologia 
representem os elementos centrais para o 

exercício do poder de um Estado ou de um 
povo sobre outro.

Para esse modelo teórico de bioéti-
ca, a história deve ser a via pela qual se 
busca compreender as atuais estruturas de 
poder estabelecidas entre as sociedades, os 
Estados, as empresas e os organismos inter-
nacionais, de onde, por sua vez, surgem os 
conflitos éticos em torno da saúde global. 
Assim sendo, cada fato social em análise não 
deve ser tomado como uma realidade estan-
que, a qual nos cabe apenas compreender, 
mas como resultado de um processo históri-
co, que pode e deve ser alterado. Contribuir 
para a descoberta ou a criação dessas vias de 
transformação da realidade representa um 
dos principais objetivos da bioética crítica.

Cunha (2014) trouxe uma importante con-
tribuição à bioética crítica para análises de 
conflitos éticos em saúde global, ao integrar 
o pensamento de Cox (1987), autor muito 
próximo da teoria crítica. Derivando das 
teorias desse autor sobre a organização do 
sistema mundo vigente, a bioética crítica 
compreende a existências de três forças cen-
trais em âmbito global: a primeira força é o 
domínio das capacidades materiais, repre-
sentadas pelos recursos financeiros e meios 
de produção; a segunda força é o domínio 
das ideias, a partir de sua homogeneização 
e difusão em meios de comunicação; e, fi-
nalmente, a terceira força é a articulação, no 
interior das instituições, entre capacidades 
materiais e ideias, com o fim de estabilizar 
o ordenamento social vigente (cox, 1987). Daí 
que as relações internacionais estão envoltas 
em uma ‘grande nebulosa’, definida como 
um composto difuso e volátil de grande 
densidade que dificulta a visão da sociedade 
sobre como se organizam e se reproduzem os 
padrões hegemônicos de poder. Fazem parte 
dessa nebulosa, instituições e organismos in-
ternacionais, tais como o Fundo Monetário 
Internacional (FMI), o Banco Mundial e a 
Organização Mundial do Comércio (OMC).

Também vem de Cox (1987) a compreen-
são assumida pela bioética crítica de que a 
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globalização exportou os padrões de hierar-
quia do capitalismo a todos os povos e nações 
envolvidos, perpetuando relações de poder 
que se encontram estruturadas em três 
níveis de inserção social dos indivíduos e das 
populações: 1. Os integrados, representados 
por aqueles inseridos na máquina produtiva 
pública ou privada e tendo uma posição de 
relativo bem-estar; 2. Os precarizados, que 
servem à economia global com baixos salá-
rios, pouca perspectiva de mudança e que 
são facilmente substituíveis; e 3. Os excluí-
dos, que são aqueles que não se encaixam no 
sistema produtivo e são considerados des-
cartáveis pelo mercado financeiro global.

Os estudos da colonialidade cumprem, na 
fundamentação da bioética crítica, uma ex-
pansão da compreensão das relações entre 
os Estados centrais e periféricos e estrutu-
ram sua visão de interculturalidade, raça, 
racismo e etnocentrismo, objetos sobre os 
quais a teoria crítica é omissa. Esses ele-
mentos são indispensáveis para pensar as 
questões das práticas de saúde, assim como 
de produção e distribuição de tecnologias, 
envolvendo países do Sul geopolítico.

Assim sendo, a bioética crítica assume 
a crítica à modernidade inaugurada pelos 
estudos da colonialidade, quando estes de-
monstram que todas as formas oficiais de 
relações de poder e de produção de saber glo-
balmente instituídos, encontram-se orien-
tadas pelo ideal de modernidade europeu, 
considerado o auge da produção epistemo-
lógica e cultural da humanidade e dentro do 
qual a noção de raça foi constitutiva para a 
afirmação da superioridade do colonizador 
e do seu direito de civilizar os demais povos 
(castro-gomeZ, 2005). Para a bioética crítica, são 
claramente coloniais as teorias desenvolvi-
mentistas onde crescimento e bem-estar não 
conseguem ser compreendidos fora de uma 
perspectiva econômica globalizada e de uma 
contínua evolução tecnológica.

A colonialidade cria um controle aberto 
e tácito em proporções globais, apoiada 
num quadro de pensamento que legitima 

a superioridade entre países, sociedades, 
sujeitos e conhecimentos (Ballestrin, 2013). O 
sistema mundo estaria, portanto, constituído 
por uma complexa estrutura de poder com 
vários níveis entrelaçados, entre os quais: o 
controle da economia; o controle da autori-
dade; o controle da natureza e dos recursos 
naturais; o controle do gênero e da sexuali-
dade; e, por fim, o controle da subjetividade 
e do conhecimento. Não existiria, portanto, 
modernidade sem colonialidade (restrepo; 

roJas, 2010).

Vale observar que o conceito de colonia-
lidade amplia o conceito foucaultiano de 
‘poder disciplinar’, uma vez que já não se 
detém no interior de um Estado e transcen-
de as fronteiras das potências hegemônicas. 
Desta forma, cria identidades homogêneas 
globais que facilitam a elaboração de acordos 
e leis internacionais favoráveis a elas, na ten-
tativa de assegurar uma perene dependên-
cia econômica e um fluxo ininterrupto de 
matérias-primas dos países periféricos em 
direção ao centro e de produtos industriali-
zados em sentido contrário (QuiJano, 2005).

Além da relação entre Estados-Nação, a 
cooperação internacional em saúde resulta, 
também, de relações entre povos cultu-
ralmente distintos, seja no interior de um 
mesmo país, seja entre povos distintos de 
distintos países, o que demonstra a impor-
tância das relações interculturais em torno 
da escolha e da implementação das novas 
práticas de saúde, bem como para a aplica-
ção de tecnologias advindas da cooperação 
estabelecida.

Os estudos da colonialidade e, conse-
quentemente, a bioética crítica negam as 
definições romantizadas e acríticas de in-
terculturalidade, frequentemente utiliza-
das pelos organismos internacionais, onde 
parece simples estabelecer uma interação 
equitativa de diversas culturas e a possibi-
lidade de gerar expressões culturais com-
partilhadas, adquiridas por meio do diálogo 
e de uma atitude de respeito mútuo (unesco, 

2009). Para Segatto (2010), há uma tensão entre 
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a afirmação das identidades culturais frente 
ao papel do Estado, que perpetua a depen-
dência por meio de uma colonização tácita 
normatizadora, que regula as populações. É, 
portanto, indispensável estar atento às difi-
culdades práticas do diálogo intercultural 
determinado pelos poderes historicamente 
constituídos entre culturas, etnias e raças.

Com base nesse referencial teórico, cons-
tituímos quatro categorias para a análise dos 
três documentos escolhidos: 1. A aborda-
gem relativa ao acesso ao saber científico e 
à produção científico-tecnológica, buscando 
investigar em que medida estão alinhados a 
uma noção dominadora e colonial da relação 
entre os países ricos e pobres em torno do 
saber e do poder; 2. Se as razões históricas 
que produziram as disparidades socioeco-
nômicas entre os países são reconhecidas, 
e, nesse sentido, como são compreendidos a 
pobreza e os outros determinantes de saúde; 
3. De que forma é tratada a participação na 
Cooperação Sul-Sul das empresas privadas e 
dos organismos internacionais não governa-
mentais; 4. Abordagem dada ao contexto de 
interculturalidade e às relações etnorraciais, 
em torno da elaboração e da implementação 
das ações previstas nos acordos de coopera-
ção internacional.

Documentos normativos 
para a Cooperação Sul-Sul 
em saúde na perspectiva da 
bioética crítica

Diversos documentos internacionais foram 
desenvolvidos com vistas a estabelecer dire-
trizes e novos paradigmas para a Cooperação 
Sul-Sul em saúde. A Biblioteca Virtual em 
Saúde (BVS) do Núcleo de Estudos sobre 
Bioética e Diplomacia em Saúde (Nethis), da 
Fiocruz, disponibiliza todos os documentos 
relacionados à Cooperação Sul-Sul produzi-
dos até o momento para todas as regiões do 
planeta.

Foram selecionados, por conveniência, 
três deles, representando três níveis dis-
tintos de abrangência geopolítica. Um de 
amplitude global, que marca o reconheci-
mento das Nações Unidas da importância 
da Cooperação Sul-Sul, que é a ‘Resolução 
da Conferência de Alto Nível das Nações 
Unidas sobre Cooperação Sul-Sul’ (onu, 2009); 
um especialmente formulado para a região 
das Américas, intitulado ‘A saúde e as rela-
ções internacionais: seu vínculo com a gestão 
do desenvolvimento nacional da saúde’ (opas; 

oms, 2008), e, finalmente, o ‘Plano Estratégico 
de Cooperação em Saúde da Comunidade de 
Países de Língua Portuguesa (Pecs/CPLP) 
2009-2012’ (cplp, 2009), dentro do qual o Brasil 
assume um protagonismo evidente.

Ao analisarmos os documentos, encon-
tramos uma diferença significativa de abor-
dagem entre os dois primeiros documentos 
elaborados no contexto da ONU, Organização 
Pan-Americana da Saúde (Opas) e o docu-
mento da Comunidade de Países de Língua 
Portuguesa (CPLP).

A Resolução da ONU reconhece, no seu 
12º enunciado, a existência de diferenças na 
concepção da Cooperação Sul-Sul, quando 
afirma: 

We recognize that South-South Cooperation 
takes different and evolving forms, including, inter 
alia, the sharing of knowledge and experiences, 
training, technology transfer [...]. (onu, 2009, p. 2). 

Todavia, no 20º enunciado, ao definir um 
dos seus objetivos, o documento estabelece: 
“emphasize the need to promote, ‘including 
through South-South cooperation’, access to 
and the transfer of technology” (onu, 2009, p. 4). 
Ora, a existência da expressão (destacada) 
‘inclusive por meio da Cooperação Sul-Sul’ 
parece revelar uma aceitação naturalizada de 
que a transferência de tecnologia e a promo-
ção do acesso ao conhecimento são próprias 
dos países do Norte, e que aqui estão sendo 
permitidas ‘inclusive’ aos países do Sul. Isso, 
além de demonstrar uma concepção restrita 
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do que seja tecnologia, revela as marcas de 
uma compreensão de tendência colonial 
sobre cooperação internacional.

Outro elemento importante é o destaque 
dado à função dos fundos específicos dos or-
ganismos internacionais como via principal 
para o financiamento, como demonstra o 10º 
enunciado: 

We reaffirm the key role of the United Nations, 
including its funds, programmes, specialized 
agencies and regional commissions, in supporting 
and promoting cooperation among developing 
countries. (onu, 2009, p. 2). 

Entre essas agências encontra-se, por 
exemplo, o Banco Mundial, onde sabida-
mente a influência de países ricos e pobres 
nas decisões é bastante assimétrica.

Essa naturalização da posse do saber e 
da ciência, e com tonalidades claramente 
coloniais, é reforçada pela absoluta falta 
de orientação relacionada aos conflitos de 
interesse que podem envolver empresas e 
instituições privadas em sua participação 
nos acordos de cooperação internacional em 
saúde. A participação do setor privado e de 
instituições não governamentais é tratada 
como se movida pelos mesmos interesses e 
responsabilidades do Estado.

O conteúdo central do documento que de-
monstra essa perspectiva está resumido no 
enunciado 19:

South-South Cooperation embraces a multi-
stakeholder approach, including non-govern-
mental organizations, the private sector, civil 
society, academia and other actors that con-
tribute to meeting development challenges 
and objectives in line with national develop-
ment strategies and plans. (onu, 2009, p. 3).

A colocação de todos os atores citados, in-
cluindo o ‘setor privado’, como se partilhas-
sem dos mesmos interesses, contribui para a 
manutenção de uma ‘grande nebulosa’ que 
nos impede de enxergar como essas relações 

de poder interferem na saúde global. A 
Resolução da ONU parece ignorar, por 
exemplo, que o grupo das chamadas doenças 
negligenciadas, para as quais existem poucos 
estudos e tratamentos disponíveis é fruto da 
falta de interesse da grande indústria far-
macêutica por enfermidades que atingem 
países em desenvolvimento, bem como da 
ausência de regulação pelos Estados da pro-
dução dessa indústria. No mesmo sentido, 
parece desconhecer que os altos preços 
praticados por essas empresas sobre tecno-
logias indispensáveis, tais como as drogas 
antirretrovirais constituem uma das razões 
da inacessibilidade de grandes contingen-
tes populacionais, já que os sistemas públi-
cos de saúde de seus países não conseguem 
pagá-los.

O documento da Opas segue uma pers-
pectiva semelhante, menos acentuada na 
divisão de papéis entre países desenvolvi-
dos e em desenvolvimento, provavelmente 
por ter entre os 47 países que a compõem 
apenas 2 considerados desenvolvidos. Ele 
segue, entretanto, a tendência do modelo 
Norte-Sul de cooperação ao dar uma ênfase 
maior aos problemas sanitários envolvidos 
com doenças infectocontagiosas capazes de 
atingir outros países e menor nos proces-
sos de intercâmbio em ciência e tecnologia 
de forma estruturante para os países em 
desenvolvimento.

No enunciado 21, por exemplo, ao 
apontar os principais objetivos para as po-
líticas e ações que requerem cooperação, 
ele afirma essa especial importância “[...], 
sobretudo, diante de problemas da saúde 
e riscos que ultrapassam fronteiras” (opas, 

2008, p. 6). O que, obviamente, tem maior po-
tencial de ameaçar interesses comerciais e 
militares.

A questão do desenvolvimento científico 
e tecnológico é abordada apenas uma vez 
no 15º enunciado, de forma ainda atrelada a 
questões sanitárias das doenças infectocon-
tagiosas, sem deixar claro como promovê-lo 
e acessá-lo:
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No campo das relações internacionais cres-
ceu a compreensão de que existe um amplo 
leque de assuntos sanitários e de consequ-
ências para a saúde com o desenvolvimento 
científico e tecnológico acelerado, que trans-
cendem as fronteiras nacionais e que reque-
rem a ação mundial. (opas, 2008, p. 4).

Já a questão dos interesses privados é 
tratada na mesma perspectiva acrítica e sem 
recomendações específicas para a proteção 
dos interesses públicos ou conflitos de inte-
resse envolvidos.  Vale destacar o 14º enun-
ciado quando afirma: 

Além disso, se observou uma mostra da con-
vergência de interesses comerciais e sani-
tários em 2002 e 2003 com o surto da Sín-
drome de Insuficiência Respiratória Severa 
(SARS). (opas, 2008, p. 4). 

Ora, uma afirmação desse caráter não é 
seguida por nenhum comentário sobre se 
essa convergência foi positiva ou negativa, 
ou quais foram os principais beneficiários, 
ou se deve implicar atenção especial na ela-
boração de acordos, no sentido de proteger o 
interesse público.

Mantém-se, portanto, a mesma perspecti-
va acrítica da Resolução da ONU com relação 
à participação dos setores privados. Em 
um quadro síntese exibido pelo documento 
sobre as mudanças ocorridas no cenário da 
cooperação internacional em saúde (opas, 

2008, p. 7), é apresentada a “proliferação de 
atores transnacionais”, entre os quais, são 
citados “o setor corporativo de negócios” e 
as “empresas com fins lucrativos”. Em outro 
item do mesmo quadro é afirmado o 

Crescente envolvimento do setor privado no 
desenvolvimento de políticas públicas, particu-
larmente de agentes privados de países desen-
volvidos influenciando políticas públicas nos 
países em desenvolvimento. (opas, 2008, p. 7).

Essa realidade é apontada como um fator 

que torna mais complexos os processos de 
elaboração de acordos, mas não é explicita-
mente demonstrada qualquer preocupação 
sobre em que medida essas relações público-
-privadas podem funcionar como instru-
mento de domínio de países sobre outros ou 
sobre o risco existente em se desenvolver 
políticas públicas conduzidas por interes-
ses privados. Ou seja, a nova modalidade de 
biopolítica, conduzida pelo mercado, da qual 
falava Junges (2009), parece plenamente na-
turalizada e aceita.

Pode-se compreender que documentos 
diplomáticos sejam cuidadosos e pouco en-
fáticos ao comentar modelos políticos ou 
atuações governamentais de seus Estados 
membros, mas não se justifica uma postura 
acrítica relativa aos setores privados da 
saúde, sobretudo, considerando-se os dados 
históricos que temos sobre a atuação dos 
mesmos. Isso pode nos levar a compreender 
a postura da Opas, como incluída naquela 
terceira força do sistema mundo à qual se 
referia Cox (1987), que articula, dentro das 
instituições, as outras duas forças principais, 
o domínio das capacidades materiais e o 
domínio das ideias.

Nem a Resolução da ONU nem o docu-
mento da Opas fazem qualquer menção 
seja ao processo histórico envolvido nas 
disparidades socioeconômicas dos países, 
seja a determinantes de saúde. Esses 
fatores são invariavelmente apresentados 
como realidades estanques, desprovidas 
de causas.

Algo que chama especialmente a 
atenção é o fato de que documentos di-
rigidos a países constituídos em grande 
número por significativos contingentes 
de povos tradicionais sejam completa-
mente omissos com relação aos cuidados 
necessários no contato com populações 
culturalmente distintas, tanto em torno 
da implementação das ações quanto dos 
conflitos etnorraciais que podem delas 
derivar. O silêncio em torno da diversida-
de cultural e de como saberes tradicionais 
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necessitam ser articulados nas práticas 
de saúde é típico de uma visão colonial, 
que desvaloriza as diferenças e os saberes 
locais e pretende imprimir o modelo do 
centro na periferia.

O terceiro documento que nos propu-
semos examinar, o Pecs/CPLP, apresenta 
algumas posturas significativamente distin-
tas dos dois documentos anteriores. 

No tocante à produção científico-tecno-
lógica, surge entre suas diretrizes orienta-
doras (cplp, 2009, p. 5) a noção de “complexo 
produtivo comunitário” como caminho 
para maior acesso a insumos estratégicos, 
o que é bem diferente da tendência dos 
documentos anteriores de manter coope-
ração triangular com países desenvolvidos 
para esse fim. No mesmo sentido, o eixo 
estratégico 2 cita em um de seus objetivos 
“o estabelecimento de práticas técnico-
-científicas colectivas, interactivas e in-
terdisciplinares”, e o eixo estratégico 3 se 
refere à ação conjunta de pesquisadores 
da CPLP “mediante geração e apropriação 
de conhecimento”. Não há dúvida de que 
são abordagens ancoradas em perspecti-
vas políticas e epistemológicas bastante 
distintas, onde os sujeitos alvos da coope-
ração estão bem melhor incluídos.

A parceria público-privada está previs-
ta, mas tem muito menor destaque que nos 
documentos anteriores. Aqui é afirmada, de 
maneira muito mais clara, a necessidade de 
criar estruturas de produção internas e in-
dependentes, como observa-se em um dos 
objetivos do eixo estratégico 4: “reduzir a 
dependência externa de insumos para a 
saúde, [...] e ampliar o acesso à assistência 
farmacêutica” (cplp, 2009, p. 10), mostrando-se 
bastante distinta do foco em transferência 
de tecnologia, presente nos documentos da 
ONU e da Opas.

O Pecs/CPLP também parece buscar al-
ternativas aos fundos de investimento da 
ONU para o financiamento de seus projetos 
de cooperação, tal como indicado em seu 
item 7.2 sobre financiamento: 

mecanismo financeiro próprio a criar para 
o efeito, por organizações internacionais e 
outros parceiros de desenvolvimento, tendo 
sempre em atenção o princípio da sua harmo-
nização com os Planos Nacionais de Saúde de 
cada Estado membro. (cplp, 2009, p. 12).

Da mesma forma que os outros documen-
tos analisados, o Pecs/CPLP não aborda as 
razões históricas das diferenças entre os 
países, mas ele é o único que reconhece de 
forma explícita a necessidade de enfrentar 
os determinantes sociais de saúde, inclusive 
em suas diferenças de gênero, e, também, o 
único a mencionar como prioridade as popu-
lações vulneráveis. Entre os objetivos, está 
definido que: 

o Pecs deverão ter em atenção o facto de que 
as assimetrias e desigualdades em saúde re-
flectem e são reflexo das desigualdades e dis-
criminações de base sociocultural e económi-
ca entre mulheres e homens. (cplp, 2009, p. 4), 

e as diretrizes orientadoras indicam 
“priorizar populações de maior vulnerabili-
dade” (cplp, 2009, p. 5).

A questão da interculturalidade aparece, 
não entre objetivos e diretrizes orientadores, 
mas entre os projetos estruturantes relacio-
nado ao eixo estratégico 7 da proteção e pro-
moção da saúde. Lá encontramos: 

Implantação de um Programa de sensibiliza-
ção de curandeiros, bruxos e outros ‘médicos 
e parteiras tradicionais’ para o reconhecimen-
to e derivação ao sistema de saúde de patolo-
gias específicas. (cplp, 2009, p. 12). 

É, portanto, o único que, pelo menos, re-
conhece a existência de saberes tradicionais 
e de detentores desses saberes na cultura 
local, bem como da necessidade de articulá-
-los com as ações previstas.

Não obstante, a abordagem da inter-
culturalidade no documento permanece 
insuficiente para orientar cooperações 
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internacionais entre países nos quais existe 
um contingente significativo de comunida-
des tradicionais. Mantém-se ainda clara-
mente a noção colonial de ‘superioridade de 
saberes’, uma vez que o documento propõe 
uma sensibilização ‘unidirecional’, como se 
não fosse importante também sensibilizar 
os profissionais da ciência convencional aos 
saberes tradicionais e, como se nada houves-
se a aprender com eles. Essa postura dificul-
ta, sem dúvidas, uma construção conjunta de 
estratégias e ações de saúde.

Pode-se também constatar que, da mesma 
forma que nos demais documentos, as ques-
tões propriamente etnorraciais envolvendo 
as práticas derivadas da cooperação não são 
abordadas.

Considerações finais

A criação do consenso dentro da ONU de 
que a saúde constitui um elemento im-
prescindível ao desenvolvimento ocorreu 
concomitantemente a uma reconfigura-
ção geopolítica, devido ao fim da guerra 
fria e ao surgimento dos chamados ‘países 
emergentes’, criando uma atmosfera fa-
vorável ao desenvolvimento de propostas 
estruturantes para a Cooperação Sul-Sul 
em saúde, que pretendem oferecer alter-
nativas ao antigo modelo Norte-Sul e dele 
distinguem-se por se encontrarem funda-
das na noção de soberania compartilhada 
e nos princípios de horizontalidade, con-
senso e equidade. 

Entretanto, existem desafios ideológicos 
e práticos para a ONU, relacionados aos di-
versos contextos de aplicação, que tornam o 
cumprimento desses princípios muito mais 
complexo do que pode parecer no primeiro 
momento. Há sempre uma tendência a fazer 
com que os Estados se tornem meros instru-
mentos de adaptação das políticas domés-
ticas ao sistema mundo orquestrado pelos 

países centrais. E isso pode ocorrer também 
por meio dos acordos de Cooperação Sul-Sul 
em saúde.

A análise de documentos contendo di-
retrizes para esse modelo de cooperação, 
sobretudo quando formulados no âmbito 
da ONU e de suas instituições regionais, de-
monstra que os organismos internacionais 
têm grande dificuldade em se libertar dos 
antigos modelos de cooperação. A posse de 
capacidades materiais e de ideias, incluindo 
aqui os meios e fins para o desenvolvimento 
científico e tecnológico por meio das em-
presas privadas e corporações de comér-
cio internacional, é tomada acriticamente 
como parceira. Esse processo legitima uma 
pretensa superioridade dos organismos in-
ternacionais e torna difícil compreender a 
heterogeneidade dos contextos socioeco-
nômicos e culturais, bem como as razões 
históricas das disparidades de saber e poder 
existentes, e as responsabilidades que elas 
implicam.

Por outro lado, formulações, como o Pecs/
CPLP, oriundas de associações de países em 
contextos mais independentes de organis-
mos internacionais, fundos de investimento 
e empresas privadas, integrantes da ‘grande 
nebulosa’ da saúde global, parecem ofere-
cer melhores possibilidades em se consti-
tuir enquanto programas estruturantes e 
emancipatórios.

Chama atenção em todos os documentos 
a falta de orientações mais adequadas para 
lidar com o contexto de interculturalidade 
em torno da implementação das práticas de 
cooperação.

Evidentemente, essa avaliação dos do-
cumentos normativos é insuficiente para 
analisar como estão sendo verdadeiramente 
implantadas as ações de Cooperação Sul-Sul 
em saúde entre os países envolvidos, e, por-
tanto, pesquisas observacionais de campo 
precisarão ser desenvolvidas para dar, no 
futuro, uma resposta a tal questão. s
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