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RESUMO

O presente trabalho apresenta, em um primeiro momento, a definicdo de um sistema
de saude, acentuando as suas caracteristicas de hierarquizacéo e regionalizacdo. A
seguir, contextualiza a cooperacdo internacional em salde, ressaltando a recente
mudanca de paradigma da cooperacdo norte-sul para a cooperacdo sul-sul. Em
seguida, expBe a maneira como a questdo relativa a saide vem sendo tratada no
ambito da Comunidade dos Paises de Lingua Portuguesa (CPLP) e no ambito da
Unido de Nacdes Sul-Americanas (UNASUL). E, ao final, realiza uma analise
comparativa da atuacdo dos dois supracitados blocos, no que concerne ao incremento
da atencdo primaria a saude.

ABSTRACT

This paper presents, at first, a health system definition, highlighting its features of
hierarchy and regionalization. Following, puts health international cooperation in
context, highlighting the recent paradigm shift in North-South cooperation towards
South-South cooperation. Next, it points out how the matter of health has been
treated within the Community of Portuguese Language Countries (CPLP) and within
the Union of South American Nations (UNASUR). At last, it analyzes comparatively
the performance of the two blocks above, regarding the increase in primary health
care.
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1 - INTRODUCAO

A saulde, segunda preconiza a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), pode
ser definida como sendo a “situacdo de perfeito bem estar fisico, mental e social da
pessoa” (Segre; Ferraz, 1997:538). Por estar umbilicalmente ligada a qualidade de
vida, constitui objetivo comum aos paises da comunidade internacional a construcao
de sistemas de satde que atendam a contento todos os seus cidadaos, uma vez que ha
um crescente consenso no sentido de que, sem populacfes saudaveis, ndo havera

desenvolvimento.

O presente trabalho visa apresentar a forma como a questdo da cooperacdo
internacional em matéria de satde vem sendo tratada no a&mbito da Comunidade dos
Paises de Lingua Portuguesa (CPLP), assim como na Unido das Nacgbes Sul-
Americanas (UNASUL), especificamente no que tange ao incremento da questdo

referente & Atencdo Primaria a Satde® (APS).

Dessa forma, inicialmente, sera apresentada a conceituacao de um sistema de
salide, assim como as suas espécies, expondo-se em seguir, em uma apertada analise,
o0s sistemas de saude adotados pelos paises utilizados como paradigma na doutrina
sanitaria, entre eles o Brasil, premissa esta que se revela fundamental para a

compreensdo da controvérsia ora proposta.

Logo apos, sera explicitada a maneira como se organizam a oferta das acdes e
servigos de saude dentro de um sistema de saude, ocasido na qual restard conceituado
0 gque vem a ser Atencdo Primaria a Saude, critério escolhido como paradigma para a

analise comparativa objeto do presente trabalho.

A seguir, no que tange a cooperacdo internacional em salde, serd
contextualizada a sua evolucdo histérica, bem como apresentada as razdes da
alteracdo de paradigma da cooperacao norte-sul para a cooperacgdo sul-sul em matéria

de saude, assim como se demonstrara o recente fortalecimento da cooperacao sul-sul,

1 . ~ ~ . . N , . .

A conceituagdo do que vem a ser a atengao primaria a salde sera apresentada no Capitulo 2, onde
restara igualmente explicitada as razoes de se ter adotado tal requisito como critério para a analise
comparativa ora proposta.
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no ambito da qual se situa o presente estudo, que restou focado na cooperacéo que
vem sendo desenvolvida no ambito da CPLP e da UNASUL.

E, ao final, sera realizada uma analise comparativa do tratamento da questao
da cooperacdo em satde no ambito dos dois supracitados blocos (CPLP e UNASUL),
especificamente no que se refere a questdo do fortalecimento da Atengdo Primaria a
Saude, crescimento este que, conforme se constara, revela-se essencial na construgédo

de sistemas de salde publicos de acesso universal eficazes.



2 — SISTEMAS DE SAUDE

2.1. Conceituacédo e Classificagdo dos Sistemas de Saude:

A nocdo classica de organizacdo dos diversos servicos de saude prestados a
uma determinada populagdo como sendo um sistema foi inicialmente concebida pelo
médico britanico Bertrand Dawson, o qual, no inicio do século XX, propds a
reformulacdo do modelo de saude britanico, de forma a compor um sistema de saude,

com base em diversos principios (Rodrigues; Santos, 2009:47).

As supracitadas propostas foram todas reunidas no que se tornou conhecido
como sendo o “Relatério Dawson”, inicialmente apresentado em 1920, cujas idéias
se revelam fundamentais na organizacdo do setor salide como sistema, ou seja, como
sendo um conjunto integrado de agdes e servigos de salde de carater tanto preventivo

como curativo, incluindo, ainda, a promocao e a educacédo para a saude.

Os diversos sistemas de saude mundiais se revelam como sendo o resultado
de condicionantes histéricas, bem como de decisfes de cunho politico tomadas pelos
governos dos paises da comunidade internacional no passado, assim como no
presente (Pereira, M., 2008:515).

Atualmente, podemos constatar que existem diversas formas de organizacao
dos sistemas de saude no mundo, sendo uns publicos e dirigidos a todos, outros
publicos ou semipublicos, mas destinados a grupos determinados da populacdo, bem

como outros de natureza privada.

Assim, as diversas maneiras de se organizar um sistema de salde podem ser
classificadas, resumidamente, da maneira que segue abaixo (Rodrigues; Santos,
2009:15):

a) Sistema Publico de Acesso Universal: nesta espécie de sistema de salde, 0s
servigos prestados podem ser utilizados de forma gratuita por qualquer cidaddo, sem
distingdo alguma, sendo financiados mediante o pagamento de tributos, e
administrados pelo Estado. A prestacdo dos servicos de salde, neste sistema, cabe ao
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Poder Publico (como regra geral), admitindo-se, em determinados casos, a sua
prestacdo também por entidades privadas. Este sistema € adotado pelo Brasil,

Canad4, Espanha, Australia e Gra-Betanha, entre outros paises.

b) Seguro Social: este sistema de salde é estruturado tendo como destinatérios
grupos determinados de cidaddos, organizados segundo categorias profissionais, e
geridos por institutos ou agéncias semipublicas, administrados por representantes dos
empregadores, dos trabalhadores e, as vezes, do préprio Estado. Este sistema é
financiado por meio de contribuicdes obrigatorias, cobradas tanto dos empregadores
quanto dos empregados. Assim, somente tem acesso aos servigos de salde prestados
os trabalhadores das categorias profissionais correspondentes, bem como seus
dependentes. A prestacdo dos servigcos de saude, por sua vez, é feita tanto por
estabelecimentos publicos quanto privados de satde. Constitui o sistema de saude

adotado na Alemanha, Franca, Argentina e Japéo; e

c) Salde Privada: este sistema € direcionado para as pessoas que pagam pelos
servigos prestados, ou entdo aquelas que contratam planos ou seguros de salde.
Assim, este sistema é financiado diretamente pelos seus usuérios (aqueles que
contratam os planos ou seguros de salde), bem como pelas empresas que 0S
empregam. A administracdo destes sistemas é realizada de forma privada, muitas
vezes havendo a regulacdo da matéria pelo Estado. A prestacdo dos servicos de
satde, como regra geral, é feita por estabelecimentos privados. Este sistema de saude

foi o0 adotado pelos Estados Unidos, Suica e Nova Zelandia.

Estes sdo os trés principais sistemas de saude, segundo a classificacao
adotada pela doutrina sanitarista, embora deva ser ressaltada a circunstancia de que
0s sistemas de salde de inUmeros paises revelam-se mistos, ou seja, nestes casos

verifica-se a combinacdo de aspectos dos trés sistemas ora apresentados.

Como regra geral, revela-se valida a ado¢do da premissa segundo a qual a

maior parte dos paises desenvolvidos assegura a totalidade (ou a maior parte de seus
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cidadaos) o acesso aos servicos de saude, seja por meio dos sistemas publicos de

carater universal, seja sob a modalidade do seguro social obrigatério.?

Para a devida compreensdo dos sistemas de salde, apresenta-se o quadro

exposto abaixo, elaborado segundo os critérios da forma e condicdo de acesso, forma

de financiamento, organizacao, prestacao dos servigos e paises adotantes (Rodrigues;
Santos, 2009:16):

Sistemas Acesso Condicao Organizacéo Forma de Paises
para o Financiamento
Acesso
Publico de Universal Publica Tributos Brasil,
Acesso Direito de Canada,
Universal Cidadania Espanha,
Suécia,
Reino Unido
e Italia
Seguro Mudltiplo, de Beneficios Semipublica Contribuices Alemanha,
Social acordo com as segundo as sobre a folha de Franca,
categorias contribuicdes pagamento Argentina e
profissionais pagas Japéo
Privado Individual Pagamento Privada Privada Estados
pelo servico Unidos,
prestado Nova
Zeilandia e
Suica

2

Aqui revela-se mais precisa a utilizacdo da palavra “cidaddo”, e ndo habitante, uma vez que o

acesso aos sistemas de saude, na maior parte dos casos, somente a assegurado ao cidaddo de um
determinado pais, e ndo ao estrangeiro, embora alguns assegurem o pleno acesso ao estrangeiro

residente, como ocorre no Brasil.
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Uma vez apresentada a definicdo do que seja um servico de saude, bem como
explicitada a sua classificacdo, serdo abaixo delimitados, em apertada sintese, 0s
sistemas de salde utilizados como referéncia na doutrina sanitaria, para a devida

compreensdo da controveérsia objeto do presente trabalho.

2.2. Os Sistemas de Saude Mundiais:

Ainda segundo Rodrigues et Santos (2009), os sistemas de salde adotados

como paradigma na doutrina sanitaria possuem as seguintes caracteristicas, verbis:

2.2.1. Canada:

O Canada adotou o sistema de satde publico de acesso universal.

Desde 0 ano de 1966, o sistema de salde canadense tornou-se efetivamente
publico e de acesso universal, passando a oferecer cobertura completa (a todos os

seus cidad&@os) no que tange as acoes e servicos de saude.

Neste pais, o controle estatal sobre a questdo da saude é quase total, sendo
que o Ministério da Salde canadense controla, inclusive, 0 nimero de vagas em

cursos de medicina, bem como os relativos as especialidades médicas.

O sistema de saude construido pelo estado canadense encontra-se estruturado
na figura dos médicos de familia, os quais possuem formacdo generalista,
representado a principal porta de entrada deste sistema de salde, uma vez que eles
controlam o0 acesso dos usuarios aos exames de diagnostico e a maior parte dos

médicos especialistas.

O financiamento do sistema de salde canadense ocorre com base em tributos
estatais, de maneira compartilhada entre os governos federais, provinciais e

territoriais.
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No entanto, apesar do sistema adotado no Canada ser o publico de acesso
universal, os servicos de saude sdo prestados de forma privada, embora a quase
totalidade dos profissionais de salde do pais trabalhnem para o governo canadense,

embora com uma certa independéncia.

2.2.2. Alemanha:

O sistema de saude adotado pela Alemanha é o do seguro social.

A Alemanha estruturou seu sistema de salude atraves da legislacdo social

instituida no governo de Otto von Bismark, entre 1883 e 1889.

Desde entdo, os servicos de salde sdo organizados por diversos fundos,
correspondentes as categorias profissionais nas quais se divide a massa trabalhadora
alemd, sendo dirigidos por representantes dos empregadores e dos trabalhadores de

cada uma destas categorias.

Com excecdo de alteracdes pontuais, o sistema de salde alemdo se mantém o
mesmo desde a sua criacdo, embora se verifique, desde a década de 1970, um
aumento consideravel em seus custos, circunstancia esta que se revelou como sendo

um dos maiores entraves ao pleno desenvolvimento da salde neste pais.

Além dos crescentes custos, outro grande entrave ao sistema de saude aleméao
reside no fato de que, por ser extremamente fragmentado, as suas partes nao
conseguem atuar de forma coordenada. Ha, ainda, uma nitida separagdo entre o

atendimento ambulatorial e o hospitalar, o que fragiliza ainda mais o sistema.

2.2.3. Estados Unidos:

O sistema de salde norte-americano é eminentemente privado.

Somente no curso da década de 60, foram criados o0s dois grandes programas
publicos de saude americanos, quais sejam o Medicaid (destinado a parcela mais
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pobre da populacdo americana) e o Medicare (dirigido aos americanos com idade
igual ou superior a sessenta anos), de forma que, da maneira como se encontra
atualmente estruturado o sistema americano, apenas 0s cidaddos mais pobres, assim
como os idosos, possuem direito de acesso ao sistema publico de salde, dependendo,

todos os demais, do setor privado.

Dessa forma, a predominancia do sistema privado de saude, bem como o
nitido carater residual dos sistemas publicos implementados — o Medicaid e o
Medicare, trazem como conseqiéncia o fato de que uma parcela expressiva da
populacdo norte-americana ndo possui direito a nenhuma cobertura publica de

servigos de saude.

Outra caracteristica marcante do sistema de salde dos EUA reside na
presenca macica e dominante das empresas privadas de seguro de saude, as quais
exercem enorme influéncia sobre os estabelecimentos hospitalares, médicos e

profissionais de saude.

Em virtude de todas estas circunstancias, a defesa da implantagdo de um
sistema publico de satde mais abrangente tem sido uma grande bandeira de luta dos
mais diversos setores da populacdo norte-americana, assim como de organizacoes

Nao governamentais.

2.2.4. Brasil:

O Brasil adotou 0 modelo de sistema de salde publico de acesso universal,
reservando nossa Constituicdo uma Segéo especifica para tratar da satde.?

O artigo 196 da Constituicdo Federal revela a adocdo do sistema publico de
acesso universal a saude, ao dispor que “a satde € direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econémicas que visem a reducdo do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acles e servicos

para a sua promoc¢ao, protecao e recuperacgao”.

* Na constituicdo Brasileira de 1988, a saude foi reconhecida como sendo um direito social (em seu
artigo 692), tendo sido a ela reservada, ainda, uma Segdo especifica, no ambito de seu Titulo VIII, que
dispGe acerca da Ordem Social. Assim, a saide em nosso Estado restou delineada nos artigos 196 a
200 da Magna Carta.
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Nesse contexto, o0 artigo 198 da Carta Magna prevé que “as acdes e servigos
publicos de satde integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um

sistema Ginico”, ou seja, o Sistema Unico de Saude (SUS).

Ainda segundo o artigo 198 da Constituicdo Federal, o SUS deve ser
organizado segundo as seguintes diretrizes: (i) descentralizacdo, com direcdo Unica
em cada esfera de governo; (ii) atendimento integral, com prioridade para as
atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais; e (iii) participacao da

comunidade.

Em relagdo ao financiamento do SUS, o § 1° do art. 198 da Carta Magna
estipula que “o sistema Unico de salde sera financiado com recursos do or¢camento da
seguridade social, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, além
de outras fontes.” Ou seja, a responsabilidade pelo financiamento do SUS fica a

cargo das trés esferas de gestdo (federal, estadual e municipal).

E, por fim, a Constituicdo Federal disp6s, ainda, em seu artigo 199, que “as
instituicBes privadas poderdo participar de forma complementar ao sistema Unico de
salde, segundo diretrizes deste, mediante contrato de direito publico ou convénio,

tendo preferéncia as entidades filantropicas e as sem fins lucrativos”.

2.3. A organizacdo da oferta das acOes e servicos de saude em um
determinado Sistema de Saude:

As acdes e servicos de satde prestados por um determinado sistema de salde
visam, precipuamente, evitar o surgimento de doencas, ou, caso elas ja existam, deter

ou modificar o seu curso, tanto em nivel individual quanto coletivo.

Através da utilizacdo das mais diversas técnicas de planejamento, os gestores
de um sistema de salde procuram organizar a oferta dos servigos de salde a serem
prestados, bem como orientar suas agdes no sentido de satisfazer a sociedade da

melhor forma possivel.
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Para que se atinja a necessaria racionalizacao na disposicao destes servicos a
populacdo, a doutrina sanitarista recomenda o ordenamento hierarquizado destes
servigos, em trés niveis distintos de complexidade, com o objetivo de facilitar o
acesso da populagdo aos diversos tipos de servicos de salde prestados (Pereira, M.,
2008:517).

Nesse contexto, a representacdo mais conhecida do ordenamento dos servigos
de satide em um determinado sistema tem a forma de uma pirdmide, na qual as a¢Ges
e servicos disponiveis encontram-se agrupadas, em um nivel de complexidade
crescente, em atencdo primaria, atencdo secundaria e atencdo terciaria a saude, na

forma como consta ilustrado abaixo:

atendimento terciario

atendimento secundario

atendimento primério

In: Pereira, M., 2008:517

Como se percebe, na base da piramide encontra-se a atencdo primaria a
salde, composta pelas a¢des e servicos de satde mais simples, 0s quais, devido a sua
pouca complexidade, sdo comumente ofertados a populacdo em postos ou centros de
salde, pequenos ambulatorios e consultérios aptos a atender aos agravos mais

freqlentes.
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A atencdo primaria a saude foi definida pela Organizacdo Mundial da Saude,

no ambito da Declaracio de Alma-Ata*, como sendo, verbis:

Atencdo essencial a salde baseada em tecnhologia e métodos praticos,
cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis, tornados
universalmente acessiveis a individuos e familias na comunidade por meios
aceitaveis para eles e a um custo que tanto a comunidade como o0 pais possa
arcar em cada estagio de seu desenvolvimento, um espirito de autoconfianca
e autodeterminacdo. E parte integral do sistema de satde de um pais, do qual
é funcdo central, sendo o enfoque principal do desenvolvimento social e
econdmico global da comunidade. E o primeiro nivel de contato dos
individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de saude,
levando a atengdo a saude o mais proximo possivel do local onde as pessoas
vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento de um processo de

atencdo continuada a salde.

O atendimento primario a saude presta os servi¢os de salde mais elementares,
ou seja, os “cuidados primarios de saude”, constituindo, desta forma, a porta de
entrada de um usuério em um determinado sistema de satde, com ele estabelecendo

0 Seu primeiro contato.

Inclusive, a atencdo primaria a saude, por englobar, na maioria dos casos,
problemas de natureza de saude mais simples, pode vir a ser prestada sem a
participacdo direta de médicos ou outros profissionais de nivel superior, desde que o
sistema conte com profissionais de nivel técnico devidamente capacitados para o

atendimento a populacdo (Pereira, M., 2008:517).

Ocupando uma posi¢do intermediéria, encontra-se o atendimento secundério a
salde, no ambito do qual séo ofertadas servi¢os de salide mais complexos, 0s quais
devem ser necessariamente manejados por médicos e profissionais de satde de nivel

superior.

YA Declaragdao de Alma-Ata pode ser acessada no endereco eletronico da Organizagdo Pan-
Americana da Saude http://www.opas.org.br/coletiva/uploadArg/Alma-Ata.pdf. Acesso em
03/03/2011.
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Tais servicos sdo comumente prestados em clinicas ou hospitais de médio
porte, e servem, ainda, de complementacdo aos servicos primarios de salde, caso

estes ndo sejam suficientes para combater a contento um determinado agravo.

E, por ultimo, no topo da pirdmide, encontra-se a atencéo terciaria a satde, na
qual se inserem os hospitais de grande porte, responsaveis pelo atendimento as
doencas mais complexas, concentrando, desta forma, o que existe de mais
especializado no sistema em termos tanto de atendimento quanto de pessoal

qualificado.

Segundo esta estrutura piramidal, os hospitais exercem a funcéo principal na
atencdo secundaria e terciaria, mas apenas uma funcdo de apoio na atencao primaria.
E, além disso, esta estrutura em forma de pirdmide confere uma nogdo exata de
volume e importancia dos trés niveis de atencdo a satde, na medida em que prevé um
grande volume de servicos primarios, alguns secundarios e um quantitativo minimo

de servigos terciarios.

Esta representagdo confere com a realidade cotidiana dos sistemas de salde,
na medida em que estima-se que 90% (noventa por cento) das doencas que
demandam os servicos de um sistema de saude podem ser resolvidas na atencéo
primaria; 8% (oito por cento) na atencdo secundaria e somente 2% (dois por cento)

das doencas chegam a acionar a atencdo terciaria a satde (Ibid.).

A par da hieraquizagcdo de um sistema de saude, com a sua divisdo em
atencdo primaria, secundaria e terciaria a satde, outro aspecto que merece destaque é
a sua regionalizacdo, que diz respeito a organizacdo espacial dos servicos prestados,
e que deve ser feita levando-se em conta as condi¢cBes geograficas de um
determinado pais.

A regionalizacgdo, desta forma, constitui uma diretriz segundo a qual, a partir
da delimitacdo geografica de um sistema de saude, objetiva-se a racionalizacdo na
prestacdo dos servigos de salde, através da descentralizacdo da tomada de decisoes,
bem como da hierarquizacdo das agdes, segundo a sua complexidade (Pereira, M.,
2008:518).
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Nesse contexto, as pequenas estruturas de servicos de saude (0s postos e 0S
centros de saude, responsaveis pela atencdo primaria a saude), ficam responsaveis
pela prestacdo dos cuidados gerais, assim como pelos servi¢os basicos de salde a
populacdo de uma determinada &rea geografica do sistema. Caso tais estruturas
revelem-se inaptas para atender a um determinado usuério, eles serdo encaminhados
aos hospitais secundarios (responsaveis pela atencdo secundaria a salde), e caso
ainda assim seja necessario, este usuario sera encaminhado ao hospital terciario,
responsavel pelo atendimento dos casos mais complexos, e que, naturalmente, serd
responsavel pela cobertura de uma area miais extensa de um determinado sistema de

salide, na maneira como proposta na figura abaixo (Ibid.):
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HT hospital tercidrio QO centro de saude™
HS hospital secundario @ posto de saude®

In: Pereira, M., 2008:518
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A figura exposta acima traduz uma estrutura consensualmente aceita no
ambito da doutrina sanitarista, pois racionaliza o atendimento, assim como minimiza
os efeitos do custo crescente do setor saude, uma vez que 0s servicos de satde ficam
estrategicamente dispostos em pontos geograficos previamente determinados,
evitando a duplicacdo de esforcos, mas satisfazendo as necessidades de uma

determinada populagéo, em termos de assisténcia a saude (Ibid.)

E importante ressaltar, ainda, que a proporcio entre os tipos de servicos de
salde a serem prestados e a populacdo a ser atendida € quantificado com base em
estudos especificos, podendo-se estabelecer, contudo, em termos gerais, como sendo
necessario um hospital tercidrio para uma grande regido ou populag¢fes de um milhdo
ou mais de habitantes; um hospital secundario para populagdes entre cinqiienta e
quinhentos mil habitantes, bem como centros de salde para grupos de populacéo
entre cinco mil e cinglienta mil pessoas. Por sua vez, 0s postos de salde devem ser
considerados como sendo satélites dos centros, destinados a atender populacGes
especificas e reduzidas, ndo dispondo, em carater permanente, de profissionais de

saude de nivel superior (Ibid.).

2.3.1. A importancia da Atencdo Primaria a Saude (APS):

Como visto, a atencdo priméaria a salde representa a porta de entrada do
usuario em um sistema de salde, o seu primeiro contato com este sistema,
normalmente feito em postos ou centros de saude - sendo suficiente, segundo o ja
afirmado, para resolver aproximadamente 90% (noventa por cento) da demanda de

um determinado sistema de saude.

Ap0s dar entrada em um sistema, o usuario € inicialmente avaliado (e mesmo
tratado) no ambito da atencdo primaria a saude. Caso esteja acometido de um agravo
de maior complexidade, ele serd encaminhado, pela estrutura administrativa da

atencdo primaria, ao nivel secundario ou terciario do sistema.
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Nesse contexto, percebe-se facilmente a importancia e a relevancia da atencao
primaria a saude, notadamente nos sistemas de salde de acesso universal, uma vez
gue ela ndo somente resolve a grande maioria dos agravos, mas também encaminha
0S usuarios aos niveis secundarios e terciarios do sistema, nos casos em que sejam

constatadas doencas que necessitem de tratamento mais complexo.

Assim, especificamente nos sistemas de salde de acesso universal, constata-
se facilmente que uma atencdo priméria a salde precariamente estruturada
desestabiliza todo o sistema, uma vez que, além de ndo responder a contento pela
grande maioria dos casos que nele ddo entrada, prejudica igualmente o acesso dos

usuarios as niveis superiores, nos quais se encontram os tratamentos mais complexos.

Isso ocorre, por exemplo, no Brasil, uma vez que ainda hoje a atencéo
primaria do sistema de satde brasileira revela-se mal estruturada, ndo sendo raro a
noticia, nos meios de imprensa brasileiro, da precariedade de atendimento nos postos
e centros de salde, 0 que gera, por conseqiiéncia natural, a superlotacdo dos hospitais
publicos, para onde acabam se dirigindo milhares de usuarios que poderiam ter sido
atendidos a contento na atencdo primaria (mas ndao foram), circunstancia esta que
acaba prejudicando, por consequéncia, a prestacdo dos servicos de salde nas

atencdes secundarias e terciarias.

Caso o Brasil contasse com uma aten¢do priméria a saude melhor estruturada,
o caos que aflige hoje os hospitais publicos seria drasticamente reduzido (ou quem
sabe até mesmo eliminado), uma vez que uma parcela significativa da populacdo que
a eles se dirige hoje seria atendida eficazmente em postos ou centros de salde,
possibilitando, dessa forma, que os servigos oferecidos pelos hospitais publicos

fossem prestados somente a quem deles realmente necessitasse.

Assim, pela relevancia do papel exercido pela atencdo primaria em um
sistema de saude, este foi o critério escolhido para a analise comparativa a qual se
propde o presente trabalho, que apresentara a forma como a questdo da atencdo
priméria & saude vem sendo tratada no &mbito da Comunidade dos Paises de Lingua
Portuguesa (CPLP), bem como no ambito da Unido das Nagbes Sul-Americanas
(UNASUL).
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2.4. Os grandes desafios a serem enfrentados pelos sistemas de saude
mundiais:

A primeira constatacdo que se verifica, em relacdo aos sistemas de saude dos
diversos paises da comunidade internacional, € a de que existem desigualdades
incomensuraveis entre eles, razdo pela qual podemos concluir que o “direito a saude
para todos” que fundamentou a criagdo da OMS em 1948 encontra-se ainda muito

distante de ser efetivamente atingido pela comunidade internacional (Bulard, 2010).

Com efeito, os trinta paises da Organizacdo de Cooperacdo e de
Desenvolvimento Econdmico (OCDE)® detentores das maiores taxas de natalidade
concentram nada menos do que 90% (noventa por cento) das despesas mundiais com
salde, embora contem com apenas 20% (vinte por cento) da populacdo mundial
(Ibid.).

A Africa subsaariana, a qual conta com 12% (doze por cento) da populagio
mundial, emprega menos de 1% (um por cento) de seus gastos no setor saude,
enguanto os gastos com saude superam 8% (oito por cento) do PIB no Japéo, e 11%

(onze por cento) na Franca (Ibid.).

Nesse contexto, percebe-se facilmente a importancia da cooperagao
internacional em salde, uma vez que ela seria um instrumento habil, desde que bem
utilizada, para diminuir os gigantescos abismos existentes entre os diversos sistemas
de salude mundiais, notadamente no que tange os paises africanos (cujos sistemas
ainda se revelam precariamente estruturados), sobretudo no que tange a atencdo

primaria & satde.

> A Organizacdo para a Cooperacio e o Desenvolvimento Econémico (OCDE) foi criada em 1961,
contando, atualmente, com 30 paises da Europa, América do Norte, Asia e Oceania. Encontra-se
estruturada em diversos Diretdrios, que se subdividem em Comités, os quais atuam, principalmente,
nas areas sociais e econémicas.
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3 - ACOOPERACAO INTERNACIONAL:

3.1. A contextualizacdo histérica e a definicdo da Cooperacado
Internacional:

Apesar de ndo ser possivel identificar precisamente o momento do
surgimento do fenbmeno da cooperacdo internacional, a maioria da doutrina
internacionalista é unanime no sentido de apontar que o periodo pos-guerra constitui
um marco no desenvolvimento, assim como no fortalecimento do instituto da

cooperacdo internacional (Silvestre, 2007:35).

Tal marco é compreensivel no sentido de que, efetivamente, a Europa foi
devastada por duas guerras em larga escala, sendo natural que, apos 1945, tenha
surgido um contexto fatico favoravel a uma maior cooperacgdo entre as na¢cdes entdo
existentes, no sentido de superarem, conjuntamente, as conseqliéncias destas duas

grandes batalhas.

Assim, desde o fim da Segunda Guerra Mundial a cooperagao internacional
tem se constituido como sendo uma importante ferramenta para a promocdo das
relacbes internacionais, bem como em um importante fator de apoio ao

desenvolvimento mundial.

Nesse contexto, desde a segunda metade da década de 1940, a cooperacao
internacional vem sendo largamente utilizada, tendo tido como objetivo inicial a
reconstrucdo dos territérios devastados pelas guerras, dando-se origem, assim, a que
comumente se denomina como sendo a ‘“cooperacdo para o0 desenvolvimento”,
ocasido na qual se assentou o entendimento de que a cooperacdo internacional

cumpriria um papel essencial na efetivacao de politicas de desenvolvimento. (Ibid.)

Além disso, a criacdo da Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU), em 1948,
constitui outro grande marco no desenvolvimento da cooperacdo internacional, na

medida em que a sua criacdo acarretou, naturalmente, uma maior dindmica nas
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relacdes internacionais, uma vez que a propria ONU se colocou como sendo um dos

maiores atores de cooperacdo internacional.

Usualmente, a expresséo “cooperagéo internacional” tem sido utilizada como
indicativa de uma modalidade de relacdo entre paises, podendo ser estabelecida
tendo-se em vista 0s mais diversos objetivos; ou, ainda, para designar uma relacao
entre atores de paises distintos, envolvendo doag6es, empréstimos, ajuda humanitaria

ou outras atividades.

Assim, a cooperagdo internacional pode ser definida como sendo o conjunto
de atuacdes de carater internacional, destinadas ao intercambio de experiéncias e
recursos entre paises, ou entre atores de paises diferentes, com o objetivo de se
atingir metas comuns, previamente estabelecidas, baseadas nos critérios de
solidariedade, igualdade, eficacia, interesse mutuo, sustentabilidade e co-

responsabilidade.

Como regra geral, & valido afirmar que a cooperacdo internacional tem sido
utilizada como sendo um meio para a solugdo de questdes que assolam a comunidade
internacional como um todo, tais como problemas de carater sociais, humanitarios,
econémicos ou culturais, bem como para estimular o respeito aos direitos humanos

fundamentais.

Tais aspectos revelam-se presentes no artigo 1°, alinea 3, da Carta de S&o

Francisco®, o qual determina, verbis:

Conseguir uma cooperacdo internacional para resolver os
problemas internacionais de carater econdmico, social, cultural ou
humanitario, e para promover e estimular o respeito aos direitos
humanos e as liberdades fundamentais para todos, sem distingdo de

raca, sexo, lingua ou religido.

Desta forma, a cooperacdo internacional possui como objetivos, entre outros:
a erradicacdo da pobreza, do desemprego e da exclusdo social, a busca do

desenvolvimento sustentavel, assim como 0 aumento permanente nos niveis de

® A Carta de S3o Francisco dispOe acerca dos principios e dos propdsitos da Organizagdo das Nagdes
Unidas (ONU), podendo ser acessada no endereco eletronico <http://www.onu-
brasil.org.br/doc1.php>. Acesso em 02/03/2011.
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desenvolvimento politico, econdmico, social e cultural dos paises envolvidos
(Silvestre, 2007:37 apud SEGIB).

No Brasil, a cooperagdo internacional tem sido largamente utilizada, sendo
que, em 1987 foi criado, no &mbito do Ministério das Relagdes Exteriores (MRE), a
Agéncia Brasileira de Coopera¢do (ABC), cuja funcdo precipua consiste em
desempenhar o papel de 6rgao central do sistema de cooperacdo técnica internacional

do Brasil.

3.2. Espécies de Cooperacéao Internacional:

A Doutrina das Relagdes Internacionais ndo € rigida no que tange a definicao
dos tipos de cooperacéo internacional, adotando critérios diversos nesta classificacao,
notadamente devido a circunstancia de que este instituto ainda ndo foi plenamente
elaborado no nivel tedrico, uma vez que se trata de fendbmeno que ainda vem sendo

objeto de construcéo tedrica.

Entre os diferentes critérios utilizados para a classificagdo da cooperacao
internacional, podemos destacar os relativos a origem da ajuda (segundo o qual a
cooperacao internacional pode ser publica ou privada), o que diz respeito ao carater
do fundo envolvido (e, aqui, a cooperagdo internacional pode ser reembolsavel ou
ndo reembolsavel), ou ainda o critério relativo aos objetivos da cooperagédo
internacional (para o desenvolvimento, para a salde, 0 meio ambiente, a luta contra a

pobreza, entre tantos outros) (Silvestre, 2007:38).

A classificagdo mais largamente utilizada utiliza como critério o tipo de ator
envolvido na cooperacdo, e divide a cooperacdo internacional em bilateral,

multilateral e ndo governamental.
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A cooperacdo internacional bilateral & aquela realizada entre dois paises,
concretizando-se através de “Convénios Basicos de Cooperacdo Técnica”, 0s quais

regulam as condicdes, o objetivo, 0 alcance e as &reas a serem atendidas’.

Por sua vez, a cooperagdo multilateral constitui a cooperagao que ocorre entre
diversos paises através da intermediacdo das Organizagdes Internacionais, as quais

ficam responsaveis pela sua organizacao e execucao.

E, por fim, a cooperacdo internacional ndo governamental constitui uma
relacdo de parceria entre fundages e instituicbes ndo-governamentais de diferentes

paises.

De qualquer maneira, ndo havendo um unico critério para a classificacdo dos
tipos de cooperacdo internacional, revela-se mais produtivo a identificagdo, a partir
de um determinado caso concreto, o sistema classificatorio que melhor atenda as suas

especificidades (Ibid.).

3.3. A Cooperacao Internacional em Saude:

As acdes internacionais relativas ao setor salde remontam a ldade Média,
ocasido na qual foram estabelecidos, na Europa, os primeiros corddes sanitarios e
quarentenas maritimas, com o objetivo de se evitar a propagacdo de doengas, uma
vez que a medicina da época ainda nao se revelava capaz de combaté-las
prontamente (Silvestre, 2007:42).

No entanto, foram as epidemias de célera, as quais invadiram a Europa e 0s
Estados Unidos ao longo do século XIX, as responsaveis pela percepg¢do das elites da
época acerca da relevancia dos problemas sanitarios, quando entdo se percebeu a

necessidade de combate as doencas na esfera internacional, contexto que possibilitou

" Em relacdo a cooperacdo bilateral, esta divide-se, ainda, segundo o grau de desenvolvimento do
doador, em cooperagdo entre paises em desenvolvimento (a qual ocorre entre paises com nivel
similar de desenvolvimento) e cooperagdo entre paises com graus diferenciados de
desenvolvimento, tdpico este que sera melhor analisado no item 3.4 do presente trabalho.
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a compreensdo da saude como tema a ser desenvolvido no ambito da politica

internacional (Ibid.).

Desse modo, desde o inicio do século XIX vem sendo desenvolvidas acfes
para o controle das doencas na esfera internacional, até mesmo porque, com o
crescente processo de industrializacdo e urbanizagdo da Europa que ocorria a época,
reconheceu-se que a decretacdo de quarentenas revela-se mais economicamente

prejudicial do que o efetivo combate as endemias (Silvestre, 2007:43).

Nesse contexto, na metade do século XIX, tiveram inicio as denominadas
“Conferéncias Sanitarias Internacionais”, tendo sido a primeira delas realizada em
Constantinopla, em 1851, ocasido na qual se convencionou uma série de normas
visando a promulgagdo de um Cddigo Sanitéario Internacional, para a instituicdo de

quarentenas e notificacdes de casos de colera e peste bubdnica (Ibid.).

Tais Conferéncias constituiram foruns de debate cientifico (e também
politico, naturalmente), pois estabeleciam normas e procedimentos comuns a serem
adotados pelos paises que enfrentavam surtos de colera e peste bubdnica, podendo
tais iniciativas ser consideradas como sendo embrionarias do fenbmeno cooperagéo

internacional em saude (Ibid.).

No ambito do continente americano, destaca-se a criacdo, em 1902, do
escritério da Oficina Pan-Americana da Saude (OPAS), posteriormente denominada
Organizagdo Pan-Americana da Saude (Silvestre, 2007:44).

A OPAS pode ser situada como sendo 0 mais antigo organismo direcionado,

diretamente, para a cooperacao internacional em saude.

A partir de seu surgimento, foram gradualmente criadas diversas outras
instituicGes, merecendo destaque a criacdo da Fundagdo Rockfeller, instituida em
1913, a qual se pautava pela atuacdo mediante a doacgéo, sem fins lucrativos, para o
desenvolvimento de atividades cientificas, a serem realizadas em universidades e

institutos de pesquisa (Ibid.).

Em 1946, j& no &mbito da ONU, foi criada a Organizacdo Mundial da Salde
(OMS), momento a partir do qual as duas organizagdes, OPAS e OMS, assumem 0
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papel de cooperacdo na area da saude perante a comunidade internacional (Silvestre,
2007:46).

Nesse contexto, a OPAS se estabeleceu como sendo a sede do escritdrio
regional da OMS para atuagdo nas Américas, bem como organismo do sistema inter-

americano especializado em saude (lIbid.).

Nas ultimas décadas, além da forte atuacdo da OMS-OPAS, tem se verificado
um crescente incremento da atuacdo dos Bancos Internacionais no campo da salde
internacional, bem como de organizagGes ndo-governamentais internacionais, entre
as quais merecem destaque, pelo relevo de sua atuacgéo, a Cruz Vermelha, bem como

0s Médicos Sem Fronteiras e os Médicos do Mundo.

Dessa forma, percebe-se que, através de diversas iniciativas, a ONU, as
agéncias de cooperacdo (de paises desenvolvidos, bem como de paises emergentes),
as organizacbes ndo-governamentais internacionais, bem como a filantropia
internacional, tem colocado a questdo do setor saide como prioridade na agenda de
cooperacdo internacional, bem como dos programas de ajuda para o
desenvolvimento, em um processo que vem sendo denominado “diplomacia global
da saude”. (Buss; Leal, 2009).

A diplomacia global da saude pode ser conceituada como sendo o conjunto de
negociacdes desenvolvidas nos mais diversos niveis, que delineiam e gerenciam o
ambiente das politicas globais em salde, as quais, idealmente, produziriam o0s
melhores resultados para a saude de todos os paises envolvidos, bem como
implementa as relacdes entre os Estados, reforcando os compromissos dos atores
internacionais em prol do objetivo comum de assegurar a satude como direito humano
e bem publico (Buss; Leal, 2009:2540 apud Kickbusch I, et al., 2007).

3.4. A mudanca de paradigma na Cooperacédo Internacional em Saude
— Da cooperacéo norte-sul para a cooperacao sul-sul:

Embora, como visto, a cooperagdo internacional em saude ndo seja um

fendmeno recente, ela foi inicialmente exercida mediante um forte componente de
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verticalidade, ou seja, atraves de uma relacdo assimétrica entre os prestadores e 0s

receptores da cooperagdo, no que comumente se denomina “cooperacéo norte-sul”.

Isto porque, em sua origem, a cooperagdo internacional em salde ocorria
através de vultuosas doacdes, oferecidas pelos paises desenvolvidos aos paises
subdesenvolvidos, e se dava mediante a imposicdo de solucdes transpostas de
contextos sociais e politicos distintos, e ndo raras vezes inadequados as necessidades
dos paises receptores da cooperacdo, a qual, frequentemente, ocorria mediante a
utilizacdo de hard power, ainda que de maneira velada.

Esta verticalidade na cooperagéo, ndo raro, trazia consigo problemas relativos
a sua pertinéncia e eficacia (Silvestre, 2007:50), uma vez que ndo levava em conta,
de maneira alguma, o contexto fatico do pais receptor da ajuda, além de ser
comumente destinada a solucionar problemas pontuais de salde, ndo contribuindo
para a verdadeira estruturacdo do sistema de saude do pais receptor deste modelo de

cooperacdo®, providéncia esta, sim, que se revelaria muito mais eficaz.

A discussdo em torno desta caracteristica do modelo tradicional de
cooperacao internacional em saude (a sua verticalizacdo) revelou a circunstancia de
que este modelo ndo mais atendia as exigéncias do setor salde, seja devido a recente

reformulacdo do quadro dos atores internacionais, seja pela sua pouco efetividade.

A constatagdo da ineficacia deste modelo de cooperagdo internacional
acarretou um debate global acerca da efetividade das agdes até entdo realizadas no
campo da saude internacional, sobretudo no ambito da cooperacdo norte-sul,
tradicionalmente estruturada sob a forma de programas verticais, vinculados a
doencas especificas e, por essas razdes, notadamente ineficientes na estrtuturacdo
sistemas de salde dos paises receptores.

¢ Como exemplo, podemos citar os inUmeros casos em que paises desenvolvidos, frente as
epidemias ou pandemias que afligem os paises africanos, por exemplo, enviavam macigas doagées
de medicamentos de vacinas. Nao obstante este ajuda se revelasse necessdria naquele momento,
ela em nada contribuia para a estruturagdo do sistema de salde destes paises, uma vez que somente
resolvia um problema pontual e especifico.
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A grande mudanca oriunda deste debate residiu na mudanca de paradigma de
modelo adotado no &mbito da cooperacdo internacional em salude, com a priorizacdo

de uma horizontalidade nesta cooperagéo.

Neste contexto, a cooperacdo norte-sul vem sendo gradualmente substituida
por uma cooperacao realizada entre paises em desenvolvimento, 0s quais possuem
uma relacdo mais simétrica entre si, em um fenbmeno que vem sendo denominado

“cooperacdo sul-sul” em saude, ou cooperacdo horizontal. (Almeida et al., 2010:28)

Com efeito, em 1978, as delegacOes representativas de 178 Estados reuniram-
se em Buenos Aires, para uma Conferéncia sobre Cooperacdo Técnica entre Paises
em Desenvolvimento, aprovando posteriormente o Plano de Buenos Aires (PABA),

que representa um marco historico na doutrina da cooperagédo sul-sul.

E, posteriormente, entre 2008 e 2009, foi promovido um amplo debate acerca
da cooperacgéo sul-sul, o qual culminou na Conferéncia de Alto Nivel das Nagoes
Unidas sobre a Cooperacdo Sul-Sul, realizada em Nairdbi, em 2009, tendo como
resultado a promulgacdo da Resolugdo 64/222 da Assembleia Geral da ONU, em
cujo paragrafo 18 se apresenta uma definicdo do que seria a cooperagdo sul-sul.

Nesta ocasido, foi reafirmado que a cooperacdo sul-sul constitui uma
iniciativa comum aos povos e aos paises do sul, originaria de afinidades e
experiéncias compartilhadas, baseada em objetivos unos e solidariedade comum, e
guiada, entre outros fatores, pelos principios de respeito a soberania e as

peculiaridades de cada nacéo, livres de quaisquer imposicdes.

Nesse contexto, o Brasil, como poténcia emergente global entre os paises de
renda média, tem se destacado no campo da diplomacia em salde, no ambito da
cooperacdo sul-sul, com o que tem sido denominado “cooperacdo estruturante em
satde”, que reside no apoio ao desenvolvimento e estruturacdo dos sistemas de
salde, através da construcdo continua de instituicGes estruturantes, assim como a
formacdo de recursos humanos, como estratégia central para o incremento da
potencialidade dos sistemas de salde dos paises em desenvolvimento (Buss; Leal,
2009:2540).
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Além disso, o Brasil vem apostando na constituicdo de blocos regionais,
como estratégia de politica internacional, nos quais a questdo da saude vem
merecendo tratamento prioritario, como sdo os casos da Unido das Nagdes Sul-
Americanas (UNASUL), assim como a Comunidade dos Paises de Lingua
Portuguesa (CPLP), os quais criaram Conselhos especificos para cuidar da questdo
da salde, quais sejam a UNASUL Saude e a CPLP Saude.

O presente trabalho, ap6s a contextualizagdo dos diversos sistemas de salde,
assim como da cooperacdo internacional em salde, dirige-se a analise especifica da
maneira como a questdo da saude vem sendo tratada no ambito destes dois
supracitados blocos, realizando, ao final, uma analise comparativa entre as
estratégias por ambos adotadas, no que diz respeito ao incremento da questdo relativa

a atengdo primaria a salde.
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4 — A SAUDE NO AMBITO DA COMUNIDADE DOS
PAISES DE LINGUA PORTUGUESA (CPLP):

4.1. A Comunidade dos Paises de Lingua Portuguesa (CPLP):

A Comunidade dos Paises nos quais a lingua portuguesa € oficialmente
adotada foi criada no ano de 1996, na capital de Portugal (Lisboa), pelos chefes de
Estado de Portugal, Brasil, Angola, Cabo Verde, Guiné-Bissau, Mogambique e Séo
Tomé e Principe, sendo que, em 2002, ap6s a sua independéncia, o Timor Leste se

tornou o oitavo membro deste bloco regional®.

A CPLP possui, ainda, como paises observados associados, a Guiné

Equatorial, as Ilhas Mauricius e Senegal.

A CPLP tem como objetivos precipuos a agregacao politico-diplomatica entre
os seus membros, visando reforcar suas presencas individuais, assim como a da
comunidade como um todo, no cenario internacional; a cooperacao internacional em
todos os dominios, aqui incluido o campo da salde; assim como a continua

promocao e difusdo da lingua portuguesa.

A CPLP é composta pelos seguintes orgdos de direcdo e consultivo: a
Conferéncia de Chefes de Estado e Governo, o Conselho de Ministros das Relacdes
Exteriores, o Comité de Concertacdo Permanente, o Secretariado Executivo, as
Reunibes Ministeriais Setoriais (entre as quais se inclui a Reunido de Ministros da
Salde), a Reunido dos Pontos Focais de Cooperacdo, bem como o Instituto

Internacional de Lingua Portuguesa (I11PL).

As Conferéncias de Chefes de Estado e de Governo, 6rgdo maximo de

deliberagéo no ambito da CPLP, devem ocorrer a cada 2 (dois) anos.

° As informagbGes ora apresentadas, relativas a CPLP, foram todas retiradas de seu enderego
eletrénico, disponivel em <http://www.cplp.org>. Acesso em 04/03/2011.
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Por sua vez, o Secretariado Executivo constitui o principal 6rgao deliberativo
da CPLP, cuja sede fica em Lisboa, sendo dirigido por um Secretario com mandato

de 2 (dois) anos, prorrogavel por mais 2 (dois).

No que tange ao objeto do presente trabalho, cumpre ressaltar que a primeira
reunido setorial de Ministros de Estado da Saude da CPLP ocorreu em 2008, em
Praia, Cabo Verde, ocasido na qual se decidiu pelo estabelecimento do Plano de
Cooperacdo Estratégica em Saude (PECS/CPLP), para vigorar pelo periodo de 2009
a 2012.

4.2. A Cooperacdo em Saude no ambito da CPLP - O Plano
Estratégico de Cooperacdo em Saude (PECS/CPLP):

Inicialmente, cumpre ressaltar que, entre os paises membros da CPLP,
verifica-se uma enorme assimetria no que tange as questdes ligadas ao setor saude,
havendo uma significativa discrepancia em relacdo aos indices de mortalidade e
expectativa de vida de seus membros, assim como condic¢des nutricionais, o que, de
per si, tornou a elaboracdo de um Plano Estratégico de Cooperacdo uma tarefa ardua,
na medida em que interesses e necessidades dos mais elevados niveis, por um lado,
deveriam ser compatibilizados com possibilidades escassas de doagédo de recursos e

recursos humanos (notadamente entre os paises africanos), de outro lado.

Os sistemas de salde dos paises membros da CPLP ainda se revelam
extremamente frageis, notadamente no que tange a atencdo primaria a satde, com
cobertura deficiente, insuficiéncia no numero de unidades de saude, dificuldades de
gestdo, pessoal incapacitado e em numero insuficiente, assim como configuracéo
tecnoldgica defasada. Tais circunstancias revelam um gasto minimo em saude,
insuficiente, inclusive, para a devida cobertura da atencdo primaria a saude, contexto
no qual o apoio técnico e financeiro internacional mostra-se vital para o pleno

desenvolvimento destes sistemas de saude (Buss; Ferreira, 2010b:109).
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Entre os paises membros da CPLP, a opcdo pela cooperacdo sul-sul foi uma
alternativa natural, facilitada sobremaneira pela questdo idiomatica (o0 que facilita o
intercambio de recursos humanos qualificados para o setor salude), assim como por

identidades politicas e culturais (Ibid.).

Assim, foi elaborado o Plano Estratégico de Cooperacdo em Saude
(PECS/CPLP), o qual considerou a profunda assimetria da situacdo socio-sanitaria
dos paises membros da CPLP, assim como suas capacidades de respostas aos
principais problemas sanitarios que enfrentam diuturnamente, trazendo, como
resultado final, um processo de cooperacdo comprometido com os principios de

apropriacéo, alinhamento e harmonizacdo (Ibid.).*°

O PECS/CPLP foi aprovado pela Declaracdo do Estoril** (CPLP, 2009b), em
maio de 2009, destinando-se a vigorar pelo periodo de 2009 a 2012, consagrando-se
como um grande pacto celebrado pelos Ministros de Estado dos 8 (oito) paises

membros.

O PECS tem como principal finalidade “contribuir para o refor¢co dos
sistemas de salde dos Estados membros da CPLP, de forma a garantir o acesso
universal a cuidados de saude de qualidade”. Aqui ja se percebe uma grande
similaridade entre os sistemas de salde dos paises membros da CPLP, uma vez que
eles adotaram o sistema de salde publico de acesso universal, circunstancia esta que,

de per si, ja facilita a cooperacao.

Os objetivos do PECS/CPLP sdo: (i) o estabelecimento de acgdes de
cooperacdo multilateral em salde, com base nos eixos estratégicos e projetos
prioritarios previamente indentificados; e (ii) a definicdo das estruturas de
operacionalizacdo do PECS/CPLP, assim como a defini¢do dos procedimentos para a
estruturagéo, apresentacao, financiamento e implementacao dos projetos.

'%0 Plano Estratégico de Cooperacio em Saude da CPLP (PECS/CPLP) pode ser acessado no endereco
eletronico da CPLP (<www.cplp.org>). Serdo a seguir apresentadas as suas principais linhas, assim
como seus objetivos, premissa fundamental para a conclusao da analise ora proposta.
oA Declaragdao do Estoril pode ser acessada no seguinte enderego eletronico da CPLP
<http://www.cplp.org/Admin/Public/DWSDownload.aspx?File=%2fFiles%2fFiler%2fcplp%2fredes%2f
saude%2flIReuniaoEstoril%2fDeclarEstorilFINAL_15Maio.pdf>. Acesso em 05/03/2011.
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O PECS/CPLP tem como pano de fundo os Objetivos para 0
Desenvolvimento do Milénio (ODM)*, revelando como missdo precipua “apoiar 0s
Estados membros na consecucdo de metas relativas a melhoria das condicbes de
salde das suas populacBes, visando prestar uma contribuicdo para a reducdo da
mortalidade infantil, melhoria da saide materno-infantil e combate ao VIH/SIDA,

malaria e outras doencas graves.”*

O PECS/CPLP identificou sete eixos estratégicos para a definicdo dos
projetos prioritarios, assim como das metas a serem atingidas, da maneira listada

abaixo:
1) Formacdo e Desenvolvimento da Forca de Trabalho em Saude;
2) Informacdo e Comunicacdo em Saude;
3) Investigacdo em Salde;
4) Desenvolvimento do Complexo Produtivo em Salde;
5) Vigildncia Epidemioldgica e Monitorizacao da Situacdo em Salde;
6) Emergéncias e Desastres Naturais; e
7) Promocao e Protecdo da Saude.

O primeiro eixo definido pelo PECS/CPLP, a Formacao e Desenvolvimento
da Forca de Trabalho em Saude, embora diga respeito a um ponto critico em
qualquer sistema de salde, adquire contornos dramaticos nos paises africanos
membros da CPLP, tanto pela insuficiéncia de pessoal qualificado (causada em

' 0s Objetivos para o Desenvolvimento do Milénio constituem 8 (oito) metas estabelecidas pela
ONU, as quais se pretendem ser alcangadas por todos os paises membros da ONU até 2015, sendo
que algumas destas metas possuem relacdo direta com o setor salude. Elas seguem abaixo
transcritas:

1) Erradicar a pobreza extrema e a fome;

2) Atingir o ensino basico universal;

3) Promover a igualdade entre os sexos e a autonomia das mulheres;

4) Reduzir a mortalidade infantil;

5) Melhorar a saide materna;

6) Combater o HIV/AIDS, a maldria e outras doengas;

7) Garantir a sustentabilidade ambiental; e

8) Estabelecer uma parceria mundial para o desenvolvimento.

3 No ambito do continente africano, é comum a incidéncia do que se denominou como sendo as
“trés grandes” doencas - HIV/AIDS, malaria e tuberculose.

—_— — — — — —
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grande parte pela centros de formacdo e educagdo) quanto pelo brain draining, que
acaba retirando destes paises os pouco profissionais qualificados (Buss; Ferreira,
2010b:110).

Dessa forma, neste eixo especifico visa-se alcangar, através da cooperacao
internacional, os seguintes objetivos: (i) possibilitar o amplo acesso dos paises
membros a informacdes e analise sobre recursos humanos na CPLP; (ii) assegurar a
qualidade da formacdo médica e de outras profissdes de salide no &mbito da CPLP;
bem como (iii) fortalecer a capacidade de formac&o técnica para o sistema de saude,

assim como a capacidade de formacgédo em nivel de pos-graduagdo em saude.

O segundo eixo estratégico elencado pela CPLP como prioritario diz respeito
a Informacdo e Comunicacdo em Salde, atraves de qual se pretende incrementar a
partilha de informacGes em salde, assim como o fortalecimento de préticas técnico-
cientificas coletivas, bem como a ampliacdo da difusdo e do acesso de informacgdes
técnico-cientificas na area de salde, a serem implementadas através da criacdo do
Portal CPLP/Saude, da Rede de Bibliotecas Virtuais em Satde da CPLP, bem como
uma Revista Cientifica em Satde no &mbito da CPLP.

O terceiro eixo estratéegico do PECS/CPLP diz respeito a Investigacdo em
Salde, através do qual se pretende ampliar as atividades de cooperacdo em ciéncia,
tecnologia e inovacdo em salde, por meio do fortalecimento da investigacdo
cientifica e saude publica, com prioridade para as areas de vigilancia em salde,

gestdo dos sistemas de saude e pesquisa biomédica.

Por sua vez, o quarto eixo elencado pelo PECS/CPLP como estratégico diz
respeito ao Desenvolvimento do Complexo Produtivo da Salde, o qual possui como
objetivo: (i) desenvolver a inddstria farmacéutica, o que reduziria a dependéncia
externa dos paises da CPLP, assim como ampliaria 0 acesso da populacdo dos paises
membros a assisténcia farmacéutica; e (ii) apoiar e qualificar a organizacdo dos

servigos de manutencdo dos equipamentos em saude, o que contribuiria sobremaneira

0 brain draining diz respeito ao fendmeno que ainda assola diversos paises subdesenvolvidos (e
também viérios em desenvolvimento), segundo o qual os poucos profissionais tecnicamente
qualificados para o trabalho em determinada drea migram para paises desenvolvidos, por forga de
melhores ofertas de trabalho e remuneracéo.
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no sentido de evitar a perda de equipamentos médicos de alto valor, que

frequentemente ocorre por falta de manutencéo.

Aqui, merece destaque o apoio que o Estado brasileiro vem dando a
Mogambique, através de um projeto de cooperacdo para a implantacdo de uma
fabrica estatal destinada a producdo de medicamentos basicos e antiretrovirais, que
vem sendo desenvolvido pela Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) e o Ministério da
Saude de Mogambique (Buss; Ferreira, 2010b:111).

O quinto eixo estratégico elencado pelo PECS/CPLP diz respeito a Vigilancia
Epidemioldgica e Monitorizagdo da Situacdo em Saude, o qual tem por objetivo: (i)
garantir o adequado acompanhamento dos resultados alcancados pelos membros da
CPLP em relagdo aos Objetivos do Milénio (ODM), bem como (ii) a criagéo de
estruturas laboratoriais aptas a garantir o diagnostico oportuno e confidvel das
doencgas de maior prevaléncia entre os membros da CPLP, tais como o HIV/AIDS, a

malaria e a tuberculose (notadamente nos paises africanos membros da CPLP).

Ja 0 sexto eixo estratégico do PECS/CPLP refere-se as Emergéncias e
Desastres Naturais em Salde, possuindo como objetivo precipuo ampliar a
coordenacdo das acdes (bem como a velocidade das respostas) a situacOes de
emergéncia nos Estados Membros da CPLP, eixo este que se revela extremamente
necessario, uma vez que paises com niveis elevados de caréncia em matéria de salde
frequentemente possuem enormes dificuldades para lidar com situacgdes inesperadas,
(como um surto ou endemia de uma doenca ainda ndo muito conhecida), ou mesmo

desastres naturais com consequéncias severas no ambito sanitario.

E, por altimo, o sétimo eixo estratégico do PECS/CPLP refere-se a Promocao
e Protecdo em Saude, visando promover o intercdmbio, entre os paises membros da
CPLP, de experiéncias inovadoras no campo da promocdo da saude, a ser
implementado através dos seguintes projetos estruturantes: (i) a criacdo das
Comunidades Saudaveis, projetos pilotos voltados ao desenvolvimento local de
acOes voltadas & melhoria das condi¢cdes de vida das populacdes interessadas; (ii)
implantacdo de um programa de sensibilizagdo dos curandeiros, bruxos e demais

médicos e parteiras tradicionais (presentes em enorme ndmero sobretudo no
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continente africano) para o reconhecimento e a derivacdo ao sistema de salde de
patologias especificas, bem como (iii) o desenvolvimento de estudos para a
implementacdo de agles intersetoriais destinadas ao enfrentamento dos

determinantes sociais da saude.

Apos a definicdo dos sete eixos estratégicos para a cooperagdo, O
PECS/CPLP dispde que o financiamento de suas acGes sera garantido por diversas
fontes, incluindo recursos disponibilizados pelos paises membros da CPLP, bem
como por organizagdes internacionais e outros parceiros, ressaltando, ainda, que a
mobilizacdo de recursos junto a outros doadores bilaterais e multilaterais afigura-se,
igualmente, como uma estratégia importante para a captacdo dos recursos destinados
a execucgdo do PECS/CPLP.

Por fim, restou definido que o PECS/CPLP 2009-2012 apresenta um
Orcamento Indicativo de cerca de quatorze milhdes de euros, ficando 67% (sessenta
e sete por cento) deste valor destinado a acOes relativas ao eixo estratégico 1

(Formacdo e Desenvolvimento da Forca de Trabalho em Saude).

A implementacdo dos projetos, em cada um dos paises membros da CPLP,

ficara sob a responsabilidade dos respectivos Ministérios da Saude.

Uma vez aprovado o texto do PECS/CPLP, o ultimo passo para a sua
implantagdo consistiu na Reunido de Parceiros para o Desenvolvimento do
PECS/CPLP, ocorrida em Lisboa, no ano de 2009, na qual Brasil e Portugal
ofereceram, ambos, doacdes iniciais no valor de USD 250 mil, as quais passaram a
compor o Fundo de Saude da CPLP, especialmente criado para financiar as a¢cdes do
PECS/CPLP (Buss; Ferreira, 2010b:112).

O PECS/CPLP tem tido uma excelente recepcdo por parte dos paises
membros da CPLP, circunstancia esta que tem levado a propria CPLP a aplicar
modelos similares de cooperacdo a outras areas sociais igualmente deficitarias, tais

como 0 meio ambiente e a educacdo, entre outros (Ibid.).
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4.3. Analise Critica do PECS/CPLP:

Inicialmente, deve-se ressaltar a dificuldade relativa a elaboracdo de um plano
conjunto para cooperacdo em saude que tenha como partes paises com uma
assimetria tdo grande no que tange aos sistemas de saude envolvidos (tanto em
relacdo a estruturacdo quanto em relacdo a eficacia dos servicos prestados), contexto

no qual a iniciativa de elaboracdo do PECS/CPLP é digna de aplausos.

No entanto, embora tenha sete eixos estruturantes, e diversos projetos para
implantacdo previamente estabelecidos, constata-se facilmente que o seu orgamento
indicativo (de cerca de quatorze milhGes de euros) é nitidamente insuficiente para a
sua devida implementacdo, contexto no qual a captacdo externa de recursos revela-se

indispensavel, sob pena de ineficacia da execucdo do PECS/CPLP.

Ademais, a vinculacdo de 67% (sessenta e sete) por cento do montante de
Seus recursos orcamentarios para a implementacdo das agdes de um Unico eixo
estruturante (Formagdo e Desenvolvimento de Recursos Humanos na Area da
Saude), embora tenha como nitido objetivo reduzir a falta de profissionais
capacitados para atuar na area (fendémeno verificado sobretudo nos paises africanos),
pode vir a comprometer seriamente a implementagdo dos projetos relativos aos seis
outros eixos do PECS/CPLP, caso ndo ocorra uma entrada significativa de recursos

externos.

O dois altimos eixos do plano (Emergéncias e Desastres Naturais e Promogéo
e Protecdo da Saude), os quais sdo nitidamente voltados ao desenvolvimento dos
sistemas de salde dos paises africanos membros da CPLP, revelam-se de extrema

importancia para estes paises.

No que tange ao eixo Emergéncias e Desastres Naturais, € sabido que 0s
membros do CPLP advindos do continente africano, embora sejam constantemente
vitimados por pandemias de determinadas doengas, assim como por desastres
naturais, revelam-se nitidamente despreparados (e desestruturados) para combater
tais fenbmenos, contexto no qual a cooperacdo advinda dos demais membros da

CPLP revela-se essencial. Inclusive, os responsaveis pela articulagdo deste eixo séo
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Brasil e Portugal, sendo que, neste ponto, a experiéncia da Fundacdo Oswaldo Cruz
(FIOCRUZ), indubitavelmente, contribuird em muito para o desenvolvimento dos

sistemas de salde dos paises africanos membros da CPLP.

Em relacdo ao sétimo eixo do PECS/CPLP, qual seja a Promocdo e Protecao
da Salde, é digno de louvor o fato deste plano ter levado em consideracéo
caracteristicas fortemente arraigadas na cultura sanitaria africana, tais como a
presenca macica das figuras dos “curandeiros, bruxos e outros médicos e parteiras
naturais”, cuja existéncia em elevado nimero ocorre, precipuamente, pela falta de
profissionais médicos qualificados para o atendimento a populacdo africana. Aqui,
revela-se essencial a oferta a estes profissionais de algum tipo de programa de
qualificacdo para a atendimento & populagdo, uma vez que ndo se desconhece a
circunstancia de que, embora prestem um servico relevante, tais profissionais séo
nitidamente desqualificados do ponto de vista técnico, causando, ndo raro, um
significativo nimero de dbitos no desempenho de suas fungdes. E, por Gltimo, este
eixo também prevé a instauracdo das “Comunidades Saudaveis”, mediante o
desenvolvimento de acdes voltadas para a melhoria da condicdo de vida das

populages, igualmente essenciais para 0s paises membros da CPLP.

No que tange especificamente ao desenvolvimento da atencdo primaria a
salde, critério que sera utilizado como paradigma para a analise comparativa ora
proposta, 0 PECS/CPLP, embora revele grande preocupac¢do com o seu incremento,

nao fica imune a criticas.

Efetivamente, no que tange a questdo da atencdo primaria a saude, verifica-se
que o0s dois eixos do PECS/CPLP a ela diretamente conectados sdo o eixo 1
(Formacdo e Desenvolvimento de Recursos Humanos em Salde) e o eixo 7
(Promocéo e Protecdo da Saude), que possuem projetos diretamente ligados ao seu
incremento, uma vez que visam o fortalecimento da formacdo técnica em salde, e

ainda a implantacdo das Comunidades Saudaveis, de um Programa de sensibilizacéo
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de curandeiros, bem como o desenvolvimento de estudos para o enfrentamento direto

das determinantes sociais da satde®®.

No que tange especificamente ao eixo 7 do PECS/CPLP (Promogéo e
Protecdo da Saude), constata-se que a FIOCRUZ ficou responsavel por toda sua
articulacdo, de maneira que o Brasil, certamente, exercerd um papel de destaque
neste eixo do PECS/CPLP, uma vez que nossa atencdo primaria, embora ainda
deficiente, revela-se melhor estruturada do que a dos paises africanos membros da
CPLP.

No entanto, uma vez que 0 eixo 7 somente prevé trés projetos estruturantes
(as ja citadas Comunidades Saudaveis, o Programa de sensibilizacdo de curandeiros,
bruxos e outros médicos e parteiras tradicionais, bem como o desenvolvimento de
estudos para o enfrentamento das determinantes sociais da salde), a eficacia do
PECS/CPLP no incremento da atencdo primaria a saude de seus paises membros
dependerd dos projetos de cooperacdo que venham a ser firmados apds a sua

vigéncia, os quais serdo objeto de estudo no préximo topico.

4.4. Analise da eficacia do PECS/CPLP no que tange ao incremento
da atencdo priméaria a saude nos sistemas de salde de seus paises
membros:

No presente topico, serd apresentada uma breve analise da eficicia do
PECS/CPLP no que diz respeito ao fortalecimento da atencdo primaria a sadde dos

paises membros da CPLP.

A metodologia aqui utilizada, em apertada sintese, residiu na andlise da
situacdo atual de implementacdo do PECS/CPLP, bem como nos projetos de

cooperacdo que foram firmados ap6s o inicio de sua vigéncia entre 0s paises

15 . .. P , .

Os determinantes sociais da saude, em apertada sintese, podem ser compreendidas como sendo o
conjunto de fatores econdmicos e sociais que possuem influéncia sobre a saude, tais como renda,
educacdo, emprego, desenvolvimento infantil, cultura, género e condicdes sanitarias e ambientais.
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membros, cujo objeto resida, especificamente, no incremento da atencdo primaria a

salde.

Conforme j& exposto, o eixo 7 do PECS/CPLP (Promocdo e Protecdo da
Saude) tem a FIOCRUZ como a responsavel pela sua articulagdo, o que, de per si,
acarreta em uma maior participacdo brasileira nos projetos de cooperacdo dele

decorrentes.

Atualmente, encontram-se em andamento sete projetos de cooperagdo
firmados entre o Brasil e os Paises membros da CPLP, diretamente focados no

incremento da atencdo primaria a saude, os quais seguem apontados abaixo:

a) Um projeto firmado entre o Ministério da Saldde brasileiro e Mocambique,

cujo objeto reside no fortalecimento das acGes de alimentagéo e nutrigéo;

b) Um projeto firmado entre o Ministério da Saide e o Ministério das Rela¢Ges
Exteriores brasileiros e Mogcambique, com vistas ao fortalecimento da odontologia

neste Pais;

C) Um projeto firmado entre o Ministério da Salde brasileiro e Mogambique,

para o fortalecimento da terapia comunitaria;

d) Um projeto a ser firmado entre o Ministério da Saude e a FIOCRUZ, com

Angola, cujo objeto consiste na revitalizacdo da atencao primaria a saude;

e) Um projeto a ser firmado entre a Universidade do Rio Grande do Sul e a
Agéncia Brasileira de Cooperacdo com Angola, para colaboracdo binacional para o

desenvolvimento da atencdo primaria a saude;

f) Um projeto firmado entre o Ministério da Saude brasileiro e a Secretaria
Estadual de Salde do Estado da Bahia com os paises da CPLP, cujo objeto consiste
na qualificagcdo do cuidado na atencdo primaria a saide, bem como na mobilizacéo

comunitaria em diabetes; e

9) Um projeto firmado entre o Ministério da Saude brasileiro e Portugal, cujo
objeto consiste em visitas reciprocas para participacdo em conferéncias e mostras

relativas a Programas de Satde em Familia.
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Ademais, em relacdo a implementacdo do projeto Comunidades Saudaveis,
igualmente previsto no eixo 7 do PECS/CPLP, encontram-se previstas, para o
primeiro semestre do presente ano, a realizacdo de oficinas junto aos paises membros
da CPLP, para planejamento do projeto junto as comunidades e definicdo de

prioridades, para posterior execucao.

No que tange ao eixo 1 do PECS/CPLP (Formacdo e Desenvolvimento da
Forca de Trabalho em Saude), o qual igualmente se encontra ligado ao incremento da
atencdo primaria a saude dos paises membros, o Plano de Trabalho das Escolas
Técnicas de Saude da CPLP ja foi elaborado, e no momento estdo sendo captados

recursos externos para a sua execugéo.

Ante todo o exposto, conclui-se que, apesar do PECS/CPLP possuir somente
dois eixos especificamente conectado com a questdo do incremento da atencédo
primaria a saude de seus paises membros (0s eixos 1 e 7), ap0s o inicio de sua
vigéncia diversos projetos de cooperacdo relativos a APS ja foram firmados, o que
nos permite concluir no sentido de que o conteudo do PECS/CPLP, embora néo
imune a criticas, vem efetivamente colaborando para o fortalecimento da atencéo
primaria a salde de seus paises membros, notadamente nos paises africanos
membros da CPLP.
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5 — A SAUDE NO AMBITO DA UNIAO DAS NACOES
SUL-AMERICANAS (UNASUL)

5.1. A Uniao das Nagdes Sul-Americanas (UNASUL):

A Unido das Nagdes Sul-Americanas constitui uma comunidade formada por
doze paises da América do Sul (Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colémbia,
Equador, Guiana, Paraguai, Peru, Suriname, Uruguai e Venezuela), tendo sido criada

formalmente em Brasilia, em maio de 2008.1°

A UNASUL congrega dois blocos regionais anteriormente constituidos (o
MERCOSUL e a COMUNIDADE ANDINA), sendo considerado por alguns
analistas como sendo o primeiro genuino bloco politico regional apto a representar
um contraponto ao poder politico dos Estados Unidos em nosso hemisfério (Buss;
Ferreira, 2010b:112).

A UNASUL tem como objetivo precipuo “construir, de forma participativa e
consensual, um espaco de integracdo e unido nos campos da cultural, social,
econdmico e politico entre seus povos, outorgando prioridade ao dialogo politico, as
politicas sociais, saude, educacdo, energia, infra-estrutura, financiamento e meio
ambiente, entre outros, com vistas a eliminar as desigualdades socio-econémicas,
lograr a incluséo social e a participacgéo cidadd, fortalecer a democracia e reduzir as
assimetrias, no marco do fortalecimento da soberania e independéncia dos Estados-

membros.”

Nos termos de seu Tratado Constitutivo, a estrutura institucional da
UNASUL é composta pelos seguintes 6rgdos: o Conselho de Chefes de Estado e de
Governo, o Conselho dos Ministros de RelagGes Exteriores, o Conselho de
Delegados e a Secretaria Geral.

* A UNASUL possui endereco eletronico especifico (do qual foram extraidas as informagdes
apresentadas neste Capitulo) — <http://www.pptunasur.com>. Acesso em 05/03/2011.
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Atualmente, a UNASUL conta com oito Conselhos Ministeriais, para
deliberacdes relativas as seguintes matérias: salde, energia, defesa, infra-estrutura e
planejamento, desenvolvimento social, problema mundial das drogas, educacéo,

cultura, ciéncia, tecnologia e informagéo e economia e financas.

A UNASUL vem se revelando como um instrumento util no que tange a
solucdo pacifica de controvérsias regionais, bem como para o fortalecimento dos

regimes democraticos no ambito do continente sul-americano.

5.2. A Cooperacdo em Saude no ambito da UNASUL - O Plano
Quinquenal 2010/2015:

Ainda na primeira reunido de Chefes de Estado e de Governo da UNASUL,
ocorrida em 2008, no Brasil, foi constituido o Conselho Sul-Americano de Saude, o

que demonstra, desde o inicio, a preocupacdo da UNASUL com o tema saude.

O Conselho de Satde da UNASUL é composto pelos Ministros de Satde dos
doze Estados Membros, tendo como objetivo consolidar a integragdo da América do
Sul no campo salde, através de politicas baseadas em acordos mutuos, atividades

coordenadas e esforcos de cooperacédo ente os paises envolvidos.

A Agenda Sul-Americana de Saude, aprovada pelo Conselho de Saude da

UNASUL, contempla os temas abaixo previstos:

1) Elaboracdo da Politica Sul-Americana de Vigilancia e Controle de

Eventos em Salde;
2) Desenvolver Sistemas Universais de Salde;

3) Promover o acesso universal a medicamentos e outros insumos para a

salde e desenvolver o complexo produtivo da satde na América do Sul,

4) Promover a saude e enfrentar de forma conjunta seus determinantes
sociais; e

5) Desenvolver recursos humanos em saude.
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Logo apds o estabelecimento da Agenda Sul-Americana, o Conselho de
Ministros da Saude decidiu, ainda, pela elaboracdo de um Plano Quinquenal da
Saude da UNASUL, o qual foi aprovado, em 30 de abril de 2010, para vigorar no
periodo de 2010 a 2015, e cujos principais pontos seguirdo abaixo transcritos.’

O Plano Quinquenal, inicialmente, afirma os fundamentos nos quais se ap0dia,
consignando que: (i) a saude é um direito fundamental do ser humano e da sociedade,
constituindo um componente vital para o desenvolvimento humano; (ii) a satude € um
importante fator para a integracdo das nagcdes membros da UNASUL; (iii) a saude
deve integrar-se em um conceito maior de protecdo social, desempenhando um
importante papel no desenvolvimento social harménico; (iv) a UNASUL Saude
podera levar em conta os apontamentos aprovados pelos Estados membros da OPAS,
e tem como objetivo promover a reducdo das assimetrias existentes entre os sistemas
de saude de seus membros; (v) a regido sul-americana conta com capacidades e
experiéncias em salde que deverdo ser levadas em conta em prol da integracdo dos
Estados membros da UNASUL; e (vi) a UNASUL Saude buscara promover a
responsabilidade e a participacdo cidada nos temas de salde, tendo sempre presentes
os principios da solidariedade, complementariedade, respeito a diversidade e

multiculturalismo.

No que tange aos sistemas de salude dos paises membros da UNASUL, o
Plano Quinquenal destaca a circunstancia de que estes alcancaram um grau
assimétrico de desenvolvimento e cobertura, sendo que suas organizaces e
estruturas se diferem quanto ao modo de financiamento, marco legal e normativo,
papel do Estado, coordenacgéo, setores participantes, tendo alguns deles, inclusive,
sofrido grandes mudangas em seus marcos legais (causadas pelas reformas de Estado
que afetaram o setor salde, sobretudo na década de 1990).

Assim, os beneficios (assim como os problemas) atribuidos as reformas nos
sistemas de salde dos membros da UNASUL causaram o surgimento de enormes
desafios a serem enfrentados, entre 0os quais se destacam: fortalecer o papel da

autoridade sanitaria central, fortalecer e monitorar as fungGes essenciais de saude

Y0 Plano Quinquenal da Saude encontra-se disponivel no enderego eletronico
<http://www.pptunasur.org>. Acesso em 05/03/2011.
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publica, buscar mecanismos de integracdo da rede publica, recuperar o nivel de
financiamento para assegurar desempenhos satisfatorios dos sistemas de salde, assim

como fortalecer a prestagdo de servigos de atencao primaria a sadde.

No que tange aos recursos humanos em salde, o Plano Quinquenal destaca a
circunstancia de que, entre 1995 e 2005, se manteve um crescimento positivo do
quantitativo de recursos humanos em saude, embora este crescimento tenda a
diminuir. Ressaltou, ainda, que h4 uma enorme ma-distribuicdo destes profissionais
de saude no territorio sul-americano, que se encontram concentrados nas grande
cidades, uma vez que as areas urbanas apresentam de oito a dez vezes mais médicos
do que as areas rurais. E, por Gltimo, destacou o fato de que um nimero importante
dos paises da UNASUL ndo contam com o quantitativo de profissionais de salude

suficientes para uma cobertura minima.*®

Uma vez contextualizada, ainda que de maneira sucinta, a situacdo e 0s
problemas atuais a serem enfrentados pelos sistemas de satde dos paises membros da
UNASUL, o Plano Quinguenal delineia cinco areas de trabalho, apresentando ainda,
para cada uma destas areas, 0s seus objetivos, resultados a serem alcangados e as

atividades planejadas visando estes resultados.

Assim, as areas de trabalho do Plano Quinquenal sdo as que seguem abaixo

descritas:
1) Rede Sul-Americana de Vigilancia e Resposta em Saude;
2) Desenvolvimento de Sistemas de Saude Universais;
3) Acesso Universal a Medicamentos;
4) Promogcdo da Saude e Acdo sobre os Determinantes Sociais da Salde; e
5) Desenvolvimento e Gestdo de Recursos Humanos em Saude.

Em relacdo a primeira area de trabalho, qual seja a Rede Sul-Americana de

Vigilancia e Resposta em Saude, o Plano Quinquenal tem como objetivo estratégico

¥ Uma cobertura adequadamente prestada por um sistema de saldde, segundo levantamentos
estatisticos realizados, deve contar com um numero de 25 (vinte e cinco) profissionais de satude para
cada 25.000 (vinte e cinco mil) habitantes.
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estabelecer uma rede de vigilancia epidemiologica e controle de enfermidades

transmissiveis, cronicas ndo transmissiveis e eventos em saude publica.

No ambito desta rede, o Plano Quinguenal objetiva, entre outras agdes, criar e
operacionalizar um sistema de informacdes para notificacdo de enfermidades (o
VIGISAS/RAVE), assim como uma Rede de Dengue-UNASUL (para mitigar o
impacto da dengue na regido sul-americana), e, ainda, impulsionar um Programa Sul-
Americano de Imunizagdo (uma vez que a imunizacdo, ainda nos dias atuais, €

deficiente em varios dos sistemas de salde dos paises da UNASUL).

Em relacdo a segunda area de trabalho, o Desenvolvimento de Sistemas
Universais de Saude, o Plano Quinquenal revela como objetivo estratégico a
formagdo e o desenvolvimento de sistemas de saude universais em todos os paises da
América do Sul, para que, entdo, se melhore a equidade e 0 acesso a estes sistemas,
bem como se implemente um mecanismo para o controle da evolucgéo destes sistemas

de salde.

Neste ponto, o Plano Quinquenal estabelece como atividades a serem
implementadas, entre outras: (i) a revisdo da legislacdo dos paises membros, para que
se verifique se o direito a salde € efetivo nos ordenamentos nacionais; (ii) a
formacdo de redes integradas de saude, baseadas na atencdo primaria a satde; assim
como (iii) o fortalecimento da reciprocidade e da complementariedade no que tange
aos sistemas de saude dos Estados membros da UNASUL, especialmente nas areas

fronteiricas.

No que tange a terceira area de trabalho do Plano Quinquenal, o Acesso
Universal a Medicamentos, constata-se que 0 objetivo estratégico que se pretende
alcancar consiste no desenvolvimento de estratégias e planos de trabalho (a fim se
melhorar o acesso da populacdo sul-americana a medicamentos), através de
recomendac0es para o fortalecimento das capacidade produtiva de medicamentos da
regido, bem como a reducdo das barreiras ao acesso aos medicamentos, advindas da

existéncia de direitos de propriedade intelectual.

Para que se alcancem estes resultados, o Plano Quinquenal define a realizacao

das seguintes medidas: (i) a definicdo precisa da real necessidade de medicamentos
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dos paises membros da UNASUL, segundo o perfil de mortalidade destes paises; (ii)
0 mapeamento da real capacidade de producdo (publica e privada) de medicamentos
dos Estados membros da UNASUL; (iii) a implementag&o de um banco de precos de
medicamentos no ambito da UNASUL,; (iv) a promoc¢édo de novas negociagdes de
precos e compras de medicamentos, bem como (v) a formulacdo de recomendacdes

no sentido de se ampliar a utilizacdo de medicamentos genéricos.

Na quarta area de trabalho do Plano Quinquenal, a Promog¢édo da Salde e a
Acdo sobre os Determinantes Sociais da Saude, é apresentado como objetivo
estratégico o fortalecimento da promocdo da salde e da acdo sobre o0s seus
determinantes sociais, visando reduzir as dificuldades enfrentadas pelos paises da
UNASUL neste campo, mediante a producdo de informacdo, a articulagdo
intersetorial e a participacdo comunitaria na formulacdo, execucdo e

acompanhamento das politicas publicas de saude.

Neste ponto, sdo previstas as seguintes atividades: (i) a criacdo de
mecanismos de comunicacdo social que garantam a o0 acesso a informacdes relativas
a promocdo da saude, bem como sobre 0s seus determinantes sociais, aos mais
diversos segmentos da populacdo sul-americana, bem como (ii) fomentar a
articulacdo com as diversas instancias da UNASUL, no sentido de que as politicas,
programas e ac0es a serem propostas levem sempre, em consideragéo, o impacto que

venham a causar na saude e em seus determinantes sociais.

E, por dltimo, a quinta area de trabalho do Plano Quinquenal, o
Desenvolvimento e Gestdo de Recursos Humanos em Saude, elenca como objetivo
estratégico fortalecer a conducdo, a formulacdo, a implementacdo e a gestdo dos
recursos humanos em salde, de uma maneira geral, bem como nas areas técnica de
salde da Agenda de Saude da UNASUL.

Para que resultados venham a ser alcangados nesta area de trabalho, o Plano
Quinquenal destaca a necessidade de realizacdo das seguintes atividades, entre
outras: (i) reforgar, em cada um dos paises, a governanca dos Ministérios de Saude
respectivos, no que tange a gestdo do trabalho, formacdo e capacitacdo dos recursos

humanos em salde; e também (ii) a criacdo do Instituto Sul-Americano de Governo
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de Saude (ISAGS), através do qual se implementardo seminarios, cursos e outras

medidas aptas a capacitacdo dos recursos humanos em saude.

No que tange ao financiamento do Plano Quinquenal de Saude da UNASUL,
restou consignado que as suas fontes de financiamentos sdo constituidas pelos fundos
voluntarios nacionais (para ao quais 0s paises membros verterdo anualmente recursos
destinados ao financiamento das agdes previstas), assim como pela mobilizacdo de

recursos externos.

A responsabilidade politica pelo cumprimento dos objetivos do Plano
Quinquenal ficou a cargo do Conselho de Saude Sul-Americano, que velara para que
a sua execucdo reste alinhada com os compromissos ja firmados no sentido de se

criar um espaco para a integracdo da satde entre os paises membros da UNASUL.

E, por fim, ficou determinado que a responsabilidade pela implementacéo do
Plano Quinquenal sera dos Comités Coordenadores, que receberdo o devido apoio

dos Grupos Técnicos porventura instituidos.

A avaliacdo dos resultados estratégicos j& alcangados no curso da execucao
do Plano Quinquenal sera efetuada na metade de seu curso (ou seja, em maio de
2013), sendo que os resultados alcangados por esta avaliagdo serdo utilizados para a
reformulacdo do Plano, para que com isso se garanta o total cumprimento dos

Obijetivos Estratégicos do Plano Quinquenal.

5.3. Avaliacéo Critica do Plano Quinquenal de Saude da UNASUL.:

O Plano Quinquenal de Saide da UNASUL (2010-2015) constitui um
documento essencialmente programatico, no sentido de que prevé uma série de
resultados a serem alcancados, sem, contudo, dispor o efetivo caminho que devera

ser trilhado para que efetivamente se alcance tais metas.

Ou seja, ele acaba por se revelar como sendo mais uma carta de intengdes (no
sentido do estabelecimento de objetivos comuns) do que um Plano propriamente
dito, notadamente em funcéo deste carater pragmatico.
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No que tange ao seu financiamento, percebe-se que o Plano ndo possui um
orcamento previamente fixado, ficando a mercé, por esta razdo, dos recursos que
vierem a ser depositados pelos paises membros (em relagdo aos quais, € importante
frisar, ndo existe nenhum critério fixado para o seu célculo, o que deveria ter sido
objeto de debate prévio, frente a assimetria das condi¢des econdmicas dos paises

membros da UNASUL), bem como da capacitacdo de recursos externos.

No que tange & atencdo primaria a saude, as trés areas de trabalho a ela
diretamente vinculadas sé@o o Desenvolvimento e Gestdo de Recursos Humanos em
Saude, o Desenvolvimento de Sistemas de Saude Universais e a Promocao da Saude

e Acdo sobre os determinantes sociais da saude.

No entanto, as metas fixadas para o desenvolvimento da atengdo priméria a
salde sdo todas de cunho genérico (contexto no qual se reconheceu a importancia do
aprimoramento da atencdo primaria a saude dos sistemas de saude dos paises
membros da UNASUL), uma vez que ndo restaram previstas quais seriam as medidas

a serem adotadas, para que efetivamente se alcance tal resultado.

E isso se revela extremamente necessario no &mbito dos sistemas de salde
dos paises sul-americanos, uma vez que diversos dos Estados membros da UNASUL
possuem um enorme contingente de populacdes rurais (tais como a Bolivia e o Peru),
situadas geograficamente distantes dos grandes centros urbanos, nos quais ficam

normalmente concentradas as ofertas de servigos de salde.

Nesse contexto, o melhor desenvolvimento da atencdo primaria a saude se
revela essencial, uma vez que a presenca de pequenos centros ou postos de saude
junto a estas comunidades rurais seria da mais extrema importancia (pois prestariam
um servico de salde essencial as populacfes rurais, as quais possuem, via de regra,

uma grande dificuldade de acesso aos grandes centros urbanos).

Assim, percebe-se facilmente que, na realidade cotidiana de iniUmeros paises
membros da UNASUL, o fortalecimento da atencdo primaria a saude revela-se de
crucial importancia, ponto no qual o Plano Quinquenal de Saide da UNASUL nao

fica de forma alguma imune a criticas.
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Espera-se que, no ano de 2013, por ocasido da revisdo do conteudo e dos
resultados ja alcancados na execucdo do Plano Quinquenal, a questdo do
fortalecimento da atengdo priméria & saude seja revista, com a consequente adogao

de medidas efetivas visando o seu pleno desenvolvimento.

5.4. Analise da eficacia do Plano Quinquenal no que tange ao
incremento da atengdo primaria a satde nos sistemas de saude de seus
paises membros:

No presente topico, sera apresentada uma breve analise da eficacia do Plano
Quinquenal no que diz respeito ao fortalecimento da atencdo priméria a saude dos
paises membros da UNASUL.

A metodologia aqui utilizada foi idéntica a empregada na analise do
PECS/CPLP, qual seja a analise da situagdo atual de implementacdo do Plano
Quinquenal, bem como os projetos de cooperacdo que foram firmados entre 0s paises
membros, cujo objeto resida, especificamente, no incremento da atencdo priméria a

saude.

No que tange & Area de Trabalho Desenvolvimento e Gestdo de Recursos
Humanos em Saude, a qual vem sendo coordenada pelo Brasil e pelo Peru, o Brasil
introduziu a idéia de desenvolvimento das instituicdes estruturantes dos sistemas de
saude (Institutos Nacionais de Saude, Escolas de Saude Publica e Escolas Técnicas
de Saude), sendo que, destas trés instituicdes, a Unica que ainda se encontra em fase

de organizacédo séo as Escolas de Saude Publicas.

Ainda nesta Area de Trabalho, outra iniciativa reside na criagio do Instituto
Sul Americano de Governo em Saude (ISAGS), a qual vem sendo conduzida pela
FIOCRUZ, sendo que o Estatuto da ISAGS ja foi, inclusive, aprovado pelo Conselho
de Ministros da UNASUL.

Na Area de Trabalho Promocéo da Salide e Acio sobre os determinantes da

Saude, ja foi elaborado um Plano de Trabalho, o qual ndo contempla nenhum projeto
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que tenha como objeto especifico o incremento da atencdo primaria a saude dos
paises membros da UNASUL.

E, por fim, no que tange a Area de Trabalho Desenvolvimento dos Sistemas
de Saude Universais, ap0s o inicio da vigéncia do Plano Quinguenal vem sendo
desenvolvido um projeto de cooperacgédo entre a FIOCRUZ e o Paraguai, cujo objeto
reside na adocdo, pelo Estado paraguaio, do modelo de atencdo priméria a saude

brasileira, o qual se encontra em andamento.

Desta forma, apesar da pouca vigéncia do Plano Quinguenal, constata-se que
a Area de Trabalho Desenvolvimento e Gestdo de Recursos Humanos em Sadde tem
sido a mais privilegiada, uma vez que a criacdo do ISAGS foi elencada como sendo

uma prioridade para a UNASUL Salde.

E assim, lamentavelmente, o Plano Quinquenal, no que tange ao incremento
da atencdo primaria a saude dos sistemas de saude seus paises membros, vem
revelando-se como sendo um instrumento de pouca efetividade, o que pode ser
comprovado pela auséncia de projetos de cooperacao firmados apds a sua vigéncia
cujo objeto resida no incremento da atencdo primaria de seus paises membros,
circunstancia esta, inclusive, que pode estar umbilicalmente ligada ao forte carater

programatico deste Plano.
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6 — CONCLUSAO

Com efeito, a iniciativa da Comunidade de Paises de Lingua Portuguesa
(CPLP), bem como da Unido de Nagbes Sul-Americanas (UNASUL) de instituirem,
cada qual, 6rgdos setoriais responsaveis pela elaboracdo de Planos (bem como de
politicas) a serem implementadas no campo da salde (CPLP Saude e UNASUL
Saude) é digna dos mais renomados aplausos, na medida em que ambos os blocos
reconhecem a importancia (e a relevancia) da execucdo de politicas publicas de
salide destinadas a assegurar as suas populagfes a oferta de agdes e servigos de saude
de qualidade.

Os dois supracitados blocos congregam como membros, em sua grande
maioria, paises em desenvolvimento, 0s quais, via de regra, ainda revelam inimeras
deficiéncias em seus sistemas publicos de saude, contexto no qual a cooperacao sul-
sul em matéria de saude revela-se fundamental, uma vez que, por ser realizada entre
paises com uma certa simetria no que tange ao nivel de desenvolvimento (bem como
em relacdo ao idioma e as condi¢bes socio-culturais), possui uma maior chance de
alcancar resultados positivos no que tange ao aperfeicoamento dos sistemas de saude

envolvidos.

Ambos 0s blocos regionais possuem como nitido objetivo assegurar as
populacdes envolvidas a adogdo de sistemas publicos de acesso universal, contexto
no qual, como ja demonstrado, a oferta de servicos de Atencdo Primaria a Saude

(APS) de qualidade revela-se essencial.

Isso porque inumeros estudos realizados ja constataram o fato de que a
orientacdo dos sistemas nacionais de saude pelos principios da atengdo primaria
encontra-se diretamente ligada a melhoria de resultados alcancados, circunstancia

esta que levou a Organizacdo Pan-Americana da Salde (OPAS) a reafirmar, em
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2005, que basear os sistemas de satde na APS ¢é a melhor abordagem para produzir

melhoras sustentaveis e equitativas na saide das populacées das Américas'®.

Especificamente em relacdo aos paises membros da CPLP e da UNASUL
com uma significativa percentagem da populacdo domiciliada em é&reas rurais, o
incremento da APS se revela ainda mais necessario, uma vez que estas populacdes
necessitam sobremaneira de cuidados béasicos de salde, 0 que, caso executado a
contento, evitaria o seu deslocamento aos grandes centros urbanos, situacdo que

sobrecarrega ainda mais as atengfes secundarias e terciarias a salde.

Neste contexto, tanto o Plano de Cooperacdo instituido no ambito da CPLP (o
PECS/CPLP), como o Plano Quinquenal de Saude da UNASUL reconhecem a
importancia da oferta de servicos de Atencdo Priméria a Saude de qualidade aos

usuarios dos sistemas de salde de seus paises membros.

Visando alcancar tais resultados, ambos os Planos prevéem, como condicao
indispensavel para que isto venha a ocorrer, a necessidade de qualificacdo dos
recursos humanos em saude, instituindo uma série de atividades a serem realizadas
neste setor, tais como, no ambito da CPLP, a estruturacdo da Rede de Escolas
Técnicas em Saude da CPLP, da Rede de Escolas Nacionais de Saude Publica da
CPLP e a Formacdo Médica Especializada nos Paises de Lingua Portuguesa, bem
como, no ambito da UNASUL, a criagdo do Instituto Sul-Americano de Governo em
Saude (ISAGS), por intermédio do qual serdo ofertados seminarios, cursos e outras
iniciativas visando o aperfeicoamento dos profissionais de salde de seus paises

membros.

Entretanto, no que tange ao aperfeicoamento da oferta de servigos de Atencao
Priméria a Salde (APS) propriamente dita, percebe-se que o Plano instituido no
ambito da CPLP revelou-se mais apto a produzir resultados mais eficientes, uma vez
que, reconhecendo e levando em conta as caracteristicas dos sistemas de saude de
seus paises, prevé medidas concretas para 0 seu incremento (a implantacdo das

Comunidades Saudaveis, de um Programa de sensibilizagdo de curandeiros, bruxos e

 Tal afirmagdo encontra-se inserida na Renovagdo da Atengdo Primdria em Salde nas Américas, de
2005, disponivel em <http://www.paho.org/portuguese/ad/ths/os/phc2ppaper_10-ago-
05_Por.pdf>. Acesso em 06/03/2011.
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demais meédicos e parteiras tradicionais, bem como o desenvolvimento de estudos
destinados ao enfrentamento das determinantes sociais da saude), as quais, caso
implementadas, poderdo representar uma melhora sensivel na campo da APS dos
sistemas de saude de seus Estados membros.

Tal circunstancia, inclusive, pode ser comprovada no plano fatico pela
constatacao de que, desde o inicio da vigéncia do PECS/CPLP, ja foram firmados
diversos projetos de cooperacdo entre o Brasil e os Paises membros da CPLP,

diretamente focados no incremento da atencdo primaria a salde.

Ao contrario, o Plano Quinguenal da UNSAUL, na area de trabalho relativa
ao Desenvolvimento de Sistemas de Saude Universais, limita-se a impor como
resultado a ser alcancado “melhorar a equidade e 0 acesso dos sistemas de salde
universais e integrais”, através da “promocdo da formacdo de redes integrais de
servigos de saude, baseadas na APS”. No entanto, o Plano é falho por ndo dispor,
imediatamente, como se operacionalizard tal propodsito, razdo pela qual espera-se
que, por ocasido de sua revisdo em maio de 2013, sejam adotadas medidas mais
concretas para o fortalecimento da APS nos sistemas de salde de seus Estados

membros.

E, corroborando o afirmado acima, deve ser ressaltada a circunstancia de que,
desde o inicio da vigéncia do Plano Quinquenal da UNASUL, nenhum projeto de
cooperacdo cujo objeto resida especificamente na questdo do incremento da atencéo
primaria a saude foi firmado, fato este que se encontra umbilicalmente ligado ao seu

carater essencialmente programatico.

56



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

AITH, Fernando. Curso de Direito Sanitario. Sdo Paulo: Editora Quartier Latin,
2007. 406 p.

ALMEIDA, Célia; CAMPQOS, Rodrigo Pires de; BUSS, Paulo; FERREIRA, José
Roberto; FONSECA, Luiz Eduardo. A concepcéo brasileira de “cooperacéo sul-sul
estruturante em saude”. RECIIS — Revista Eletr. de Com. Inf. Nov. Sdude, Rio de
Janeiro, v. 4, n. 1, marco de 2010. p. 25-35.

BRASIL. Constituicdo Federal. 1988.

. Portaria GM/MS n° 648, de 28 de marco de 2006 — Aprova a Politica
Nacional de Atencao Bésica (PNAB).

. MINISTERIO DA SAUDE. O SUS de A a Z : Garantindo Sa(de nos
Municipios. Brasilia: Editora do Ministério da Saude, 2009. 477 p.

BULARD, Martine. Os Sistemas de Saude no mundo. In: Le Monde Diplomatique

Brasil. Fevereiro de 2010. Disponivel em
<http://www.diplomatique.org.br/print.php?tipo=ar&id=629>. Acesso em
26/03/2010.

BUSS, Paulo Marchiori. A UNASUL Saude. In: Le Monde Diplomatique Brasil.
Setembro de 2009. Disponivel em <
http://diplomatique.uol.com.br/artigo.php?id=557&PHPSESSID=1c600c9cdba67244
676ea7f7398227ad>. Acesso em 23/11/2010.

57



BUSS, Paulo Marchiori; LEAL, Maria do Carmo. Saude global e diplomacia da
salde. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 25, n. 12, dezembro de 2009. p. 2540-
2541.

BUSS, Paulo Marchiori; FERREIRA, José Roberto. Ensaio critico sobre a
cooperacdo internacional em salde. RECIIS — Revista Eletr. de Com. Inf. Inov.
Saude. Rio de Janeiro, v.4, n.1, marco de 2010a. p. 93-105.

. Diplomacia da Saude e cooperacgdo sul-sul : as experiéncias da UNASUL
saude e do Plano Estratégico de Cooperacdo em Saude da Comunidade de Paises de
Lingua Portuguesa (CPLP). RECIIS — Revista Eletr. de Com. Inf. Nov. Saude, Rio
de Janeiro, v. 4, n. 1, marco de 2010b. p. 106-118.

CARVALHO, Cristiano; MACHADO, Rafael Bicca; TIMM, Luciano Benetti.
Direito Sanitario Brasileiro. Sdo Paulo: Editora Quartier Latin, 2004. 350 p.

CPLP. Plano Estratégico de Cooperacdo em Saude da CPLP. 2009a. (PECS/CPLP
2009/2012). Disponivel em <http://www.cplp.org>. Acesso em 04/03/2011.

_ Declaracéo do Estoril. 2009b. Disponivel em
http://www.cplp.org/Admin/Public/DWSDownload.aspx?File=%2fFiles%2fFiler%2f
cplp%2fredes¥2fsaude%2flIReuniaoEstoril%2fDeclarEstorilFINAL_15Maio.pdf.
Acesso em 03/03/2011.

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA. Ex-Presidente da FIOCRUZ destaca
a importancia do UNASUL Saude para a América do Sul. Disponivel em

<htttp://www.ensp.fiocruz.br/portal-espn/informe>. Acesso em 23/11/2010.
58



MORAES, Alexandre de. Direito Constitucional. 112 edicdo. Sdo Paulo: Editora
Atlas, 2001. 836 p.

ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS. Carta de Sdo Francisco. 1945.
Disponivel em http://www.onu-brasil.org.br/docl.php. Acesso em 02/03/2011.

PEREIRA, Claudia Fernanda de Oliveira. Direito Sanitario : a relevancia do

controle nas agdes e servigos de saude. Belo Horizonte: Editora Forum, 2004. 272 p.

PEREIRA, Mauricio Gomes. Epidemiologia Teoria e Prética. 122 edicdo. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2008. 596 p.

PNUD BRASIL. Brasil é referéncia em cooperagdo sul-sul. Disponivel em <
http://www.pnud.org.br/administracao/reportagens/index.php?id01=3554&lay=apu
>. Acesso em 09/09/2010.

PNUD BRASIL. Cooperacao Sul-Sul facilita o acesso a medicamentos essenciais e
quebra de patentes. Disponivel em < http://www.ipc-

undp.org/pressroom/pdf/IPCPressroom273.pdf>. Acesso em 02/09/2010.

RODRIGUES, Paulo Henrique; SANTOS, Isabela Soares. Saude e Cidadania : uma

visdo historica e comparada do SUS. S&o Paulo: Editora Atheneu, 2009. 165 p.

SANTANA, José Paranaguéd de. Um olhar sobre a cooperacéo sul-sul em saude.
Trabalho desenvolvido associadamente ao projeto de doutorado do autor em Ciéncias

da Salde junto a UNB. Disponivel em <

59



http://www.cienciaesaudecoletiva.com.br/artigos/artigo_int.php?id_artigo=5255>.
Acesso em 28/10/2010.

SECRETARIA-GERAL IBERO-AMERICANA. Informe da Cooperacéo sul-sul na
Ibero-América 2009. Disponivel em
<http://iberoamericaporhaiti.com/index.php/pt/component/content/article/59.html>.
Acesso em 02/09/2010.

SEGRE, Marco; FERRAZ, Flavio Carvalho. O conceito de saude. Rev. Saude
Publica, Séo Paulo, v. 31, n.5, Outubro de 1997. p. 538-542.

SILVESTRE, Rosa Maria. A horizontalizagdo da cooperagéo técnica internacional :
0 caso das funcdes essenciais de saude publica no Brasil. Dissertacdo de Mestrado.

Universidade de Brasilia, marco de 2007.

UNASUL. Plano Quinqtenal de Saiude da UNASUL (2010-2015). Disponivel em
<http://www.pptunasur.com>. Acesso em 04/03/2011

60



