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RESUMO 

 

 

A presente Tese analisa a cooperação técnica internacional em saúde empreendida pelo governo 
brasileiro no início do século XXI. A partir de uma perspectiva co-producionista entre ciência e 
sociedade, avançada pelos Estudos Sociais da Ciência e Tecnologia (ESCT), a análise procura 
identificar que visões e imaginários sociotécnicos embasam a recente política de cooperação 
internacional em saúde, que envolve institutos de pesquisa e bases de conhecimento nacionais, e que 
práticas resultam desta visão compartilhada pelas políticas e projetos de cooperação. Traz-se à luz a 
importância dos elementos científicos e tecnológicos na condução da cooperação técnica internacional, 
tanto quanto das formas imaginadas de ordenamento e dos instrumentos e materialidades que lhes dão 
sustentação. Reconhecendo uma perspectiva social e cultural do desenvolvimento da ciência e de suas 
estruturas, a Tese retraça a conformação da Fiocruz e das políticas nacionais de saúde, tanto quanto de 
um terceiro ator decisivo no processo – a Organização Pan-Americana de Saúde. Em seguida, analisa a 
conformação da política de cooperação internacional em saúde brasileira, a partir da coordenação entre 
os diferentes atores envolvidos, e aponta para imaginários e concepções de saúde imbuídos na 
proposta avançada. Por fim, analisa o conjunto das atividades realizadas pela cooperação internacional 
brasileira em saúde, de modo a identificar como as práticas reproduzem e reforçam o uso de 
conhecimentos nacionais e modelos de ordenamento social em saúde presentes no contexto nacional. 

 
 

Palavras-chave: Cooperação técnica internacional; Saúde; Imaginários Sociotécnicos 

 

 

 

  



 
 

ABSTRACT 

 

 

This PhD study analyzes the international technical cooperation in health undertaken by the Brazilian 
government in the early twenty-first century. From a co-productionist perspective between science and 
society, advanced by the Social Studies of Science and Technology (SSST), the analysis seeks to 
identify what visions and sociotechnical imaginary underlie this recent international policy, involving 
research institutes and national knowledge bases. It also reveals and discusses the practical result of 
this vision shared through the political and cooperation projects. The analysis brings into light the 
importance of scientific and technological elements in the conduction of international technical 
cooperation, as well as the imagined forms of planning and instruments and materiality that supports 
them. By recognizing a social and cultural perspective of the development of science and its structures, 
the thesis retraces the conformation of Fiocruz and national health policies, as much as a third actor 
decisive in the process - The Pan-American Health Organization (PAHO). It also retraces the shaping 
of this international cooperation policy between these three actors, and the visions and imaginaries of 
public health incorporated therein. Finally, the study analyzes the overall activities that were set under 
this policy, in order to establish how the practices and projects implemented have reinforced an 
ordering model between health policies and health knowledge structures that replicate the Brazilian 
structure 

 
Keywords: International Cooperation for Development, Health, Sociotechnical Imaginaries 
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1. INTRODUÇÃO

No cenário internacional contemporâneo, os fluxos de conhecimento têm sido 

apontados como elementos que afetam e promovem níveis mais avançados de 

desenvolvimento, capacidade de inovação e competitividade. O conhecimento científico é 

geralmente referido em relação aos benefícios que apresenta às sociedades, e a difusão de 

conhecimento é apontada como forma de ampliar o acesso a esses benefícios. O 

reconhecimento da centralidade da ciência e tecnologia nas sociedades modernas aponta para 

a importância de consideração dos fluxos de conhecimento nas dinâmicas políticas e sociais 

em escala global, especialmente na busca por compreender mudanças estruturais mais amplas, 

que afetam as esferas estatais e internacionais. 

Não obstante, de maneira geral, há ainda pouca compreensão sobre os diferentes 

tipos de conhecimentos que são produzidos pelas sociedades, sobre potenciais conflitos entre 

distintas perspectivas ou modos de cognição, e sobre como essas diferenças disputam espaço 

e legitimidade no cenário internacional. Essas questões mostram-se pouco exploradas 

notadamente no campo da cooperação internacional para o desenvolvimento (CID), 

modalidade de cooperação internacional que vem ganhando renovada atenção devido ao 

surgimento de novos atores promotores dentre os países “emergentes”, ou “doadores não-

tradicionais”.  

A partir dos anos 2000, vários países apontados como detentores de “níveis 

intermediários de desenvolvimento” – Brasil, China, África do Sul, Índia, Venezuela, entre 

outros – passaram a integrar o rol de promotores ou doadores de projetos de desenvolvimento 

em outros países, em volume e alcance crescentes. As atividades também incluíram ações de 

ajuda humanitária, tanto quanto a realização de cooperação técnica e investimentos, e se 

voltaram predominantemente à África e América Latina, embora fossem identificadas 

iniciativas em países asiáticos. 

Os formatos de aproximação com países em desenvolvimento foram determinados 

por interesses, capacidades e modelos estabelecidos por cada país. No Brasil, a promoção da 

CID foi substancialmente fortalecida a partir de 2006, sob o governo de Luís Inácio Lula da 

Silva, embora as ações e políticas adotadas remetessem a modelos e formatos previamente 
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existentes. Em discursos oficiais, a aproximação com o mundo em desenvolvimento foi 

associada ao papel que o Brasil deveria assumir no cenário internacional, como um país com 

potencial de contribuir significativamente ao desenvolvimento internacional, com base em 

valores de solidariedade e garantia de direitos universais. A retórica do desenvolvimento foi 

um forte componente no discurso governamental, tanto em sua política interna como 

internacional (LEITE, SUYAMA, et al., 2014; NAÇÕES UNIDAS, 2008). 

No contexto da CID brasileira, um ponto de destaque foi a promessa de 

empreender iniciativas de desenvolvimento pautadas no uso e difusão de experiências bem-

sucedidas no contexto nacional. Um elemento característico da proposta brasileira foi o 

envolvimento direto e central de instituições nacionais de pesquisa e produção de insumos, 

como é o caso da Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz), na área da saúde, e da Empresa 

Brasileira de Pesquisa Agropecuária (Embrapa), em agricultura. Estas instituições foram os 

principais protagonistas na condução das iniciativas internacionais em suas respectivas áreas, 

que também constituíram uma grande parcela do total de projetos da cooperação brasileira. 

Acerca do modelo de cooperação marcado pelo envolvimento de institutos de 

pesquisa, decorrem questionamentos acerca do papel e dos tipos de conhecimento que são 

envolvidos na proposta brasileira de CID. Quais avanços as autoridades e atores envolvidos 

na cooperação pretendem promover nos países atendidos? De que modo, e que tipos de 

conhecimento são empreendidos nas trajetórias de desenvolvimento propostas por estes 

atores? Quais as capacidades e características do conhecimento brasileiro que garantem, ou 

buscam promover, modelos específicos de gestão nas áreas atendidas? 

Estas questões apontam para a desconstrução de conceitos caros e centrais à 

realização da CID, que são costumeiramente tomados como fixos. Apontam, inicialmente, 

para uma concepção de desenvolvimento que não é única ou linear, mas permite a 

perseguição de diferentes trajetórias. Indicam, ainda, uma concepção de conhecimento que 

tampouco é unitária, mas afeita a diferentes cognições, concepções, evoluções históricas, 

processos e conteúdos. Muito embora os estudos e análises sobre a CID tenham avançado a 

largos passos no questionamento dos formatos adotados pelas relações tecidas entre os 

parceiros envolvidos - apontando para a importância de processos mais participativos, da 

consideração da efetividade dos projetos e do reconhecimento de diferenças culturais entre 

contextos que financiam, promovem ou transferem recursos e os que os recebem -, o conceito 

de desenvolvimento permanece associado à carência de recursos e de conhecimentos, sem que 
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haja uma real apreciação dos diferentes conteúdos que podem levar a diferentes modelos de 

desenvolvimento; diferentes ordenamentos entre Estado e sociedade; diferentes abordagens de 

problemas e soluções. 

A presente Tese explora o conteúdo da CID brasileira, em termos do corpo de 

conhecimentos empreendido nas iniciativas de cooperação, tomando como estudo de caso a 

cooperação desenvolvida na área da saúde. A pesquisa desenvolvida teve como base uma 

perspectiva construtivista e culturalista da ciência e tecnologia, desenvolvida no âmbito dos 

Estudos Sociais de Ciência e Tecnologia (ESCT), a partir da qual buscou-se compreender 

como diferentes tipos de conhecimentos, oriundos de diferentes contextos sociais e culturais, 

permitiam diferentes propostas e respostas às demandas internacionais por 

“desenvolvimento”. 

A concepção construtivista adotada neste trabalho teve como base conceitos 

desenvolvidos por estudos que buscaram compreender as relações entre ciência, tecnologia e 

ordenamentos sociais contemporâneos. Nesta perspectiva, a ciência é compreendida como um 

produto social, determinada por dinâmicas do contexto em que é produzida. Por sua vez, a 

ciência também transforma o meio social. Assim, rejeita-se uma leitura da ciência como um 

empreendimento linear, produtor de conteúdos neutros ou objetivos, apontando-se para uma 

concepção de ciência - e de formas de conhecimento em geral – como contingentes aos 

contextos sociais em que emergem, afetados por culturas, interesses e formas de cognição 

predominantes nesses contextos.  

No que condiz às relações tecidas entre ciência e Estado, a perspectiva 

construtivista compreende que o Estado é capaz de orientar os usos e desenvolvimentos 

científicos, e o faz de acordo com visões prevalecentes nos círculos decisórios acerca de 

preferências e concepções sobre o papel da ciência, incluindo percepções de seus riscos e 

benefícios, dos atores que poderão controlar ou usufruir os resultados da ciência e tecnologia, 

e do alcance previsto para os desenvolvimentos científicos e tecnológicos, notadamente 

quando financiados com recursos públicos. Não obstante, reconhece que, da mesma forma 

que as escolhas estatais afetam a ciência, esta também revela-se fundamental às formas de 

reprodução da estrutura estatal. Desta forma, as escolhas científicas também participam da 

conformação da identidade nacional, e se relacionam a visões sobre o presente, passado e 

futuro da nação. 
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Ao adotar essa abordagem teórica, entende-se que determinadas áreas de 

conhecimento ganham espaço e projeção na esfera política, e que este direcionamento é 

pautado por imaginários, narrativas e percepções associados a determinados avanços 

científicos e tecnológicos, que orientam os projetos científicos levados a cabo pelo Estado. 

Partindo desta perspectiva, interessa identificar, na análise da CID brasileira, que visões 

acerca da saúde podem ser identificadas nas estruturas de produção de conhecimentos 

públicos nacionais e dão forma às ações de cooperação levadas adiante pelo governo 

brasileiro. 

Outra questão levantada por esta abordagem refere-se ao papel da ciência nos 

modelos de ordenamento social perseguidos pelas sociedades. Consideram-se, como parte 

deste ordenamento, tanto a estrutura estatal – que é sujeita a resignificações e mudanças – 

quanto o próprio conceito de desenvolvimento, enquanto ideário de ordenamento social 

normatizado por diversos atores na arena internacional, e difundido em escala global. Este 

ideário aponta para uma constante busca por melhorias sociais através de instrumentos 

variados: Estado, mercado, políticas, modelos de gestão, entre outros. Cabe compreender, 

nesta linha de análise, como o conhecimento empreendido na CID brasileira aponta para 

determinados ordenamentos na promoção da saúde. Entende-se, assim, que a CID envolve, 

por meio de imaginários e práticas de ação, novas propostas de ordenamento que são 

apresentadas e empreendidas para além das fronteiras nacionais – deparando-se com 

negociações e conflitos de cognições, concepções e interesses que se apresentam na esfera 

internacional. 

Um terceiro ponto a ser frisado refere-se às qualificações de “país em 

desenvolvimento” ou “emergente”, que são compreendidas pela análise adotada como 

resultantes de interpretações sociais pautadas em aspectos qualitativos e quantitativos, 

constituindo uma forma de categorização não absoluta e passível de reformulações. O próprio 

conceito de desenvolvimento vem sofrendo mudanças ao longo do tempo. Neste sentido, a 

dicotomia entre “países desenvolvidos/subdesenvolvidos”, prevalecente nas décadas de 1950 

a 1970, cedeu espaço a outras concepções – “em vias de desenvolvimento”, “economias 

emergentes”, que caminharam gradualmente para o abandono de categorizações lineares e 

absolutas de desenvolvimento. Não obstante, reconhece-se que a situação brasileira é 

percebida e associada a um nível “intermediário” de desenvolvimento, o que remete à 
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percepção de que faltaria ao país atingir um “padrão básico” para ser considerado 

desenvolvido. 

A partir destes embasamentos, surgiu o interesse inicial da pesquisa, orientado a 

explorar como, diante da desigualdade de estruturas científicas internacionais, o Brasil buscou 

empreender suas próprias capacidades científicas e tecnológicas na condução de novas 

propostas de ordenamento social, apresentando como proposta de CID a realização de práticas 

pautadas em um conhecimento e capacidades científicas e tecnológicas essencialmente 

“nacionais”. As narrativas da cooperação brasileira, que a descreviam como distinta dos 

modelos tradicionais de CID, conferiam sustentação à indagação inicial. Reconhecendo que o 

conhecimento científico confere importantes bases de apoio ao ordenamento social na 

modernidade, interessava compreender como o país difundia, junto a seu conhecimento, as 

suas concepções e formas de ordenamento, adquirindo recursos importantes em termos de 

legitimidade e capacidade de atuação no cenário internacional. 

Na área da saúde, a identificação da Fiocruz como braço executor das ações de 

cooperação nacionais direcionou a pesquisa às atividades desta instituição. Logo foi possível 

perceber que o projeto brasileiro não consistiu simplesmente de um plano gestado a nível das 

instituições de governo federais, e orientado por interesses de Estado – quaisquer que fossem 

as definições conferidas a este termo1. A Fiocruz, enquanto instituição de pesquisa, participou

ativamente da gestão, definição e orientação das atividades de cooperação internacional em 

saúde, atendendo, para tanto, a interesses e capacidades intrínsecos à instituição. 

No processo de coleta de dados, evidenciou-se a participação ativa de um terceiro 

ator, não nacional, na promoção da cooperação internacional brasileira: a Organização Pan-

Americana de Saúde (OPAS). Neste sentido, a política de cooperação brasileira, que era até 

então percebida como peculiar ao país, de acordo com seus interesses e capacidades, teve que 

ser compreendida como inscrita em um projeto mais amplo, apoiado e orientado por uma 

agência tradicional da cooperação internacional em saúde, com uma história bastante antiga 

no continente americano. 

Nesta etapa, a análise se deparou com dinâmicas envolvendo o conhecimento 

nacional que não se contiveram ao interior das fronteiras nacionais, nem se guiaram 

1Em geral, análises sistêmicas das Relações Internacionais que tomam o Estado como unidade de análise, 
apontam para as relações estabelecidas no cenário internacional como definidas por interesses de “Estado”, que 
se diferenciariam de interesses políticos dos grupos no poder.  
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puramente pela perspectiva do ator estatal. Atores produtores de conhecimento, tanto quanto 

atores promotores de modelos de gestão em saúde pública em âmbito nacional e internacional 

foram fundamentais na construção e definição dos modelos de CID perseguidos pelo Brasil no 

período em análise.  

O objetivo da pesquisa passou a ser o de compreender como se conformou essa 

cooperação envolvendo distintas instituições, mas sempre no contexto de uma perspectiva 

construtivista do conhecimento e de seus padrões de disseminação. O enfoque da pesquisa 

permaneceu nas inter-relações entre ordenamento social, escolhas políticas e conhecimento 

nacional, buscando identificar que tipos de conhecimentos nacionais eram objeto da 

cooperação conduzida, e que modelos de ordenamento eram promovidos e difundidos por 

meio das práticas e conhecimentos compartilhados. Para tanto, buscou-se traçar o histórico 

das relações entre os atores envolvidos na cooperação e identificar como se conformou a 

coordenação inter-institucional para levar adiante uma perspectiva específica de CID em 

saúde, um imaginário sociotécnico relacionado à saúde a ser provido como modelo de gestão 

para o mundo em desenvolvimento. A pesquisa permitiu identificar um esforço de 

coordenação bastante detalhado, que estabeleceu as bases para uma atuação compartilhada no 

cenário internacional. 

Uma vez identificados os meandros da cooperação inter-institucional, procedeu-se 

a identificar a amplitude da cooperação brasileira, não apenas em termos de seu alcance 

geográfico, mas sobretudo das temáticas avançadas pelos projetos nacionais. Com este intuito, 

outra etapa de pesquisa consistiu em mapear o conjunto de atividades internacionais levadas a 

cabo pelo Brasil na área da saúde, de modo a extrair, da análise deste conjunto, as tendências 

e práticas que ajudariam a compreender de que forma a CID brasileira apontava novas 

trajetórias para a gestão da saúde no contexto global. Neste sentido, reconhece-se que a 

materialidade presente nas práticas de cooperação confere sustentação a visões e imaginários 

compartilhados pelo país e, na medida em que são considerados bem-sucedidos, conferem 

legitimidade às propostas nacionais. 

Assim, este trabalho traçou a conformação do projeto de cooperação internacional 

de saúde brasileira, buscando identificar os conhecimento, imaginários e práticas 

empreendidos. A hipótese do estudo foi que a CID em saúde brasileira se embasou em 

formatos sustentados por um determinado corpo de conhecimentos, detido e produzido pelas 

estruturas nacionais; e que, por meio da CID, o país e demais atores envolvidos na cooperação 
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promoveram a difusão de práticas e experiências ancoradas em ordenamentos institucionais 

nacionais, embasados em visões acerca da relação entre ciência, Estado e saúde prevalentes 

no país. Desta forma, a CID atuaria como instrumento de difusão de elementos materiais e 

imateriais – percepções e modelos preferíveis de gestão em saúde – que estariam relacionados 

com determinado corpo de conhecimentos e determinado modelo de Estado. A ciência, 

respaldada em estruturas científicas nacionais e com forte associação na sustentação do 

sistema nacional de saúde, foi considerada como uma ferramenta fundamental na contribuição 

brasileira ao desenvolvimento. 

O estudo da cooperação internacional brasileira em saúde perpassou uma análise 

das estruturas e das práticas empreendidas. Por estruturas, compreende-se as instituições 

participantes e a definição de uma política voltada à internacionalização das atividades em 

saúde, que envolveu importantes reordenamentos das próprias estruturas participantes. 

Identificaram-se três atores principais na cooperação brasileira: Fundação Oswaldo Cruz 

(Fiocruz); Ministério da Saúde, por meio de sua Assessoria de Assuntos Internacionais 

(AISA/MS) e Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS/OMS), integrada à Organização 

Mundial da Saúde (OMS). Em relação às práticas, compreende-se os modelos, formatos e 

orientações dos projetos propostos na cooperação internacional realizada pelo país, 

identificadas por documentos e relatórios gerados pelos atores promotores da cooperação – 

especificamente OPAS e Fiocruz.  

A metodologia utilizada foi o estudo de caso (YIN, 2003), tendo como objeto a 

cooperação brasileira na área da saúde. A coleta de dados e informações sobre os projetos de 

cooperação foram obtidas principalmente a partir dos Relatórios de Gestão da Fiocruz e da 

OPAS/OMS. Também foram realizadas entrevistas com funcionários das instituições 

promotoras da cooperação2, e recolhidos dados secundários disponíveis na imprensa, internet 

(sites e notícias) e textos acadêmicos. As entrevistas conduzidas foram semi-estruturadas3. Ao 

todo, foram realizadas 11 entrevistas (4 na Fiocruz, 4 no Ministério de Relações Exteriores, 1 

                                                 
2 Optou-se por não citar os informantes, devido à dificuldade de contato posterior às entrevistas para a revisão 
das informações prestadas em alguns casos. Foram entrevistados funcionários da Fiocruz, Ministério da Saúde e 
OPAS/OMS, no Rio de Janeiro e Brasília. 
3 De acordo com Manzini (1990), a entrevista semi-estruturada está focada em um assunto pré-determinado, 
sobre o qual é confeccionado um roteiro com perguntas principais, que são complementadas por outras questões 
inerentes às circunstâncias da entrevista. Neste modelo de coleta de dados, podem emergir informações de forma 
mais livre. As respostas, por outro lado, não são condicionadas por alternativas. Há, no entanto, a necessidade de 
perguntas básicas e principais para atingir objetivos pretendidos, que se apresentam no roteiro de entrevistas. 
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no Ministério da Saúde, 2 na OPAS). Em muitos casos, as entrevistas contaram com mais de 

um representante, resultando em 16 pessoas entrevistadas.  

Para traçar o histórico das relações de cooperação internacional em saúde entre 

OPAS, Fiocruz e governo brasileiro, foram utilizadas fontes secundárias – trabalhos e análises 

históricas sobre a evolução destas relações produzidos, em grande medida, por pesquisadores 

associados à Fiocruz. Para traçar a conformação da coordenação institucional entre os três 

atores no período de recente crescimento da cooperação internacional brasileira, utilizaram-se 

como fontes primárias, além das entrevistas, documentos e relatórios oficiais produzidos por 

instâncias de governo e das demais instituições participantes, que incluíram: discursos; 

relatórios de gestão e planejamento; termos de cooperação e publicações diversas produzidos 

pela Presidência da República, Ministérios da Saúde e de Relações Exteriores, Fiocruz e 

OPAS. Para traçar o conjunto de atividades de cooperação em saúde empreendidas no âmbito 

dessa cooperação inter-institucional mais recente, utilizaram-se como fontes os Relatórios de 

Gestão dos Termos de Cooperação 41 e 58 entre OPAS e Brasil e os Relatórios da Fiocruz, 

além de fontes secundárias – notícias diversas obtidas pela internet ou imprensa escrita. 

No que concerne às entrevistas, cabe destacar que, de maneira geral, elas foram 

marcadas por um forte viés institucional – reproduzindo as diretrizes do órgão ao qual o 

entrevistado estava associado e remetendo a documentos públicos para a compreensão das 

ações desenvolvidas. Foram especialmente úteis para a apreciação de projetos considerados 

bem-sucedidos ou caminhos percebidos mais promissores dentro dos objetivos da cooperação 

brasileira, que integravam também propostas de integração regional, como se verá no decorrer 

do trabalho. No entanto, as entrevistas não forneceram elementos para a análise de aspectos 

informais da condução da CID4. Escassos indícios que apontam para aspectos informais da 

política nacional foram obtidos a partir de trechos de documentos oficiais ou fontes 

secundárias, e incluíram discursos e notícias, mas não permitiram uma análise mais 

aprofundada deste aspecto na condução da política nacional.  

A análise dos documentos oficiais, por sua vez, traçou os aspectos formalizados 

dessa política, identificando as mudanças institucionais, orientações e estratégias que guiaram 

a cooperação, além das práticas implementadas e alcance dos projetos. Foram analisados os 

                                                 
4 A consideração dos aspectos informais da condução da política é adotada no presente trabalho de acordo com a 
abordagem proposta por Sheila Jasanoff (2007), que será apresentada no capítulo 3. Por hora, basta ressaltar que 
aspectos informais da política consistem em elementos do funcionamento político não formalizados em 
documentos e leis, mas que afetam sua condução. 
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Relatórios de Gestão da Fiocruz, referentes ao período entre 2001 e 2014, os Relatórios de 

Gestão da OPAS, referentes aos Termos de Cooperação nº 41 e 58, entre os anos 2008 e 

20155, além dos Programas de políticas de saúde nacionais, mencionados no decorrer da Tese.  

A fim de cumprir o objetivo proposto a tese se divide em duas partes. Em uma 

primeira parte, apresentam-se a cooperação técnica internacional e as abordagens conceituais 

usadas para analisar a política de cooperação em saúde brasileira. O primeiro capítulo é 

destinado a prover um panorama histórico da cooperação técnica internacional, desde sua 

emergência, na década de 1950, até os dias atuais. Aponta-se para a apropriação do conceito 

de desenvolvimento e de cooperação por países em busca de uma via alternativa de ação no 

cenário internacional marcado pela Guerra Fria, e apresentam-se dados da recente cooperação 

internacional para o desenvolvimento brasileira.  

O capítulo seguinte introduz os conceitos teóricos que guiam a investigação da 

cooperação internacional brasileira em saúde a partir de uma perspectiva construtivista e co-

producionista entre ciência e sociedade. A análise empreendida se utiliza do conceito de 

imaginários sociotécnicos, que compreende as políticas estatais como um produto de 

interpretações, visões e projetos de futuro mediados pelas capacidades científicas, 

tecnológicas e cultura institucional peculiares a cada país. O conceito dos imaginários 

sociotécnicos reforça a existência de distintas perspectivas e interpretações possíveis sobre o 

avanço científico, que se refletem nas políticas nacionais de ciência e tecnologia.  

Na segunda parte da tese, procede-se à apresentação da cooperação internacional 

em saúde brasileira. O capítulo inicial desta seção retoma um histórico de atuação e 

consolidação das instituições participantes no contexto da política de saúde brasileira. A partir 

de revisão bibliográfica, expõe-se uma antiga história de participação da OPAS/OMS na 

orientação em saúde brasileira, que também é balizada pelos desenvolvimentos e ações da 

Fundação Oswaldo Cruz.  

O capítulo seguinte apresenta o que se denomina a “Estrutura” da cooperação 

internacional brasileira. Apresentam-se os atores, sua organização, e a conformação de uma 

verdadeira estratégia política de cooperação internacional em saúde. Esta estratégia foi 

inicialmente empreendida entre Fiocruz e governo nacional, mas logo apoiada e fomentada 

com a participação da OPAS/OMS. No terceiro capítulo da seção, apresentam-se as práticas 

                                                 
5 Os Relatórios de Gestão dos Termos de cooperação da OPAS só encontram-se disponibilizados a partir de 
2008. 
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empreendidas no âmbito da estratégia de cooperação internacional em saúde, identificando 

principais tendências nacionais. Por fim, apresentam-se as análises acerca dos dados 

apresentados. 

O trabalho buscou contribuir com o campo de análises da cooperação 

internacional para o desenvolvimento ao empreender um enfoque construtivista e, de certo 

modo, crítico a estas ações. A perspectiva construtivista adotada busca revelar como 

diferentes visões podem coexistir e conferir elementos materiais e organizacionais próprios a 

uma concepção de desenvolvimento pretensamente universal. Reforça-se a importância de se 

considerar os elementos materiais e formatos envolvidos em sua promoção, apontando para a 

necessidade de novos caminhos teóricos aplicados às relações internacionais, que deem conta 

de analisar a conexão entre percepções e imaginários predominantes e formas de 

ordenamentos prevalecentes no cenário internacional. 
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2. O BRASIL E A COOPERAÇÃO INTERNACIONAL PARA O 
DESENVOLVIMENTO 

O contexto internacional do pós-Segunda Guerra foi marcado por diversas 

modificações nas relações tecidas entre Estados, no alcance político-institucional de 

ideologias políticas dominantes, e na própria distribuição de poder no cenário internacional. 

Neste cenário, nasceu a cooperação internacional para o desenvolvimento, ou ajuda 

internacional, enquanto política externa expressa dos Estados Unidos sob a Doutrina Truman. 

É bem verdade que iniciativas de assistência internacional existiram previamente, promovidas 

por diversos países e atores, mas constituíram, de maneira geral, ações isoladas, não 

representando um movimento estatal coeso, com orientações bem definidas e defendidas, 

como passariam a ser a partir da década de 19406. A partir de então, a promoção internacional 

do desenvolvimento foi incorporada por novos atores e permeada por distintas abordagens. A 

diversidade de perspectivas incluiu interesses políticos, diferentes visões e significações sobre 

o desenvolvimento e sobre as melhores práticas para sua promoção.  

Este capítulo apresenta a evolução da cooperação internacional para o 

desenvolvimento, explorando suas características, modelos, atores e conceituações, de modo a 

situar a atuação brasileira no contexto mais amplo da cooperação internacional. Em uma 

primeira seção, apresenta as conceituações deste objeto e aborda brevemente padrões de 

evolução identificados por diferentes autores. Na seção seguinte, debruça-se sobre o 

movimento de captura da cooperação internacional para o desenvolvimento pela lógica e 

discurso da aproximação entre países em desenvolvimento. A seguir, traça um panorama da 

cooperação internacional para o desenvolvimento no século XXI e, por fim, apresenta dados e 

características da cooperação para o desenvolvimento brasileira, recolhidos na literatura 

acadêmica e produzida por institutos de pesquisa. A proposta do capítulo é traçar um 

panorama geral e introdutório do campo da cooperação internacional para o desenvolvimento, 

de modo a dar prosseguimento à análise das significações brasileiras aos conceitos e práticas 

de cooperação para o desenvolvimento na área de saúde, em perspectiva histórica e sob um 

enfoque institucional. 

                                                 
6 Este ponto é ressaltado por Lancaster (2007). Existiram diversas iniciativas relacionadas à provisão de auxílio 
internacional, promovidas por Estados e outros atores não-estatais prévios à década de 1940, incluindo 
empréstimos norte-americanos e ingleses voltados ao alívio da fome em países europeus afetados pela Primeira 
Guerra mundial, nas décadas de 1910 e 1920 (JONES, 2009). 
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2.1 - CONCEITUAÇÕES 

O termo cooperação internacional detém múltiplas significações no campo das 

Relações Internacionais, sendo geralmente empregado para fazer referência a diversas formas 

de aproximação entre governos nacionais, incluindo a adoção de políticas nacionais 

convergentes (YOUNG, 1989; KEOHANE, 1982); a formação de blocos em negociações 

internacionais - a exemplo de Grupos de países como o G-20, G-77, ou acordos 

exclusivamente comerciais, como o Tratado Transpacífico; a promoção de pesquisas e 

desenvolvimentos conjuntos em determinadas áreas – como ocorre no caso da cooperação 

internacional em ciência e tecnologia, reunindo vários países em um empreendimento 

transnacional; entre outros7. As iniciativas ou ações de cooperação, no entanto, nem sempre 

são restritas aos atores estatais, pode ocorrer entre diferentes atores e esferas subnacionais 

(VIGEVANI, WANDERLEY, et al., 2004). Cada vez mais, atores não públicos - incluindo o 

setor privado, organismos internacionais e Organizações Não-Governamentais – têm atuado 

de forma cooperativa com atores em outros países, conformando mais um formato que pode 

ser denominado de cooperação internacional. 

Dentro deste amplo universo, a Cooperação Internacional para o 

Desenvolvimento e a cooperação técnica internacional constituem objetos peculiares. A 

Cooperação Internacional para o Desenvolvimento (CID), também conhecida como ajuda 

internacional constitui um formato de ação bem estabelecido no cenário internacional, 

empreendido por diversos atores, geralmente marcado por doações de recursos financeiros e 

propostas de ação – projetos, iniciativas ou atividades – voltados à promoção do 

desenvolvimento em regiões consideradas “em desenvolvimento”, que estejam fora das 

fronteiras dos países ou instituições que promovem a cooperação. Esta característica acaba 

por revelar um aspecto comumente apontado pelos críticos da CID: de que este formato é 

propenso a reproduzir um discurso de desigualdade de condições e capacidades entre os 

países no cenário internacional, de acordo com o qual os países considerados “desenvolvidos” 

teriam mais conhecimento ou capacidade de propor soluções e alternativas, ou de contribuir 

financeiramente, materialmente e cognitivamente com os países ou atores que recebem o 

auxílio; conferindo, assim, aos países “em desenvolvimento” o papel de meros recebedores de 

                                                 
7 Os trabalhos de Milner (1992) e Baldwin (1993), na década de 1990, forneceram uma apreciação de diferentes 
teorizações da cooperação pelas distintas abordagens dominantes no campo das Relações Internacionais à época. 
As clivagens e diferentes pontos de partida e concepções ainda são notadas em muitas análises contemporâneas. 
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ajuda, em formatos e propostas de gestão que pouco se relacionam com as condições sociais e 

culturais locais8. 

Em geral, o que define ações internacionais como parte da CID é a associação 

com o objetivo declarado de promover o desenvolvimento em contextos externos. Neste 

sentido, a grande variedade de atores – Estados nacionais, organizações não-governamentais, 

entidades subnacionais, organizações internacionais, etc. – que promovem ações de 

desenvolvimento internacional integram esse campo. Identificam-se agências de cooperação 

estatais e não-estatais, como as agências do Sistema da Organização das Nações Unidas 

(ONU) em variadas áreas temáticas e organizações não-governamentais, fundadas pela 

sociedade civil, incluindo grandes investidores privados9. Além disso, as práticas não se 

restringem a relações inter-estatais, sendo por vezes providas a grupos sociais específicos, ou 

mesmo a indivíduos10 ou organizações. 

 Devido a esta multiplicidade de atores e formatos potenciais, há uma considerável 

variedade de conceituações para a CID. É importante ressaltar que a CID é bastante 

normativizada por agências internacionais, destacando-se como centros de referência o 

Comitê de Auxílio ao Desenvolvimento da Organização para a Cooperação e 

Desenvolvimento Econômico (CAD-OCDE) e agências do Sistema ONU, que promovem 

classificações, normas, definições e análises sobre sua evolução11. 

A definição mais conhecida é a fornecida pelo CAD-OCDE, que usa o termo 

“Ajuda Oficial ao Desenvolvimento” (AOD) e a define como: 

"os fluxos para determinados territórios e países ou instituições multilaterais que 
sejam:  

i. fornecidos por agências oficiais, incluindo o Estado e governos locais, ou por 
suas agências executivas; e  

ii. possuam como objetivo principal a promoção do desenvolvimento econômico e 
de bem-estar dos países em desenvolvimento e tenham um caráter concessional e a 

                                                 
8 Essas críticas são comuns em diversos trabalhos ou análises da CID, tendo inclusive pautado as reformulações 
nos modelos adotados pelos seus promotores ao longo do tempo, como veremos mais adiante no capítulo. 
9 Citam-se, por exemplo, as Fundações Rockerfeller, Ford, Fullbright, que tiveram uma atuação marcante na 
cooperação internacional do século XX, e iniciativas mais recentes, como a Fundação Bill e Melinda Gates, 
dentre uma variedade de outras agências. 
10 Como é o caso das bolsas de estudo conferidas a estudantes advindos de contextos em desenvolvimento. 
11 Baseamo-nos na definição de Krasner (1982), que apresenta normas como “padrões de comportamento 
definidos em termos de diretos e obrigações” e regras “como prescrições ou proscrições específicas para ação” 
(KRASNER, 1982, p. 185). Assim, as normas e regras que regem a cooperação internacional para o 
desenvolvimento não foram necessariamente ratificadas por todos os seus realizadores, mas apontam um padrão 
comum de aceitação e comprometimento em relação aos objetivos e expectativas em torno de sua realização. 
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doação de no mínimo 25% dos recursos empreendidos" (CAD-OCDE, tradução 
própria). 

A definição fornecida pelo CAD-OCDE restringe a AOD aos fluxos 

governamentais, excluindo ações desenvolvidas por atores não-governamentais. Há, nas 

análises do órgão, a promoção do entendimento de que a CID consiste em uma ação esperada 

de governos nacionais no fomento ao desenvolvimento internacional – postura que também é 

identificada nas agências do Sistema ONU. Entretanto, é importante frisar que o CAD-OCDE 

consiste em um centro de análises e conceituação da CID composto por um restrito grupo de 

países desenvolvidos: a própria OCDE é uma organização internacional de 34 países, com 

elevado Produto Interno Bruto per capita e alto Índice de Desenvolvimento Humano. Neste 

sentido, apesar de amplamente difundida, a definição fornecida pelo Comitê não é sempre 

adotada por outros atores que participam da CID, como é o caso de doadores ditos 

“emergentes” ou “não tradicionais”, especialmente no caso de países “em desenvolvimento” 

promotores da cooperação, que costumam apresentar formatos e conceituações diversas. 

Sob esta perspectiva, inclusive, promove-se uma distinção entre “cooperação para 

o desenvolvimento” e “ajuda humanitária”, uma vez que se reconhece esta última como um 

formato de alívio de situações de emergência, sem que haja uma efetiva promoção ou 

capacitação do ambiente receptor dos projetos12. 

A cooperação técnica internacional (CTI), por sua vez, representa um dos 

formatos que integram a realização da CID. Enquanto a CID reconhece uma multiplicidade de 

formatos, incluindo desde uma simples transferência de recursos a objetos específicos (como 

doações a organizações internacionais, empréstimos nacionais, ou bolsas de estudo) até a 

realização efetiva de projetos de desenvolvimento liderados por equipes de profissionais 

coordenadas pelos promotores da cooperação13, a CTI consiste especificamente na 

transferência de técnicas consideradas mais adequadas ao desenvolvimento, em variadas áreas 

de ação. Neste sentido, a CTI pode envolver recursos financeiros e humanos, desde que 

orientadas e associadas a um objetivo pautado na transferência de recursos, conhecimentos ou 

materiais entre os contextos promotor e receptor. Este aspecto de transferência técnica 

envolve conteúdos específicos, codificados em técnicas ou tecnologias, considerados válidos, 

                                                 
12 Esta distinção é apontada por uma variedade de atores promotores da cooperação e por trabalhos sobre 
cooperação, sendo adotada também pelas instituições brasileiras de cooperação (ABC, 2014; IPEA, ABC, 2010). 
13 O fato das equipes serem coordenadas pelos promotores – ou “doadores” – da cooperação não significa que 
inexistam canais de participação e envolvimento dos receptores da cooperação desde as etapas de concepção do 
projeto, fato que será mais nítido ao se analisar a evolução da cooperação, na seção seguinte.  
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“mais adequados” e “transferíveis” entre distintos contextos sociais e geográficos, orientados 

à promoção do desenvolvimento. O objeto da cooperação, assim como os recursos 

empreendidos, são variados: podem ser artefatos, políticas, expertise, conhecimento, recursos 

financeiros e humanos, ou uma junção desses elementos. Essa perspectiva é apoiada por 

Amado Cervo, que afirma que a noção de CTI foi, por muito tempo, associada a três 

elementos originais: a transferência não comercial de técnicas e conhecimentos; o desnível 

quanto ao desenvolvimento alcançado entre receptores e prestadores; e a execução de projetos 

em conjunto, envolvendo peritos, treinamento de pessoas, material bibliográfico, 

equipamentos, estudos e pesquisas (CERVO, 1994). 

A Agência Brasileira de Cooperação (ABC) define a cooperação técnica como: 

“A cooperação técnica internacional constitui importante instrumento de 
desenvolvimento, auxiliando um país a promover mudanças estruturais nos campos 
social e econômico, incluindo a atuação do Estado, por meio de ações de 
fortalecimento institucional. Os programas implementados sob sua égide permitem 
transferir ou compartilhar conhecimentos, experiências e boas-práticas por 
intermédio do desenvolvimento de capacidades humanas e institucionais, com vistas 
a alcançar um salto qualitativo de caráter duradouro” (ABC, 2016). 

É possível identificar a presença de CTI desde os primórdios da CID, na forma de 

“projetos de desenvolvimento” que foram financiados ao longo das décadas. Até hoje, muitos 

estudos apontam para o aspecto da transferência e da criação de capacidades com o auxílio de 

especialistas advindos de um país a outro. Entretanto, é necessário salientar que nem todos os 

recursos que compõem a CID são empreendidos na forma de cooperação técnica: excluem-se, 

por exemplo, recursos a fundo perdido ou a concessão de bolsas de estudo. A distinção entre 

CID e CTI revela-se importante notadamente no caso da cooperação brasileira, em relação aos 

dados disponibilizados pelos estudos sobre este objeto, uma vez que a CTI constitui uma 

parcela reduzida no total de recursos declarados à CID. 

Em geral, as análises sobre cooperação técnica internacional se atêm, 

principalmente, aos fluxos de cooperação, identificando países que proveem ou recebem a 

cooperação, e às áreas prioritariamente apoiadas, além das narrativas e motivações dos países 

em sua realização. O recente aumento de iniciativas de cooperação promovidas por países em 

desenvolvimento, denominadas de “Sul-Sul” tem levantado o interesse de trabalhos mais 

recentes, que exploram esses elementos tendo a cooperação brasileira como objeto de análise 

(ALDEN e VIEIRA, 2005; CABRAL e WEINSTOCK, 2010; IPEA, ABC, 2010; PUENTE, 

2010; SOUSA, 2010; LEITE, SUYAMA, et al., 2014). A seguir, procede-se a uma 
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apresentação de trabalhos que analisam a evolução da CID e, logo após, de suas 

características contemporâneas, incluindo análises da CID brasileira. 

2.2 - EVOLUÇÃO DA COOPERAÇÃO INTERNACIONAL: O CONCEITO DE 

‘DESENVOLVIMENTO’ COMO ABORDAGEM DE AÇÃO 

O início de um movimento sustentado de Cooperação Internacional para o 

Desenvolvimento remonta à década de 1950. No período em questão, o cenário internacional 

buscava reordenar as relações entre os países afetados pela guerra, e assistia ao início de uma 

disputa ideológica entre duas superpotências – Estados Unidos e União Soviética. Os Estados 

Unidos empreenderam uma política externa de concessão de recursos a países que 

solicitassem auxílio internacional, conhecida como “Doutrina Truman”. Em seu discurso ao 

Congresso, que inaugurou tal direcionamento, o presidente norte-americano Harry Truman 

afirmou que 

"um dos objetivos principais da política externa estadunidense é a criação de 
condições nas quais nós e outras nações sejamos capazes de organizar uma forma 
de vida livre de coerção (...). Nós não poderemos realizar nossos objetivos, no 
entanto, a não ser que estejamos propensos a ajudar povos livres a manter suas 
instituições livres e a integridade de seu governo contra movimentos agressivos que 
buscam impor sobre eles regimes totalitários" (TRUMAN, 1947 apud ANSLOVER, 
2014, p. 171). 
 

O discurso do presidente norte-americano associou a provisão de ajuda 

internacional à reconstrução e estabilidade dos países e à garantia da liberdade. A ajuda 

financeira foi apresentada como uma forma eficaz de conter ameaças de regimes totalitários 

nos países atingidos. A garantia da liberdade foi exposta como uma preocupação norte-

americana, para a realização de seus próprios objetivos de liberdade, não podendo o país 

fechar os olhos à demanda internacional. 

No contexto do conflito bipolar, o suporte financeiro internacional configurou 

uma ferramenta de política externa voltada à garantia de domínio sobre as zonas de influência. 

À semelhança da política norte-americana, a União Soviética ofereceu suporte financeiro aos 

países socialistas, em um plano conhecido como Molotov14. 

                                                 
14 Diversas referências não acadêmicas fazem menção ao Plano Molotov como resposta ao Plano Marshall, que 
ensejou a ajuda internacional norte-americana à reconstrução europeia e ao desenvolvimento, de maneira geral. 
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Arturo Escobar (1995) caracteriza a provisão da ajuda internacional norte-

americana à própria gestação do conceito de desenvolvimento, na forma como passou a ser 

associado ao progresso das nações. Os discursos e políticas norte-americanos conformaram o 

que o autor nomeou de “discurso do desenvolvimento”, que estabeleceu uma nova forma de 

compreender e gerenciar o cenário internacional, difundindo ao redor do mundo 

características consideradas típicas das sociedades avançadas industrializadas. Na ideologia 

do desenvolvimento, estava embutida a ideia de etapas, de melhores práticas e caminhos a 

serem seguidos, que se orientariam pelas experiências dos países considerados desenvolvidos. 

Este processo passava pela industrialização e urbanização, transformação da agricultura em 

processos essencialmente técnicos, melhoria nos níveis de qualidade de vida pautados em 

valores “universais”, entre outros. Em todo o imaginário do desenvolvimento, capital, ciência 

e tecnologia apareciam como elementos fundacionais, a serem difundidos no mundo 

subdesenvolvido (ESCOBAR, 1995). 

A perspectiva de Escobar entende a promoção do desenvolvimento como um 

discurso modernizante, que fundamentou práticas internacionais com amplas consequências 

aos países atendidos e não atendidos. O mundo passou a ser definido de acordo com a díade 

“desenvolvimento/subdesenvolvimento”, e as soluções propostas para romper o 

subdesenvolvimento foram, por muito tempo, providas a partir dos países desenvolvidos. A 

concepção do desenvolvimento como discurso é compartilhada por Gilbert Rist, que 

argumenta que o termo se apresenta hodiernamente como um caminho ou processo 

modernizante de aceitação supostamente universal. Não obstante, o desenvolvimento emerge 

a partir de perspectivas ocidentais, e serve para designar uma grande variedade de processos 

associados a conceitos tais como “bem-estar material, progresso, justiça social, crescimento 

econômico, prosperidade pessoal ou mesmo equilíbrio ecológico” (RIST, 2010, p. 8, tradução 

própria).  

Ainda de acordo com Rist, as definições predominantes de desenvolvimento, 

fornecidas por documentos produzidos em Comissões Internacionais – Relatório da Comissão 

Sul ou Relatório de Desenvolvimento Humano – ou em “grandes textos fundadores” ao longo 

da história do termo no cenário político internacional (dentre os quais se destacam o discurso 

de Truman, as reivindicações por uma Nova Ordem Econômica Internacional, entre outros), 

permitem traçar vários pressupostos imbuídos na ideia mestra do desenvolvimento: uma 
                                                                                                                                                        

Uma referência que corrobora as demais e mostra-se mais objetiva na descrição do plano é fornecida pelo 
verbete da Wikipédia https://en.wikipedia.org/wiki/Molotov_Plan, acessado em 10 de julho de 2016. 

https://en.wikipedia.org/wiki/Molotov_Plan
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concepção que advoga o evolucionismo social, o individualismo e o “economicismo” – a 

obtenção do desenvolvimento a partir do crescimento econômico. Além disso, as definições 

fornecidas tem forte caráter normativo e instrumental, abusando de concepções de 

intensificação dos processos considerados desejáveis – tais como “maior democratização”, 

“maior participação” – que apontam para elementos que estariam em falta em determinados 

contextos, consequentemente percebidos e designados como “não-desenvolvidos” (RIST, 

2010). O termo, da forma como é usado por diversos atores no cenário internacional, é 

considerado uma palavra plástica, que passa a ser adotada no vocabulário tecnocrático, 

estando sujeito a uma ampla diversidade de interpretações15, fazendo com que a totalidade das 

atividades humanas modernas possa ser inserida e perseguida em nome do “desenvolvimento” 

(RIST, 2010, p. 11). 

Tanto Escobar como Rist reconhecem a importância do período pós-guerra para o 

estabelecimento do discurso de desenvolvimento, embora Rist vá buscar as origens do 

conceito em períodos anteriores, identificando-as no cerne do pensamento e história 

ocidentais, incluindo os períodos de colonização europeia sobre a África e Ásia no século 

XIX. É nesta época que o autor identifica os inícios da cooperação internacional, 

estabelecidas entre a Liga das Nações e as demandas chinesas por auxílio à sua modernização, 

por meio de conhecimentos e capitais a serem fornecidos pelos países europeus, em 1930 

(RIST, 2010, p. 65). 

É no período pós-guerra, no entanto, sob hegemonia norte-americana e associado 

à intensa promoção da CID, que o desenvolvimento aponta como ideário de transformação 

social a nível internacional, justificando ações e políticas estatais em outros países de maneira 

contundente. Torna-se, neste sentido, um novo paradigma de ação no cenário internacional. 

Neste processo, também identifica-se a emergência da noção contrária, ou do estágio inicial 

em um processo linear de desenvolvimento: o sub-desenvolvimento (ESCOBAR, 1995; RIST, 

2010). 

O ideário do desenvolvimento passou a orientar as ações de países e outros atores, 

sendo considerado um objetivo comum e incontestável, que deveria ser promovido para além 

das fronteiras nacionais por meio da cooperação internacional. Em 1961, foi criada a 

Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Econômico (OCDE), voltada a prestar 

                                                 
15 O conceito de “palavras plásticas” é elaborado por Poerksen (1995) e referenciado em Rist (2010, p. 11, nota 
de rodapé 8). 
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cooperação internacional dentro da qual foi estabelecido o Comitê de Ajuda ao 

Desenvolvimento (CAD-OCDE), fórum fundamental de avaliação, debates e formulações 

sobre a ajuda internacional16. Além da OCDE, as agências temáticas ligadas às Nações Unidas 

também foram importantes loci de análises, estudos, debates e propostas da CID, reforçando 

seu aspecto instrumental e normativo, fortemente relacionado às significações de 

desenvolvimento correntes no contexto internacional que se estabelecia à época. 

Durante as sete décadas que se seguiram desde o fim da Segunda Guerra até os 

dias atuais, o conceito de desenvolvimento e as práticas da cooperação internacional 

prevalentes sofreram diversas mudanças. Em relação às práticas e formatos da cooperação, a 

transformação foi predominantemente guiada pelas experiências de sucesso ou insucesso 

acumuladas pelas diversas agências internacionais. Além disso, mudanças de orientações e 

visões acerca do próprio conceito de desenvolvimento conformaram novos paradigmas de 

ação internacional. 

Hyden (1990) aponta uma evolução nos paradigmas da cooperação até a década 

de 1990. De acordo com o autor, as mudanças ocorridas em diferentes períodos foram 

orientadas por dois parâmetros centrais: econômico e organizacional. No aspecto econômico, 

os paradigmas variaram de acordo com perspectivas orientadas ao crescimento econômico 

(tendência centralizadora) ou à promoção da equidade (tendência distributiva); enquanto no 

aspecto organizacional, variaram entre abordagens focadas no fortalecimento de governos 

nacionais (tendência centralizadora) e outras, nas quais se notou uma agenda orientada a 

outros atores – instituições, governos regionais ou sociedade civil em suas diversas 

organizações (tendência descentralizadora). A evolução dos paradigmas da cooperação, de 

acordo com Hyden, é sumarizada no quadro 1 na página a seguir. 

A cronologia de Hyden explicita mudanças significativas relacionadas tanto às 

práticas como aos objetivos da cooperação para o desenvolvimento em um período 

abrangente de sua história. Ressalta a imbricação fundamental entre objetivos e ações que se 

tornam predominantes no cenário internacional.  

  

                                                 
16 A própria criação da OCDE resulta da cooperação internacional prestada pelos Estados Unidos. A organização 
surgiu a partir da Organização para a Cooperação Econômica Europeia (OCEE), estabelecida em 1948 para 
gerenciar os fundos do Plano Marshall, de recursos norte-americanos para a reconstrução do continente. 
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Quadro 2-1 - Evolução dos paradigmas de ajuda internacional (1950-1990) 

De 1950 a meados da década 

de 1960 

Contexto marcado pelo surgimento de novos países africanos e 
asiáticos, em decorrência dos processos de independência. O governo 
é percebido como “motor” do desenvolvimento, e as abordagens são 
focadas na seleção de indivíduos empreendedores. A ajuda é 
direcionada a grandes produtores rurais, na esperança de 
modernização das atividades econômicas, com auxílio do Estado. 
Prevalência de projetos definidos pelos países doadores e organizações 
internacionais. Abordagem centralizadora voltada ao crescimento 
econômico. 

Fins da década de 1960 a 

inícios da década de 1970 

Contexto de intensos debates sobre o desenvolvimento, resultando em 
sua desassociação à noção de crescimento econômico. Abordagens 
voltadas à promoção da equidade e orientadas a grupos de renda mais 
baixa. Maior atenção a temas de desenvolvimento social e garantia de 
necessidades básicas, notadamente nas áreas de saúde e educação. 
Promoção da participação da população e grupos excluídos no 
desenvolvimento nacional. Abordagem permanece centralizada na 
figura do Estado, mas voltada a maior equidade. 

Década de 1970, sobretudo 

após o Choque do Petróleo 

(1973) 

Contexto de crise econômica global e declínio da cooperação provida 
por recursos estatais. Crise na capacidade de diversos Estados em 
desenvolvimento de prover serviços públicos. As abordagens da 
cooperação passam a privilegiar o apoio a organizações intermediárias 
e não-governamentais, promovendo mobilização e participação 
crescente da sociedade civil, em projetos mais localizados. 
Cooperação percebida como alternativa de sobrevivência em países 
mais afetados pela crise. Predomínio de formatos descentralizados, 
ainda orientados pela equidade. 

Década de 1980 a 1990 

Abordagens excessivamente localizadas ressentem a falta de redes de 
suporte, impossibilitando maiores impactos no desenvolvimento das 
sociedades. Retomada de formatos de atuação mais abrangentes. 
Prevalência da noção de “ambiente capacitador”, como estrutura 
macro que permita o desenvolvimento autônomo de iniciativas 
localizadas, sem a necessidade de intermediação direta dos projetos de 
ajuda internacional. Diminuição gradual da abordagem 
descentralizada e retomada gradual do objetivo de crescimento 
econômico. 

Fonte: elaboração própria, a partir de Hyden (1990). 

 

Em relação à evolução de trocas científicas e tecnológicas, imbuídas nas práticas 

de CTI, é interessante notar que, paralelamente à evolução do conceito de desenvolvimento e 

suas práticas no cenário internacional, o papel da ciência também sofreu reconsiderações. Ao 

analisar a colaboração científica internacional entre países desenvolvidos e em 

desenvolvimento, orientadas ao fortalecimento de instituições e capacidades de pesquisa 
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nestes últimos, Gaillard identificou as seguintes mudanças de expectativas ao longo do tempo: 

nas décadas de 1950 e 1960, o principal objetivo era encontrar soluções rápidas aos problemas 

de desenvolvimento (“problem-solving”), pelo qual as iniciativas de colaboração científica se 

orientaram pela mobilização de recursos humanos e financeiros do próprio país 

industrializado “doador”; em meados da década de 1960 até meados da década de 1970, teve 

início a fase de assistência técnica, em que preocupações sobre “quem” resolvia o problema 

ou “como” passaram a ser secundárias; já na década de 1970, predominaram as preocupações 

com a construção de capacidades (“capacity-building”), cujo foco se colocava no 

fortalecimento dos países recipiendiários para resolver seus próprios problemas de 

desenvolvimento. As abordagens de problem-solving e capacity-building dividiram as 

atividades do período, de acordo com tendências nas agências e modelos perseguidos pelos 

países doadores (GAILLARD, 1994). 

A partir da década de 1990, com o fim da Guerra Fria, nota-se um declínio 

marcante na cooperação internacional, e a continuidade de teorizações e formulações 

alternativas, empreendidas principalmente por agências de cooperação multilaterais, como a 

OCDE e as agências do sistema ONU (FUKUDA-PARR, LOPES e MALIK, 2002). Estes 

debates dão continuidade ao esforço de adequar concepções de desenvolvimento com práticas 

de cooperação que se mostrem efetivas na diminuição dos níveis de subdesenvolvimento no 

cenário internacional.  

2.3 - A COOPERAÇÃO ENTRE PAÍSES EM DESENVOLVIMENTO: UM 

MOVIMENTO PRETENSAMENTE ALTERNATIVO 

Se a cooperação para o desenvolvimento foi, em um primeiro momento, 

estabelecida no contexto de disputas por influência internacional entre as duas potências 

mundiais, este formato logo foi apropriado e resignificado por grande parte do mundo que se 

caracterizava como “em desenvolvimento”. Os países que compunham o “Sul global” 

passaram a promover uma perspectiva do desenvolvimento como alcançável através da 

cooperação entre semelhantes, de maneira a reduzir a dependência política e econômica dos 

países em relação às grandes potências. O movimento de aproximação entre estes países ficou 

conhecido como “Cooperação Sul-Sul”, e tem suas origens em meados da década de 1950, na 

busca por contestar as dicotomias internacionais que eram percebidas como reforçadores de 
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um status quo de contínua dependência do Sul contra o Norte: reforçava-se, com a cooperação 

Sul-Sul, o rechaço às divisões “Leste/Oeste”, “capitalismo/socialismo”, “Norte/Sul” e 

“desenvolvimento/subdesenvolvimento”, muito embora o ideal modernizante do 

desenvolvimento tenha permanecido como objetivo comum destes países. Neste contexto, 

surgiram debates e demandas em torno de uma “Nova Economia Política Internacional” 

(NEPI) (BRENER, 1987)17. 

O movimento de aproximação do Sul foi marcado pela realização da Conferência 

de Bandung, em 1955, que concentrou mais da metade da população mundial à época18; pela 

criação do Movimento dos Não-Alinhados, em 1961, e pela criação, três anos depois, do 

Grupo dos 77 (G-77), que formou uma coalizão de Países em Desenvolvimento (PEDs) para 

atuar em negociações de fóruns econômicos internacionais, buscando apresentar os interesses 

dos países membros de forma articulada (AGHAZARIAN, 2012). 

A cooperação entre PEDs foi constituída sobre a construção19 de uma identidade 

política comum aos países, mas que congregava realidades políticas e sociais díspares. De 

acordo com Chakrabarty (2005), esta aproximação inicial foi marcada por um pensamento 

anti-colonial, direcionado pela urgência em promover a descolonização, mas imerso em uma 

aceitação acrítica dos processos de modernização. Neste pensamento, a ideia de 

desenvolvimento era compreendida como um exercício de alcançar (“catching up”) com o 

mundo desenvolvido, em uma perspectiva linear e evolucionária do desenvolvimento. Os 

diferentes formatos da cooperação Sul-Sul, assim como os grandes marcos políticos que a 

promoviam, apresentaram um forte apelo desenvolvimentista, que se manifestava nas opções 

políticas internas e externas dos países envolvidos. 

Na década de 1970, a cooperação política entre PEDs deu base ao estabelecimento 

de iniciativas de cooperação técnica entre estes países, em um movimento que foi reconhecido 

e intensamente promovido por instituições multilaterais, como a Organização das Nações 

Unidas (ONU). Em foros internacionais multilaterais, assistiu-se a uma crescente associação 

da cooperação Sul-Sul com promoção do desenvolvimento internacional, justificada pelo 

incentivo ao recém-criado conceito de Cooperação Técnica entre Países em Desenvolvimento 

                                                 
17 A Conferência das Nações Unidas sobre o Comércio e Desenvolvimento (UNCTAD), que se tornou 
importante fórum de debates econômicos no âmbito da ONU, foi criada em 1964, como resposta a este 
movimento.  
18 O Japão foi a única nação desenvolvida a participar da Conferência. 
19 O uso do termo “construção” segue a perspectiva social construtivista pela qual identidades são reforçadas, 
criadas ou abandonadas de acordo com práticas e entendimentos compartilhados (ADLER, 1999). 
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(CTPD). Em 1974, o Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) 

estabeleceu uma unidade especial para a Cooperação Sul-Sul. Em 1978, foi realizada a 

Conferência de Buenos Aires sobre Cooperação Técnica entre Países em Desenvolvimento 

(CTPD), que formulou uma base normativa e legislativa básica para a realização de 

cooperação entre países em desenvolvimento. A Declaração de Kuwait, em junho de 1977, 

que precedeu a realização da Conferência de Buenos Aires, descreveu Cooperação Técnica 

entre Países em Desenvolvimento como um "imperativo histórico, colocado pela necessidade 

de uma nova ordem internacional", que consistiria em um "processo consciente, sistemático e 

politicamente motivado, desenvolvido para criar uma estrutura de múltiplas ligações entre 

países em desenvolvimento" (NAÇÕES UNIDAS, 1978).  

O Plano de Ação de Buenos Aires definiu a CTPD como um processo 

multidimensional, podendo ser bilateral ou multilateral, subregional, regional ou inter-

regional, organizado por e entre governos, podendo promover a participação de organizações 

públicas, de organizações privadas e indivíduos; e podendo ser embasado em abordagens, 

métodos e técnicas inovadoras, particularmente adaptadas a necessidades locais, ao mesmo 

tempo em que usa modalidades existentes de cooperação técnica (NAÇÕES UNIDAS, 1978). 

Não obstante os esforços para sua promoção, nas décadas de 1980 e 1990, os 

movimentos de aproximação política entre países em desenvolvimento não avançaram tanto 

quanto almejado, acompanhando a tendência de declínio da CID notada entre os países 

desenvolvidos. Além disso, a cooperação técnica promovida a partir do encontro de Buenos 

Aires não chegou a se tornar um destino importante na política externa dos países do Sul. Esse 

declínio é explicado pelos efeitos da crise do endividamento externo, que afetou grande parte 

dos países em desenvolvimento, que empenharam esforços para restaurar suas economias 

sujeitando-se às abordagens político-econômicas formuladas no Consenso de Washington. 

Vale notar que o colapso da União Soviética em 1991 transformou de maneira significativa as 

disputas geopolíticas no cenário internacional, colocando importantes obstáculos à noção de 

não-alinhamento defendidas nos inícios da aproximação entre países em desenvolvimento20. 

                                                 
20 As iniciativas criadas no início da aproximação entre PEDs, como é o caso do Movimento dos Não Alinhados, 
não foram extintas e permanecem até hoje, embora com pouca projeção política internacional. 
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2.3.1 Uma leitura construtivista da CTPD 

Construtivismo é a base de análise do presente trabalho, que toma sua 

fundamentação em teorias desenvolvidas no campo dos ESCT. Não obstante, é importante 

ressaltar a existência de abordagens construtivistas no campo das Relações Internacionais, 

com destaque para os trabalhos de Alexander Wendt (1992) e Martha Finnemore (1996), que 

apontaram para a construção social da política internacional. Os trabalhos destes autores, e de 

outros construtivistas das Relações Internacionais, argumentaram que a convivência social 

modifica os agentes, suas expectativas, interesses e ações. Ideias e normas foram apontadas 

como elementos fundamentais na constituição das estruturas internacionais e no próprio 

comportamento dos Estados e outros atores na esfera internacional. A análise de Wendt, no 

entanto, considerou os Estados como unidade de análise em um sistema internacional, sem 

questionar a própria conformação deste ator ou manutenção da perspectiva sistêmica. Os 

trabalhos de Wendt e Finnemore questionaram a conformação do poder, tirando o foco de 

uma composição puramente material e apontando que também são constituído por ideias e 

contextos culturais (WENDT, 1992; FINNEMORE, 1996).  

A perspectiva construtivista aplicada às relações internacionais permite conceber 

importantes mudanças na condução da Cooperação Sul-Sul a partir da formalização da CTPD, 

notadamente com o advento da Declaração de Buenos Aires. Para os objetivos de uma análise 

construtivista da cooperação, convém destacar três movimentos importantes decorrentes desse 

encontro. De um lado, houve uma apropriação da cooperação entre países em 

desenvolvimento por diversas organizações internacionais, notadamente no sistema ONU. 

Essa apropriação significou que os temas e demandas levantados pelos países em 

desenvolvimento foram traduzidos a um formato de cooperação técnica e introduzidos no 

universo das organizações multilaterais e em uma agenda internacional pretensamente 

universal.  

De outro lado, o formato da cooperação técnica conferiu novas apropriações, 

formas e significados ao termo “Sul-Sul”. A aproximação Sul-Sul, em suas origens, apontava 

para uma tensão entre as grandes potências e a “terceira via”, pela qual os caminhos para o 

desenvolvimento eram disputados em torno da maior aproximação ou distanciamento das 

relações com estes países. Ao formalizar o conceito de cooperação técnica entre países em 

desenvolvimento, promove-se uma definição mais palpável dos caminhos para a promoção do 

desenvolvimento a partir do Sul. O desenvolvimento é tratado como algo realizável, não 
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apenas através das concessões acordadas pelo Norte, mas também pela colaboração e 

solidariedade entre países do Sul. Desvia-se o foco original da aproximação Sul-Sul, enquanto 

potencialmente conflitiva com o Norte, e traduz-se esta aproximação em termos técnicos. 

Por fim, o formato da cooperação técnica, enquanto tradução possível da 

aproximação Sul-Sul, confere uma perspectiva mais restrita ao grande grupo de “países em 

desenvolvimento”. A leitura, condução e avaliação da cooperação técnica costuma ser 

pontual, direcionada a cada projeto21. Além disso, as relações estabelecidas passam a ser 

acordadas em bases bilaterais, triangulares ou regionais mais estreitas, uma vez que a 

cooperação é realizada caso a caso, por meio de projetos doadores e receptores específicos. A 

aproximação Sul-Sul passa a ser sujeita à avaliação e quantificação, de acordo com o número 

e sucesso de projetos, no caminho da promoção do desenvolvimento. 

Os três pontos levantados acima indicam uma retomada da aproximação entre 

países do Sul, mas sob novas bases, o que ressalta a importância de reconhecer o papel das 

formalizações nas práticas sociais e políticas. As definições, concepções e imaginações, de 

acordo com a perspectiva construtivista, tem uma importância crucial na conformação da 

materialidade, na definição de escolhas e na perseguição de políticas. As agências 

multilaterais foram fundamentais na formulação das bases da CTPD, que influenciaram as 

trajetórias percorridas pela aproximação entre países do Sul estabelecidas a partir de então. 

É importante frisar, ao longo deste processo, o papel preponderante das 

significações e definições do desenvolvimento, como apontado por Rist (2010) e Escobar 

(1995). Enquanto conceito historicamente e culturalmente situado, o desenvolvimento traz 

consigo uma carga importante de valores, normas e perspectivas sobre a organização política 

internacional, que se reverbera e confere sustentação e legitimidade às ações de cooperação 

internacional. Entretanto, ao longo da evolução da CTPD –e da CID, de maneira geral-, a 

concepção de desenvolvimento vai, paulatinamente, perdendo sua associação original com a 

provisão de conhecimentos, capacidades e investimentos pelos países mais ricos. Rompe-se, 

assim, a firme dependência da concepção de desenvolvimento com vultuosos investimentos, 

                                                 
21 Esta conclusão foi obtida a partir do funcionamento dos processos de avaliação de projetos em agências 
promotoras da cooperação internacional. Via de regra, os projetos são estabelecidos individualmente, com 
recursos e equipe própria, negociados caso a caso, e avaliados ao final de acordo com as a obtenção ou não dos 
objetivos estipulados e eventuais imprevistos. Isso ocorre mesmo quando os projetos integram um programa 
mais amplo de cooperação, orientado a determinadas áreas ou objetivos gerais. A avaliação gera um corpo de 
experiências que baliza novos projetos e objetivos da cooperação futura. Esse padrão é claramente identificado e 
disponibilizado nos documentos públicos de agências do Sistema ONU, tanto em referência aos projetos 
individuais quanto em relação ao balanço das experiências e da cooperação como um todo. 
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grandes projetos e expertises detidas apenas pelos países ricos e avançados. Há uma crescente 

associação do desenvolvimento a iniciativas de baixo custo, empreendidas a partir do 

aprendizado e troca de experiências, pautadas na crescente participação e treinamento de 

recursos humanos e diminuição dos investimentos financeiros, promovida por agências que 

reformulam as normas da CID e pelas próprias práticas e direcionamentos dos países que 

promovem a CTPD. 

2.4 PANORAMA DA COOPERAÇÃO INTERNACIONAL PARA O 

DESENVOLVIMENTO CONTEMPORÂNEA 

No início do século XXI, a cooperação internacional para o desenvolvimento se 

caracterizou por uma maior diversidade de atores, com crescente participação de organizações 

não estatais22. Em 2005, foi aprovada a Declaração de Paris sobre a eficácia da ajuda ao 

desenvolvimento, estabelecendo as questões mais prementes da CID no início do século. 

Dentre os pontos assinalados, apontou-se para a relevância dos princípios de apropriação das 

ações pelos países receptores, alinhamento entre as estratégias de doadores e receptores, 

harmonização da ações entre doadores, gestão por resultados e responsabilidade mútua pelos 

resultados, como processos de gestão fundamentais para a maior eficácia na promoção do 

desenvolvimento (OCDE, 2005). 

Algumas iniciativas apontam para uma retomada na promoção da CTPD, em 

continuidade ao projeto de Buenos Aires, articuladas principalmente no âmbito das Nações 

Unidas. Neste universo, promove-se também o modelo de cooperação triangulada, em que a 

cooperação é empreendida por três atores: uma parte receptora do projeto, um país em 

desenvolvimento que coordena e implementa o projeto, e uma terceira parte – que pode ser 

um país desenvolvido ou uma agência de cooperação internacional – que fornece recursos 

financeiros e/ou auxílio e expertise na condução da cooperação pelo país implementador. 

Como se verá na análise da cooperação internacional em saúde, o modelo triangulado exerce 

um destacado papel na cooperação brasileira contemporânea. 

No âmbito do esforço de retomada e promoção da Cooperação Sul-Sul, o 

Conselho Econômico e Social das Nações Unidas (ECOSOC) descreve esta modalidade como 
                                                 

22 Como aponta Souza (2014) diversas organizações não-governamentais possuem orçamentos de cooperação 
que excedem a assistência provida por países desenvolvidos. 
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pautada em princípios de solidariedade e cooperação mútua, que resultam de uma “história 

compartilhada de subdesenvolvimento” dos países envolvidos. Dentre as atividades 

consideradas, constam o compartilhamento de experiências, tecnologia e habilidades, acesso 

preferencial ao mercado e iniciativas de auxílio orientadas ao mercado e investimentos. 

Assim, a CTPD é apontada como mais ampla que a cooperação Norte-Sul, por envolver maior 

similaridade entre as partes e um conjunto mais amplo de possibilidades (NAÇÕES UNIDAS, 

2009). 

No contexto da CTI contemporânea, destaca-se uma maior preocupação de alguns 

atores com questões relacionadas à qualificação de suas ações. Alguns países em 

desenvolvimento reforçam a imagem de uma cooperação “horizontal”, ou seja, empreendida 

“entre partes iguais”, reforçando a ideia de similaridade entre as partes cooperantes e 

rechaçando um modelo de cooperação marcado por relações hierárquicas. Este é o caso 

brasileiro, como pode ser constatado nas narrativas oficiais sobre a cooperação. A cooperação 

é descrita como horizontal, mesmo quando os níveis de conhecimento ou de desenvolvimento 

são bastante díspares em relação ao país receptor (NAÇÕES UNIDAS, 2008; CESARINO, 

2014; FARIAS, 2014). Da mesma forma, há, de maneira geral, uma preferência pelo termo 

“cooperação” em lugar de “ajuda” ou “auxílio”.  

Outra questão envolve a multiplicidade de interesses e formatos adotados pelos 

promotores da cooperação, que não seguem uma definição comum. Cabe aos países 

executores definir os propósitos e formas que assumem suas atividades de CTPD. Este fato 

cria um verdadeiro desafio a esforços de comparação internacional das atividades, tanto 

quanto de mensuração das ações. Ademais, nem sempre há uma centralização, em âmbito 

nacional, das informações relativas à CTI prestada ou recebida, o que configura um cenário de 

informações muitas vezes incompletas e difusas (WALZ e RAMACHANDRAN, 2011; 

SOUZA, 2014). 

Há, no entanto, um consenso nos trabalhos sobre o tema de que a CTPD vem 

crescendo no início do século XXI, enquanto há uma queda na Ajuda Oficial ao 

Desenvolvimento (AOD) concedida pelos países-membros do CAD-OCDE23. Dados da 

OCDE apontam para uma tendência de redução da AOD média fornecida por seus membros, 

desde 1960 até 2014. A porcentagem de AOD em relação ao Produto Nacional Bruto (PNB), 

                                                 
23 O CAD-OCDE usa a nomenclatura “Ajuda Oficial ao Desenvolvimento” para qualificar as práticas de 
cooperação de seus países-membros. 
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que em 1960 era de 0,51%, em 1970 havia caído para 0,33%. Nos anos 1990, essa 

porcentagem chegou aos 0,21%. De 2000 a 2014, oscilou de 0,22% a 0,32%. Em 2014, 

apenas cinco países24 da OCDE ultrapassaram a meta estabelecida pela ONU, de 0,7% de 

AOD em relação ao PNB. Por outro lado, o relatório elaborado pelo Conselho Econômico e 

Social das Nações Unidas (ECOSOC) estimou, em 2006, uma contribuição da CTPD – 

despendida por países em desenvolvimento - entre US$ 9,5 bilhões e US$ 12,1 bilhões, 

representando cerca de 7,8% a 9,8% do total de fluxos de auxílio ao desenvolvimento. Os 

maiores contribuidores, em termos de recursos financeiros, foram China, Índia, Arábia 

Saudita e Venezuela (NAÇÕES UNIDAS, 2009). 

As análises apontam que o destino principal da CTPD são países do continente 

africano, especialmente os ricos em recursos naturais, como Angola, Sudão e Nigéria, que 

recebem grande parte dos recursos chineses e indianos. O modelo predominante de 

cooperação nestes destinos consiste em projetos de financiamento à infra-estrutura (WALZ e 

RAMACHANDRAN, 2011; MAWDSLEY, 2012). 

2.5. PANORAMA DA COOPERAÇÃO INTERNACIONAL PARA O 

DESENVOLVIMENTO BRASILEIRA 

 A participação brasileira na CTPD tem despertado crescente atenção devido a 

seu recente fortalecimento. As ações de cooperação internacional brasileiras encontram-se 

formalmente centradas sob a estrutura e o acompanhamento da Agência Brasileira de 

Cooperação (ABC/MRE) desde 1987, quando este órgão foi criado. A ABC/MRE é 

subordinada ao Ministério de Relações Exteriores (MRE); neste sentido, sua criação remeteu 

a CID brasileira, recebida ou prestada, às responsabilidades deste Ministério. Anteriormente, 

as ações de CID, predominantemente recebidas, eram subordinadas ao Ministério do 

Planejamento. 

A ABC/MRE é apontada como órgão responsável pela coordenação da 

cooperação técnica, prestada ou recebida pelo país, centralizando informações e prestando 

suporte à sua realização quando empreendida por outro órgão nacional. No entanto, na 

                                                 
24 Os países que investiram mais de 0,7% do PNB em AOD foram Reino Unido, Dinamarca, Noruega, 
Luxemburgo e Suécia. 
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prática, nem todas as ações de CID empreendidas no país são reportadas à ABC/MRE25. A 

despeito das relações internacionais e política externa serem tradicionalmente consideradas 

competência exclusiva do Ministério das Relações Exteriores, identifica-se uma mudança 

contínua e bastante marcada no que concerne relações, projetos e temas internacionais e seu 

efetivo trato por outras esferas da política pública. Há, cada vez mais, um peso essencial do 

componente internacional ou global dos temas quotidianos na política pública. E a 

coordenação de ações que ocorrem de maneira independente do MRE se intensifica pela 

emergência de assessorias e secretarias orientadas à cooperação internacional no âmbito de 

diversas instituições, que muitas vezes coordenam a cooperação internacional seguindo 

orientações e diretrizes próprias. 

Apesar da estrutura criada em 1987 e do movimento internacional para promover 

a cooperação Sul-Sul, é no início do século XXI que se reconhece um maior protagonismo 

brasileiro na promoção da CTPD. Seu fortalecimento é algumas vezes atribuído à mudança de 

governo, com o início da presidência de Luís Inácio Lula da Silva em 2003, fomentado pela 

própria figura do presidente e orientado pelos ideais de seu partido (CABRAL e 

WEINSTOCK, 2010; SCHLÄGER, 2007; LEITE, SUYAMA, et al., 2014). 

A tabela abaixo, com dados reunidos pelo relatório da OCDE, compara os gastos 

nacionais brasileiros com o de outros países do BRICS, no ano de 2010: 

 

Tabela 2-1Gastos com CID em milhões de US$, no ano de 2010 

País Montante gasto com CID 

Brasil 499.7 

África do Sul 134.7 

China 2011.2 

Índia 640.2 

Fonte: (OCDE, 2014) 

 

                                                 
25 Reconhecido nas entrevistas realizadas e pela literatura sobre CTI brasileira em geral. 



48 

 
 

Com um montante bastante inferior à China, e intermediário em relação à Índia e 

África do Sul, é possível descrever o Brasil como um país intermediário no âmbito das ações 

de cooperação empreendidas pelos países do BRICS.  

Um elemento característico da cooperação internacional brasileira, 

costumeiramente apontado em entrevistas e trabalhos sobre o tema, consiste no relativo baixo 

custo financeiro das atividades em relação à cooperação de outros países, e sua maior 

dependência de recursos humanos empregados em órgãos públicos nacionais. O formato da 

cooperação brasileira é fortemente pautado no envolvimento de servidores público, 

notadamente funcionários de agências púbicas de pesquisa, como a Fiocruz e a Embrapa, mas 

também de órgãos públicos envolvidos com a cooperação26. Os recursos financeiros alocados 

em projetos de cooperação técnica se destinam prioritariamente ao custeio de materiais, 

serviços e envio de experts, incluindo o pagamento de passagens e diárias, mas não 

contemplam itens considerados mais caros da CID, como a contratação de consultores de 

cooperação. Assim, há que se considerar que parte considerável da cooperação técnica 

envolve recursos intangíveis, que não são computáveis pelos levantamentos e relatórios 

(FARIAS, 2014; CESARINO, 2014 e entrevistas realizadas). 

Além disso, identifica-se uma narrativa comum aos discursos da CTPD brasileira 

de que o histórico do país enquanto PED que evoluiu em alguns importantes aspectos no 

caminho do desenvolvimento, tanto quanto sua experiência como receptor da CID, permitiram 

o acúmulo de importantes conhecimentos e experiências sobre os entraves e ineficiências dos 

processos de transferência tecnológica e de CTI. Neste sentido, o Brasil deteria 

conhecimentos tácitos sobre os processos de desenvolvimento em diversas áreas que 

poderiam ser compartilhados na proposição de modelos de CTPD mais adequados à 

promoção efetiva do desenvolvimento nos contextos atendidos, com a formulação de 

formatos e projetos mais adequados à realidade de “subdesenvolvimento” dos países que 

recebem a cooperação (BARBOZA, 2014 e narrativas oficiais, além de entrevistas). 

                                                 
26O envolvimento de institutos de pesquisa públicos na realização da CID não é exclusividade do caso brasileiro, 
podendo ser encontrado nas iniciativas de outros países. Não é, tampouco, um modelo difundido entre os ditos 
“doadores tradicionais”.  Em geral, as ações de cooperação são empreendidas por organismos especificamente 
voltados à promoção da cooperação internacional, e são conduzidos por especialistas contratados como 
consultores de desenvolvimento, como atesta Rottenburg (2009). A orientação e estratégias de desenvolvimento 
dos projetos financiados ou perseguidos são definidas pelas instituições especificamente voltadas para a 
cooperação internacional.  
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A difusão das atividades entre variadas estruturas e a falta de uma centralização 

sistemática de suas informações, no entanto, tem dificultado os esforços de quantificação da 

cooperação técnica brasileira. Apenas recentemente houve um esforço oficial de compilação e 

análise dos dados, com a publicação de dois relatórios lançado pela ABC/MRE junto ao 

Instituto de Pesquisas Econômicas Avançadas (IPEA): em relação às ações no período 2005 a 

2009 (IPEA, ABC, 2010); e para o ano 2010 (IPEA, ABC, 2013). Além destes dois 

levantamentos, Puente (2010) reuniu e analisou o máximo de informações disponíveis sobre 

projetos CID desempenhadas pelo Brasil no período entre 1995 e 200527. 

Com base nestes três documentos, é possível traçar algumas tendências da 

cooperação para o desenvolvimento brasileira. Dados de Puente que cobrem grande parte do 

período de presidência de Fernando Henrique Cardoso (1994-2002) e do primeiro mandato de 

Luís Inácio Lula da Silva (2003-2006), atestam um crescimento bastante expressivo no 

número de projetos e atividades de cooperação já sob o governo de Fernando Henrique 

Cardoso, e que se estabiliza nos primeiros dois anos do governo de Lula da Silva, como atesta 

o gráfico a seguir (Figura 2.1). 

                                                 
27 Puente desenvolveu a coleta de dados de ações entre 1995-2005, constituindo um banco de dados até então 
inexistente no âmbito da documentação da ABC. Para tanto, serviu-se de diversos documentos, como relatórios 
de atividades, planos anuais de trabalho, pastas de projetos, entre outros. 
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Figura 2-1 - Evolução anual do número de Projetos e Atividades de CTPD 
(1995-2005) 28 

 

Fonte: Elaboração própria, a partir de Puente (2010) 

 As ações compiladas pelo autor29 estiveram concentradas na África, América 

Central, Caribe e América do Sul. O total de recursos empregado nas atividades foi de R$ 

12.743.149,00, sendo 52% direcionados à África30. 

No período posterior a 2005, obtêm-se outras fontes de dados, como os Relatórios 

produzidos pelo IPEA e outros estudos de cooperação realizados, por trabalhos acadêmicos e 

instituições de pesquisa (CABRAL e WEINSTOCK, 2010; LEITE, SUYAMA, et al., 2014; 

ABREU, 2013; BRASIL, MINISTÉRIO DE RELAÇÕES EXTERIORES, 2007). Com base 

nestes documentos, é possível perceber que o crescimento da CID foi mais marcante no 

período posterior a 2006, último ano do primeiro governo de Luís Inácio Lula da Silva.  

                                                 
28 Banco de dados elaborado por Puente (2010) 
29 O banco de dados montado pelo autor contemplou apenas ações de cooperação bilaterais. Os dados não 
incluem eventuais ações multilaterais. O autor também atesta que o Banco de Dados não contempla a totalidade 
de projetos empreendidos pelo Brasil. 
30 Esse valor relativamente grande de recursos à África é explicado, em boa parte, pelo maior custo operacional 
quando comparado ao desenvolvimento de atividades nas Américas.  Influem no custo as despesas de transportes 
e diárias, que representam cerca de 40 a 65% dos custos totais da ABC com a CTPD, segundo estimativas do 
autor. 
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A partir de análise baseada nos recursos próprios da ABC/MRE destinados à 

cooperação, Cabral e Weinstock (2010) identificaram um aumento considerável, partindo de 

R$19 milhões em 2006 para R$ 52 milhões em 2010. Entre 2003 a 2010, prevaleceram 

iniciativas nas áreas de agricultura e saúde, muitas delas realizadas em colaboração com 

instituições de pesquisa nacionais (com destaque para a Embrapa e Fiocruz31), representando 

respectivamente 22,6% e 16,6% do total dos projetos (CABRAL e WEINSTOCK, 2010). Os 

dados levantados pelos autores também apontam para um crescimento nos projetos de 

cooperação iniciados a cada ano no país, expressos no gráfico a seguir32 (Figura 2.2): 

 

Figura 2-2 - Número de projetos de cooperação iniciados em cada ano33 

 

Fonte: (CABRAL e WEINSTOCK, 2010). 

Os relatórios da ABC/MRE junto ao IPEA apontam para um incremento 

considerável dos recursos totais destinados à cooperação para o desenvolvimento, incluindo 

recursos não oriundos da ABC/MRE. A Cooperação para o Desenvolvimento, de acordo com 

o relatório, contempla as seguintes categorias: cooperação técnica; científica e tecnológica; 

contribuições a organizações internacionais e bancos regionais; bolsas de estudo para 

estrangeiros e assistência humanitária e operações de paz.  

                                                 
31 Fiocruz (Fundação Oswaldo Cruz) e Embrapa (Empresa Brasileira de Pesquisa Agropecuária) 
 
33 Banco de dados da ABC/MRE 
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Entre 2009 e 2010, os recursos da CID quase dobraram, passando de R$ 

849.829.123,00 para R$ 1.625.141.180,00, em uma variação de 91,2%. Os recursos se 

dividiram da seguinte maneira (Tabela 2.3):  

 

Tabela 2-2 - - Alocação dos recursos da CID brasileira de acordo com 
categorias (2009-2010) 

Valor (R$)

Proporção 

do total 

(%)

Valor (R$)

Proporção 

do total 

(%)

Variação no 

período 2009-

2010 (%)

Cooperação técnica 97.744.760 11,5 101.676.174 6,3 4

Cooperação educacional 44.473.907 5,2 62.557.615 3,8 40,7

Cooperação científica e 

tecnológica - - 42.255.987 2,6 -

Cooperação humanitária 87.042.331 10,2 285.225.985 17,6 227,7

Operações de manutenção de 

paz 125.409.000 14,8 585.063.470 36 366,5

Gastos com organismos 

internacionais 495.159.128 58,3 548.361.950 33,7 10,7

2009 2010

Fonte: IPEA, ABC, 2013 

 

Em 2010, aproximadamente 70% do total de recursos consistiram em contribuição 

para organismos internacionais e operações de manutenção de paz. Apenas 6,3% do montante 

total (R$ 101.676.174,00) foram destinados à cooperação técnica internacional34. No tocante 

ao direcionamento da cooperação, dados do relatório relativo ao ano 2010 apontam que 

grande parte dos recursos foram destinados ao Haiti, Comunidade de Países de Língua 

Portuguesa (CPLP) e países da América Latina. Dentre os países que receberam mais de R$ 

1.000.000,00 figuram, em primeiro lugar, Haiti (R$9.953.934,00), seguido de 18 países, 

dentre os quais destacam-se os países da CPLP: São Tomé e Príncipe (R$ 5.160.787,00); 

Moçambique (R$ 5.093.786,00); Cabo Verde (R$2.976.507,00); Timor Leste (R$ 

2.911.236,00); Guiné-Bissau (R$ 2.762.667,00) e Angola (R$ 1.237.285,00) (IPEA, ABC, 

2013). 

                                                 
34 Vale ressaltar que a caracterização de cooperação técnica pelo Relatório do IPEA e ABC não condiz com 
definições de CTPD fornecidas por outros órgãos. Por exemplo, a definição de CTPD do ECOSOC permite 
incluir projetos de cooperação técnica, educacional e científica e tecnológica, que são separadas neste relatório 
em diferentes categorias. 
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Especificamente em relação à cooperação técnica, constatou-se um aumento 

contínuo e expressivo no período 2005 a 2010, mas o peso que a cooperação técnica 

representou em relação ao total da CID foi bastante variável. O gráfico a seguir mostra essa 

evolução (Figura 2.3). 

 

Tabela 2-3 - Gastos com a cooperação técnica internacional (2005-2010) 

 

Fonte: elaboração própria a partir de (IPEA, ABC, 2013). 

 

No que concerne à cooperação técnica, o Brasil atua em diversas áreas, com 

destaque para saúde, agricultura, educação profissional, recursos hídricos, administração 

pública e energia. A cooperação costuma ser estabelecida a partir de demandas de países em 

desenvolvimento; em seguida a ABC estabelece parcerias com instituições técnicas nacionais, 

que serão responsáveis pela gestão e execução do programa de cooperação (ABC, 2014; 

RENZIO, GOMES, et al., 2013). 
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2.5.1. Cooperação técnica brasileira em saúde 

A área da saúde se destaca nos discursos e análises oficiais como um dos pontos 

de maior potencial para a cooperação técnica brasileira (IPEA, ABC, 2013). A saúde também 

configura um campo propício para uma maior projeção do país em foros internacionais 

multilaterais, que definem diretrizes e debatem caminhos para a governança da saúde em 

escala global. 

Vários exemplos atestam para uma presença ativa do país em temas de saúde na 

arena global. O Brasil tem ocupado posições de destaque em organismos multilaterais em 

saúde, como a Organização Mundial da Saúde (OMS) e Opas. O país também tem um 

importante histórico de ações em saúde que obtiveram reconhecimento internacional, como é 

o caso das negociações envolvendo o direito de quebra de patentes para a produção de 

medicamentos genéricos e sua política de atendimento em AIDS/HIV (DA SILVA, 2005). 

Destaca-se, ainda, a participação influente na elaboração da Convenção-Marco para o 

Controle do Tabaco; a Declaração de Doha e o recente grupo de trabalho intergovernamental 

sobre saúde pública, inovação e propriedade intelectual no âmbito da OMS (BUSS e 

FERREIRA, 2015). 

Alguns trabalhos recentes apontam para uma centralidade conferida ao tema da 

saúde na política externa brasileira. É o caso do trabalho dos diplomatas Ernesto Rubarth 

(1999) e Santiago Alcázar (2005) e, mais recentemente, da dissertação de Mestrado de Tayná 

Marques Barbosa (2014) e da Tese doutoral de Miriam Faid (2013). Estes trabalhos 

apresentam uma série de iniciativas da política externa brasileira desde os finais do século XX 

(década de 1990) que conformaram uma verdadeira “diplomacia da saúde” empreendida pelo 

país, e em muito consolidada sobre avanços inter-setoriais, na medida em que temas de saúde 

no cenário internacional foram abordados a partir de disputas e negociações em outras áreas – 

como foi o caso da disputa na Organização Mundial de Comércio sobre a quebra de patentes 

pelos países em desenvolvimento, encampada pelo Brasil (PIRES-ALVES, PAIVA e 

SANTANA, 2012). 

A ação brasileira na promoção de uma “diplomacia da saúde” responde, em parte, 

a um movimento global que tem elevado a área da saúde a uma condição de centralidade na 

política internacional contemporânea. Uma crescente literatura tem se debruçado sobre essa 

tendência, e cunhou o termo “saúde global” para fazer referência a uma perspectiva da saúde 
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em escala transnacional, que afetam de maneira significativa o cenário internacional 

contemporâneo, com repercussões nas esferas políticas, econômicas e sociais. Saúde global 

conforma uma compreensão de que a saúde deva ser pensada em relação às dinâmicas da 

globalização, reconhecendo que esta área é profundamente afetada por essas dinâmicas – nos 

fluxos cada vez mais interligados de comércio, pessoas, conhecimentos e práticas – e as 

afetam de maneira contundente (FIDLER, 1997; LEE, 2001). A política de saúde global foi 

definida por Kickbush (1999) como inter-setorial, devendo ser articulada com outras áreas de 

políticas, tais quais comércio, propriedade intelectual, segurança alimentar, entre outras. 

Ainda segundo Kickbush e outros (2007), a diplomacia da saúde emerge neste contexto para 

lidar com questões que transcendem as fronteiras nacionais e induzem a uma coordenação 

mais estreita entre as autoridades nacionais dos setores de saúde e de relações internacionais 

(KICKBUSCH, 1999; KICKBUSCH, SILBERSCHMIDT e BUSS, 2007). 

 No que se refere às relações Norte-Sul no âmbito da saúde global, um dos 

principais problemas que se apresentam é a falta de interesse de laboratórios e centros de 

pesquisa mais ricos e capacitados em pesquisar doenças típicas do mundo em 

desenvolvimento. Ao mesmo tempo, aponta-se para um crescimento da biomedicalização e 

genetização como novas estratégias de inovação em saúde, potencialmente mais lucrativas. 

Neste contexto, a cooperação Sul-Sul se apresenta como um caminho alternativo para a 

difusão de práticas de saúde no mundo em desenvolvimento, especialmente nos casos de 

doenças ou questões de saúde negligenciadas e que são similares a alguns contextos em 

desenvolvimento. Há um entendimento de que a saúde apresenta desafios comuns aos países 

em desenvolvimento, que incluem dificuldade de acesso à saúde pública, falta de atendimento 

profissional e medicamentos, e grande incidência de doenças contagiosas. Assim, os fluxos de 

conhecimento e de “boas práticas” ganham importância para lidar com as questões de saúde 

em regiões menos capacitadas e mais atingidas por epidemias, sobrepondo-se a soluções 

consideradas demasiadamente caras ou complexas, que necessitam de grande aparato 

científico e tecnológico. As iniciativas de cooperação internacional são apontadas como uma 

das principais soluções, na medida em que permitiriam compartilhar conhecimentos e 

capacidades entre os países, mas suscitam uma série de questões referentes aos interesses, 
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eficácia, ética e formas de deslocamento da ciência no cenário internacional, entre outros 

aspectos ligados ao intercâmbio de conhecimentos e políticas entre países35. 

O potencial brasileiro em contribuir com outros países em desenvolvimento nesta 

área é em grande medida atribuído ao Sistema Único de Saúde (SUS), característico do 

modelo de administração púbica em saúde nacional. Este sistema, implementado a partir da 

CF de 1988, gerou um corpo de aprendizado nacional sobre o fornecimento de políticas de 

acesso universal à saúde, e obteve resultados satisfatórios em diversas subáreas da saúde, 

como é o caso do tratamento do HIV/AIDS, das campanhas de vacinação nacional, entre 

outros. Esse desenvolvimento nacional em áreas da saúde teria alçado o Brasil como modelo 

de gestão em saúde pública para contextos em desenvolvimento, mesmo considerando-se as 

dificuldades enfrentadas pela gestão e o acesso à saúde no panorama nacional.  

Neste sentido, modalidades de cooperação correntes e pouco custosas, tais como 

intercâmbio de experiências, cursos de capacitação, apoio à estruturação de serviços e 

fortalecimento institucional apresentam-se como formas promissoras de colaboração na área 

da saúde, a serem prestadas pelo país a outros PEDs. Outras formas de ação nacional são a 

doação de medicamentos e insumos de saúde e, excepcionalmente, construções e doações de 

equipamentos e insumos de saúde, em casos pós-terremoto como Haiti, Gana e Moçambique 

(IPEA, ABC, 2013). 

A atuação brasileira em saúde se vale de conhecimentos em saúde detidos pelo 

país, incorporados em suas instituições de pesquisa e funcionários, que são difundidos por 

meio dos projetos de cooperação, colocados em prática pelos próprios funcionários públicos, 

geralmente vinculados aos institutos e órgãos de governo nacionais. No âmbito das iniciativas 

em saúde, diversos órgãos públicos encontram-se envolvidos, com destaque para a Fundação 

Oswaldo Cruz (Fiocruz), fundação pública de pesquisa vinculada ao Ministério da Saúde, 

com uma missão diversificada, que inclui ensino, pesquisa, produção e desenvolvimento 

tecnológico. A Fundação também atua em conjunto com o Sistema Único de Saúde (SUS), 

realizando atendimentos de saúde em alguns centros de pesquisa, além de produzir vacinas. 

A participação da Fiocruz na intensificação de iniciativas internacionais em saúde 

contou com o estabelecimento de estruturas no exterior. Em 2008, foi inaugurado em Maputo 

um "Escritório Regional de Representação da Fiocruz para a África"; e em janeiro de 2009, 

                                                 
35 Ver, por exemplo, trabalhos relacionados a ética em saúde entre distintos contextos nacionais, avançados por 
(CRANE, 2010); (FARMER e CAMPOS, 2004); (COSTELLO e ZUMLA, 2000); (PIGG, 2013), entre outros. 
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criou-se o Centro de Relações Internacionais da Fiocruz (CRIS/Fiocruz), com a missão de 

oferecer assessoria à Presidência da Fiocruz e coordenar o Grupo Técnico de Cooperação 

Internacional da Fundação (ALMEIDA et al., 2010). 

CONSIDERAÇÕES DO CAPÍTULO 

Este capítulo apresentou a evolução da cooperação internacional para o 

desenvolvimento, considerando diferentes momentos e significações das práticas e objetivos 

deste amplo campo de ação. Apresentou um panorama da CID no cenário contemporâneo, 

com especial atenção ao caso brasileiro, analisando trabalhos que se debruçaram sobre este 

objeto e reuniram dados fundamentais para uma melhor apreciação do alcance das atividades. 

A partir da revisão de bibliografias empreendida, é possível perceber um notável incremento 

nos recursos e número de projetos de CID brasileira a partir dos anos 2000, em que a área da 

saúde recebe uma atenção especial. 

A revisão teve como objetivo caracterizar o campo da CID brasileira, dentro do 

qual se situa o objeto de estudo desta Tese: a cooperação técnica brasileira em saúde. O 

capítulo a seguir apresenta os principais conceitos teóricos que conferem embasamento à 

análise da cooperação internacional brasileira na área da saúde, junto a países em 

desenvolvimento. Os capítulos seguintes abordarão mais diretamente o tema de estudo, 

analisando a conformação histórica e negociada de CTI brasileira em saúde. 
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3. RELAÇÕES ENTRE ESTADO, CIÊNCIA E TECNOLOGIA: 
CONTRIBUIÇÕES TEÓRICAS DOS ESTUDOS SOCIAIS DE 

CIÊNCIA E TECNOLOGIA 

Este capítulo apresenta a perspectiva teórica que embasa a análise da cooperação 

internacional brasileira em saúde desenvolvida neste trabalho. A abordagem adota uma 

perspectiva construtivista da ciência e tecnologia (C&T), desenvolvida no campo dos Estudos 

Sociais de C&T, de acordo com a qual a ciência é percebida como um produto social 

contingente ao contexto em que é produzida, em uma relação de constante interpenetração 

com a sociedade, em um processo denominado de co-produção. De acordo com essa 

perspectiva, a ciência passa a ser compreendida como moldada e carregada de valores sociais 

e culturais, e carrega consigo determinadas visões de mundo à medida em que é difundida em 

distintos contextos coiais. De particular interesse, figuram os conceitos de cultura política e 

imaginários sociotécnicos, elaborados por Sheila Jasanoff e Sang-Hyun Kim para abordar as 

especificidades institucionais e culturais que orientam políticas de C&T. Apresenta-se a 

perspectiva avançada por estas autoras, que discute como as políticas baseadas em 

conhecimentos e estruturas científicas encontram-se inseridas em modelos de cognição mais 

amplos, que são imbuídos da história, cultura e organização institucional de um país. Em 

seguida, adéquam-se as perspectivas teóricas apresentadas à análise da cooperação técnica 

internacional. 

3.1. A CIÊNCIA EM SEU CONTEXTO SOCIAL 

Ciência e tecnologia adquiriram, ao longo de sua evolução, um papel fundamental 

para dar suporte às formas de organização e cognição sociais na modernidade. A centralidade 

da C&T é reconhecida por abordagens sociológicas que apontam para sua importância na 

identificação e gestão de riscos de amplo alcance em sociedades modernas (BECK, 1992; 

GIDDENS, 1991), sendo também apontada por abordagens econômicas, que identificam 

mudanças profundas nos processos de produção e inovação (MOWERY e ROSENBERG, 

2005; FREEMAN e SOETE, 2005, entre outros). Entretanto, a ciência costuma ser percebida 

como uma esfera autônoma da sociedade, impermeável a subjetividades e dinâmicas sociais 

de maneira geral. 
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A investigação da ciência como construção social ganhou força na década de 

1970, especialmente a partir da inauguração do Programa Forte de sociologia da ciência, 

proposto por David Bloor, na Universidade de Edimburgo. De acordo com este programa, a 

ciência deveria ser mais detidamente investigada por sociólogos como um tipo de 

conhecimento que se reproduz e ganha legitimidade a partir de explicações buscadas na 

sociedade, e não apenas em suas práticas internas36. A análise do conhecimento científico 

deveria ser empreendida a partir dos fatores sociais que explicam sua ampla aceitação pela 

sociedade, assim como a sociologia e antropologia já haviam feito para outras formas de 

conhecimento ao abordar sociedades não ocidentais. Para tanto, o conhecimento foi definido 

como o conjunto de crenças às quais as pessoas se atêm, e de acordo com as quais elas vivem. 

Cabe ao sociólogo do conhecimento explicar como essas crenças são tomadas como certas, 

institucionalizadas ou investidas de autoridade (BLOOR, 1976). 

A análise sociológica do conhecimento científico deveria se guiar por quatro 

princípios fundamentais: 1) abordar as causas sociais que fundamentam estados de 

conhecimento; 2) ser imparcial no estudo de crenças consideradas verdadeiras ou falsas, 

racionais ou irracionais, e que obtiveram sucesso ou falharam em se estabelecer como 

verdadeiras; 3) ser simétrica, ou fornecer o mesmo tipo de explicação ao abordar crenças 

consideradas verdadeiras ou falsas; 4) ser reflexiva, aplicando os princípios de causalidade, 

imparcialidade e simetria à própria pesquisa sociológica (BLOOR, 1976).  

Diversas análises progrediram na compreensão da ciência como um produto 

contingente à sociedade, avançando nos princípios sugeridos pelo Programa Forte. De 

maneira geral, os trabalhos do campo reconheceram a ciência como um produto social, imerso 

em dinâmicas, interesses e estratégias. O campo científico passou a ser reconhecido como um 

espaço intensamente politizado (JASANOFF, 1994; HESS, 1997; FRICKEL e MOORE, 

2006).  

Vários trabalhos insistiram no fato de que inexistem formas de cognição 

aculturais: todo modelo de pensamento é embasado em estruturas sociais amplas, que 

conferem sustentação, legitimidade e inteligibilidade a determinadas interpretações do mundo 

real (BLOOR, 1976; FLECK, 1979; LATOUR, 2005; MENDELSOHN, WEINGART e 

                                                 
36 Antes das análises avançadas pelo Programa Forte, estudos sociológicos envolvendo a ciência buscavam 
compreender a evolução científica, ou suas influências e transformações na sociedade, com foco em suas práticas 
internas. Os produtos da ciência não eram percebidos como afetados pela sociedade, muito embora se 
reconhecesse que a sociedade podia afetar a capacidade de estabilidade científica. 
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WHITELY, 1977). Bruno Latour argumentou que a ciência constitui um modelo 

profundamente associado à modernidade, e representa uma base de sustentação a este modelo 

social. Para o autor, a modernidade é fundada sobre uma divisão binária fundamental e que é 

continuamente reafirmada: a distinção – que Latour denomina “constitucional” - entre 

natureza e cultura. A co-evolução entre ciência e sociedade moderna teria sido, de acordo com 

o autor, empreendida em torno desta distinção, segundo a qual a ciência seria capaz de 

interpretar a natureza de maneira objetiva, sem influências de origem social; enquanto os 

aspectos subjetivos eram relegados ao campo cultural, sendo resolvido por esferas sociais e 

políticas. A separação entre distintas esferas, nas quais se embasa o pensamento moderno, 

resultaria de longos processos de “purificação” empreendidos pela prática científica, 

trançando fronteiras entre análises objetivas, neutras e fieis da realidade (natureza) e o que 

seriam interpretações subjetivas, afetadas por elementos culturais (LATOUR, 1993). 

Não obstante, como aponta o autor, o mundo real é constituído de híbridos, e em 

diversas ocasiões, os humanos se defrontam com questões que não são resolvidas por uma ou 

outra esfera,rompendo com as formas tradicionais de separação entre ciência e política e 

apresentando desafios aos quais o pensamento binário se mostra inadequado. Todas as 

distinções e divisões binárias que marcam o pensamento moderno, assim como o método de 

investigação científica, são construções sociais típicas do pensamento e organização da 

modernidade, mas a realidade é marcada pela constante interferência entre essas 

classificações (LATOUR, 1993)37. 

A compreensão da realidade social e material como híbrida encontra respaldo em 

diversas perspectivas analíticas construtivistas.Outros trabalhos demonstraram que a distinção 

entre as esferas da ciência e da política é socialmente determinada, mantida e reproduzida 

com base em entendimentos e negociações das fronteiras que separam “o campo científico” 

de outros campos - “não-científicos”. Gieryn apresentou o conceito de trabalho de fronteiras 

(boundary work), que consiste na reprodução de fronteiras entre campos e práticas 

consideradas científicas e não-científicas, empreendidas pelos atores sociais que compõem e 

buscam delimitar seu campo de ação. Este trabalho é essencialmente político, consistindo em 

                                                 
37 É importante apontar que esta perspectiva é bastante trabalhada no âmbito da Teoria Ator-Rede, desenvolvida 
por Latour e outros atores em distintos trabalhos. Esta teoria entende que as associações tecidas em torno de 
artefatos tecnológicos tem um papel fundamental na conformação de novas organizações na sociedade. Ao 
compreender que artefatos congregam um funcionamento técnico e científico que se materializa nos arranjos 
sociais à medida que são difundidos na sociedade, esta perspectiva teórica confere aos próprios artefatos e suas 
associações (ou redes) um papel de “ator social”, com capacidade de interferir no mundo social. Esta perspectiva 
encontra críticos e adeptos em abundância, mas não será abordada neste trabalho. 
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práticas de negociação, persuasão e exclusão, no esforço de traçar e fixar fronteiras e 

delimitar seu campo. No entanto, essas fronteiras são eventualmente contestadas e submetidas 

a renegociações (GIERYN, 1983). 

As inter-relações entre ciência e política também foram analisadas por Jasanoff 

(1990) e Hilgartner (2000), ao explorarem o uso da ciência em instituições políticas 

contemporâneas. Os autores apontaram que o processo decisório com base em 

aconselhamento científico e de especialistas é objeto de constantes negociações e permeado 

por escolhas estratégias dos atores, relacionadas em parte, ao formato ou funcionamento das 

instituições políticas.  

O reconhecimento de negociações em processos ditos ‘científicos’, objetivos e 

conduzidos de acordo com um ethos próprio à ciência38, reafirma que a separação entre 

ciência e política é construída a partir de fronteiras porosas, pelas quais perpassam interesses e 

negociações diversos. A ciência é percebida como um modelo de cognição socialmente 

construído, sujeito a constantes disputas, internas e externas, para se estabelecer como 

verdadeiro (SHAPIN e SCHAFFER, 1985; COLLINS, 1985; COLLINS, 1975). Para além da 

ciência, outros trabalhos também apontaram para a construção social das tecnologias e 

técnicas, revelando aspectos sociológicos imbuídos na produção e reprodução de artefatos e 

sistemas tecnológicos. 

Ao retraçar muito brevemente esses trabalhos, é possível identificar no campo dos 

Estudos Sociais de C&T um espaço propício para o desenvolvimento de abordagens que 

conferem um olhar para as dinâmicas de poder na ciência, tanto internas ao campo científico, 

quanto em sua relação com a sociedade de maneira mais ampla.  

3.1.1. O idioma da co-produção 

Ao desconstruir a caixa-preta da C&T e perceber a porosidade de suas fronteiras 

em relação às dinâmicas e interesses sociais, as análises sociológicas da C&T reforçaram uma 

perspectiva de co-produção, que considera que conhecimento e sociedade são mutuamente 

afetados em sua produção, reprodução, consolidação e adaptação a diferentes contextos. De 

                                                 
38 Robert Merthon, considerado um dos fundadores da sociologia da ciência, estabeleceu princípios orientadores 
de um ethos científico, que guiariam e orientariam o trabalho científico. Sua análise não reconhecia a existência 
de interesses individuais, mas proclamava a ciência como uma esfera de busca pelo conhecimento em respeito 
aos princípios da ciência. 



62 

 
 

acordo com Jasanoff (2004), co-produção implica em reconhecer que as formas com as quais 

as sociedades conhecem, apreendem e representam a realidade – seja ela natural, material ou 

social – são indissociáveis das formas pelas quais escolhem viver na mesma. O conhecimento 

predominante nas sociedades, ao mesmo tempo em que conforma, também é conformado por 

elementos sociais, tais como práticas, identidades, normas, convenções, discursos e 

instituições. Da mesma forma que a sociedade não funciona sem o conhecimento, este não 

pode existir sem o suporte social apropriado (JASANOFF, 2004).  

Na perspectiva co-producionista, promove-se uma desconstrução tanto das 

categorias científicas como sociais clássicas: instituições políticas e sociais, o Estado, normas 

e culturas. Além disso, reforça-se a importância de considerar a dimensão material nestes 

processos, ao observar que a realidade material também influencia escolhas, cognições e 

interesses sociais. Desta maneira, o processo de co-produção deve ser percebido em várias 

dimensões: institucional, normativa, cognitiva e material. Esta perspectiva requer o abandono 

de análises deterministas, sejam elas de ordem social ou tecnológica, na compreensão das 

relações entre conhecimento e sociedade39 (JASANOFF, 2004 e 2007). 

A perspectiva da co-produção, da forma como descrita por Jasanoff, reforça o 

aspecto da escolha social e coletiva acerca dos ordenamentos desejáveis. A cognição é 

remetida à escala da coletividade que, na modernidade, tem sua representação na figura do 

Estado. Assim, o Estado consiste em uma unidade recorrente de análise da autora, e é tomado 

como estrutura social, que reflete padrões culturais e cognitivos de sua comunidade 

(JASANOFF, 2003, 2004 e 2007)40. 

De outro modo, a co-produção também implica na compreensão de como os 

empreendimentos sociais se conformam, ajustam, reproduzem ou colapsam. Esta perspectiva 

                                                 
39 Essa ressalva revela-se importante na medida em que, como aponta Jasanoff, na evolução dos estudos 
construtivistas da ciência e tecnologia, houve uma tendência de privilegiar percepções em que a sociedade 
determina os produtos científicos e tecnológicos. Ressalta-se, assim, a importância de uma abordagem simétrica, 
que considere os diversos ordenamentos sociais como produto da cognição cientifica, assim como o movimento 
contrário. 
40 O Estado é uma unidade de análise recorrente nas obras da autora. As relações entre ciência e Estado se 
apresentam em seus trabalhos de 1994, 2007, 2009. Entretanto, na elaboração de sua teoria, a autora recorre a 
conceitos de análises culturais, de onde seu foco na coletividade. Os estudos de Jasanoff se voltam a um grupo 
restrito de países, que a autora denomina como “democracias ocidentais avançadas”; sua análise, na maioria dos 
casos, se volta ao funcionamento das instituições estatais. Assim, a autora não extrapola suas conclusões a todos 
os países, nem afirma que inexistam divergências culturais no âmbito dos Estados. Sua preocupação analítica, 
nos trabalhos citados, é direcionada a compreender como instituições estatais representam formatos 
compartilhados de cognição; como suas práticas relativas a temas científicos e tecnológicos levam a resultados 
distintos e podem ser analisadas como processos de cognição e compreensão prevalecentes no contexto das 
estruturas estatais. 
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é aplicada tanto às instituições estatais, ideologias econômicas e de direito, ou mesmo a 

produção de formas de cognição a nível internacional. Assim como foi demonstrado para a 

evolução das estruturas científicas, a evolução das estruturas sociais também deve ser 

analisada como pautadas por cognições comuns, mas abertas a reconfigurações, na medida em 

que a sobrevivência das estruturas e instituições sociais depende do funcionamento 

harmonioso de variados processos com o todo (JASANOFF, 2004). 

A perspectiva social da ciência reforça, ainda, uma abordagem contingente do 

conhecimento científico, de acordo com a qual diferentes contextos sociais gerariam 

diferentes resultados científicos. Não obstante, ao longo da história da ciência, acompanhou-

se um intenso intercâmbio e difusão da ciência entre distintas localidades, reproduzindo, em 

geral, as normas, resultados e orientações do contexto original. A difusão científica e 

tecnológica é explicada por Latour como resultante de processos de translação, pelos quais as 

estruturas e práticas científicas são reproduzidas para fora dos laboratórios, seja no campo de 

aplicação ou em novos contextos. A análise latouriana reconhece um papel central dos 

agentes – humanos e não-humanos (laboratórios, artefatos, entre outros) – na reprodução da 

ciência em diferentes localidades. Neste sentido, confere-se uma atenção especial à 

conformação de amplas redes pelas quais o conhecimento científico consegue se difundir. 

Estas redes devem ser pautadas pela reprodução das práticas de isolamento e purificação da 

ciência (LATOUR, 1999; LATOUR, 2005; LATOUR, 1987). 

Enquanto Latour confere um foco na reprodução dos pressupostos científicos em 

distintos contextos sociais, a análise de Sheila Jasanoff reconhece diferentes cognições e, 

consequentemente, diferentes respostas à ciência, que resultam de uma cultura coletivamente 

compartilhada. No contexto moderno, é possível identificar culturas compartilhadas e 

gestadas no âmbito de comunidades políticas – os Estados nacionais. As culturas nacionais 

também reproduzem formas de cognição compartilhadas, imbuídas no funcionamento das 

instituições políticas, e que podem ser identificadas nas respostas institucionais conferidas a 

determinados avanços científicos (JASANOFF, 2007; JASANOFF e KIM, 2009). 

Esta análise cultural ganha importância na análise dos desenvolvimentos 

científicos contemporâneos para compreender como os Estados respondem diferentemente a 

um mesmo objeto. Afinal, se ciência e tecnologia apresentam importantes repercussões 

sociais, a forma como as sociedades percebem seu avanço em diferentes áreas – como um 

ganho potencial no desenvolvimento econômico, como um risco, como contrário às leis da 
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natureza, entre uma variedade de interpretações possíveis – determina a resposta e o desejo de 

incorporação destes avanços nas sociedades. 

3.2. UMA ABORDAGEM CULTURAL: IMAGINÁRIOS SOCIOTÉCNICOS, 

CULTURA POLÍTICA E CONSTITUCIONALISMOS 

Esta seção apresenta três conceitos centrais da perspectiva teórica desenvolvida 

por Jasanoff, que serão utilizadas para abordar a cooperação internacional brasileira em saúde. 

3.2.1. Imaginários sociotécnicos  

Jasanoff e Kim (2009) apontam que, no contexto das análises sociais sobre ciência 

e tecnologia, as relações entre ciência e Estado são pouco exploradas, muito embora os Estados 

tenham um papel fundamental no direcionamento de propósitos científicos, notadamente no que 

se refere ao funcionamento das instituições públicas de pesquisa. Para examinar essas relações, 

as autoras propõem o conceito de “imaginários sociotécnicos”, representando o conjunto de 

visões, valores e perspectivas que orientam os processos decisórios do Estado na perseguição 

de trajetórias científicas e tecnológicas. Esta perspectiva permite explicar as bases das 

variações nas políticas de ciência e tecnologia perseguidas pelos Estados (JASANOFF e KIM, 

2009). 

O conceito de imaginários sociotécnicos se baseia na perspectiva dos imaginários 

coletivos, avançadas pela sociologia. De especial atenção figuram os trabalhos de Ludwig 

Fleck (1979) e Benedict Anderson (1991) (JASANOFF, 2015). Fleck ofereceu uma 

perspectiva social para compreender as formas de cognição compartilhadas ao estudar o 

desenvolvimento histórico das narrativas explicativas sobre a sífilis. De acordo com o autor, 

as interpretações predominantes em uma sociedade para determinado fato social são ligadas a 

concepções coletivas e compartilhadas de pensamento. Neste sentido, os “coletivos de 

pensamento” consistiriam em um corpo de conhecimento compartilhado por indivíduos de 

uma sociedade, e acumulados com base em experiências precedentes, que influenciariam os 

métodos de cognição à medida que novas explicações para a doença surgissem. A cognição é 

compreendida como um processo social, e não individual, e orientados pelo estoque de 

conhecimento e formas de compreensão passadas (FLECK, 1979).  
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Benedict Anderson, por sua vez, emprega a concepção de imaginários coletivos 

para explicar o sentimento de pertencimento a uma nação –a identidade nacional -, 

compartilhado por indivíduos que nunca se encontraram ou encontrarão. O nacionalismo 

consiste em um imaginário compartilhado, gestado e reproduzido no âmbito de uma entidade 

abstrata, o Estado, e que lhe confere sua existência. Neste sentido, o autor descreve nações 

como “comunidades políticas imaginadas”. O aspecto imaginado da nação confere 

sustentação à sua organização formal, representada, na análise do autor, nas características de 

limitação e soberania: o Estado é limitado em relação a determinado espaço e sobre 

determinados indivíduos, e soberano sobre os mesmos. A ligação dos integrantes desta 

comunidade é feita através de práticas e narrativas comuns, e da reprodução ou do 

esquecimento de fatos históricos relevantes da nação (ANDERSON, 1991).  

As obras de Fleck e Anderson conferem à noção dos imaginários tanto seu aspecto 

coletivo como de identidade comunitária, relacionada ao Estado. Assim, os imaginários 

sociotécnicos também definem parte da identidade nacional, na medida em que políticas de 

ciência moldam percepções mais amplas sobre o passado, presente e futuro nacional – como é 

notado nas relações entre Estados e o desenvolvimento da tecnologia nuclear (JASANOFF e 

KIM, 2009, p. 124) 

O conceito de imaginário sociotécnico é usado para compreender a passagem da 

idealização de projetos nacionais até sua consecução na esfera das políticas públicas. Os 

imaginários, neste sentido, residem em normas, discursos e significados culturais sobre os 

quais os Estados constroem suas preferências políticas.  

“Imaginários sociotécnicos (...) associam-se ao exercício ativo do poder político 
estatal relativo à seleção de prioridades de desenvolvimento, alocação de fundos, 
investimento em infraestruturas materiais, e a aceitação ou supressão do dissenso 
político” (JASANOFF e KIM, 2009, p. 123).  

Neste sentido, servem como ferramenta de análise de como enquadramentos e 

narrativas existentes na sociedade são filtrados e reordenados na definição de escolhas 

políticas relacionadas à promoção da ciência e da tecnologia41 (JASANOFF e KIM, 2009, p. 

123). 

                                                 
41 Em seu artigo, as autoras promovem uma distinção do conceito de imaginários sociotécnicos em relação a 
outras conceituações, como narrativas, discursos, agendas políticas, entre outros. Um elemento fundamental na 
concepção dos imaginários é seu aspecto cultural, compartilhado e relacionado com trajetórias futuras. 
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Os imaginários sociotécnicos são definidos como “formas coletivamente 

imaginadas de vida e ordem sociais, refletidas no projeto e realização de empreendimentos 

científicos e/ou tecnológicos específicos a uma nação” (JASANOFF e KIM, 2009, p. 120). 

São, desta forma, um futuro imaginado por uma nação como desejado, atingível e preferível 

dentre outros futuros, que passa a ser perseguido pelas políticas científicas e tecnológicas 

nacionais. Tais "futuros imaginados" são criados e difundidos por meio de campanhas e 

discursos políticos, que fomentam determinadas concepções e visões sobre tecnologias, e 

possuem o poder de influenciar o percurso tecnológico de uma nação. 

As políticas de ciência e tecnologia são apontadas como ponto fundamental para a 

análise dos imaginários, na medida em que são justificadas por meio de narrativas acerca dos 

riscos e benefícios científicos. Ademais, são afetadas pela cultura nacional, imbuída no 

funcionamento das instituições políticas. O resultado final – as políticas e práticas em ciência 

e tecnologia adotadas por um país – seria resultante do imaginário prevalecente e da cultura 

política em diferentes contextos nacionais. 

Em um trabalho posterior – Dreamscapes of Modernity (2015) - o conceito de 

imaginários sociotécnicos deixou de ser explicitamente voltado à análise de políticas 

nacionais. Os imaginários sociotécnicos foram descritos como formas imaginadas e desejadas 

de ordenamento social, compartilhadas por uma coletividade (não necessariamente nacional), 

institucionalmente sancionadas, relacionadas às expectativas comuns sobre desdobramentos 

científicos e tecnológicos, e sobre percepções e desejos acerca de trajetórias preferíveis. Esta 

definição apontou que os imaginários podem ser originados da visão de uma parte da 

coletividade, tais como indivíduos, corporações, movimentos sociais ou sociedades 

profissionais; mas ganham tração ao longo do tempo, convertendo-se em um imaginário 

comum e central nas respostas destas coletividades. Além disso, múltiplos imaginários podem 

coexistir em uma sociedade, cabendo às formas institucionalizadas de poder – câmaras 

legislativas, cortes, mídia ou outros -destacar, na consecução de propósitos políticos, 

determinado imaginário em detrimento de outros (JASANOFF, 2015, p. 4). 

3.2.2. Cultura política 

Enquanto a abordagem dos imaginários sociotécnicos foca no aspecto imaginado, 

relativo às cognições e epistemologias compartilhadas em uma nação, em outro trabalho, 

Jasanoff aponta para o conceito de cultura política, como um aspecto mais tangível da 
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compreensão dos caminhos percorridos por projetos políticos (JASANOFF, 2007). O conceito 

de cultura política permite incorporar na análise o aspecto de reprodução institucional já 

estabilizado em distintos contextos, e mostra-se complementar à análise dos imaginários. 

Cultura política é definida como o conjunto de recursos pelos quais uma 

comunidade política faz suas escolhas coletivas, e abrange  

"os modos institucionalmente sancionados de ação (...), mas também os inúmeros 
códigos e práticas não escritos pelos quais um sistema político complementa seus 
métodos formais para garantir a prestação de contas e legitimidade nas tomadas de 
decisão políticas" (JASANOFF, 2007: 21). 

 

A concepção de cultura política42 proposta pela autora incorpora o modo de ação e 

organização institucional da política, incluindo respostas formais de governos a novas 

tecnologias e desenvolvimentos científicos, na forma de regulações, e medidas informais que 

influenciam as decisões; tais como significados atribuídos a estes avanços científicos e 

tecnológicos - considerados bons ou ruins, legítimos ou ilegítimos, adequados ou arriscados, 

de acordo com a epistemologia dominante no contexto nacional analisado. Neste sentido, 

mostra-se um recurso adicional de interesse para a análise de políticas nacionais, na medida 

em que permite inserir o aspecto institucional como parte fundamental da análise. 

Para a autora, a cultura política inclui as rotinas pelas quais o conhecimento 

coletivo é produzido e validado pelas suas comunidades, incluindo a deliberação de novos 

temas científicos, ou movimentos pelos quais a política exclui ou inclui questões ou temas do 

domínio político (JASANOFF, 2007). Pode-se, nestes sentido, apropriar-se do conceito para 

analisar caminhos percorridos pelas políticas em âmbito institucional, com o envolvimento de 

variados órgãos nacionais.  

3.2.3. Constitucionalismos 

Sob uma perspectiva co-producionista entre ciência e sociedade, reconhece-se que 

as inovações que desafiam os fundamentos de formas de ordenamentos sociais abrem espaço 

para novos processos constitucionais (JASANOFF, 2003). O termo constitucionalismo 

retoma a análise desenvolvida em Latour (1993), segundo o qual o pensamento moderno se 

                                                 
42A concepção de cultura política da autora se distingue de seu uso por trabalhos tradicionais da Ciência Política. 
Embora comparta com estes a suposição e que valores e culturas são relevantes para explicar a política, Jasanoff 
centra sua análise na identificação destas nas estruturas institucionais. 
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constitui sobre uma divisão fundamental entre natureza e cultura; e remete à compreensão de 

que a ordem social se estabelece em torno de concepções e cognições compartilhadas. À 

medida que essas concepções são colocadas em xeque por mudanças significativas no campo 

material ou cognitivo, coloca-se a necessidade de adequação das ordens vigentes 

(JASANOFF, 2003).  

Novos processos constitucionais, neste sentido, podem ser engendrados por 

inovações que desafiam as fronteiras cognitivas vigentes – como as fronteiras entre 

“natureza” e “cultura”, ou “política” e “ciência”. Abre-se espaço para que novos 

ordenamentos e cognições ganhem tração e se imponham como base do pensamento e 

organização social. Para a autora, um ponto fundamental de investigação refere-se às bases 

cognitivas e culturais que conferem sustentação às ordens sociais e sua reprodução, 

notadamente quando se analisam desenvolvimentos científicos e sociais contemporâneos, 

típicos da modernidade. No âmbito da globalização, identificam-se constitucionalismos em 

escala global, caracterizados por novas identidades, cognições, instituições e fluxos de 

práticas difundidas em uma concepção universalizante (JASANOFF, 2003).  

Ao reconhecer o crescente peso da ciência no mundo contemporâneo, e as 

contínuas inovações que apresentam desafios às constituições vigentes, a autora apresenta o 

seguinte conjunto de questões: 

“se o conhecimento científico está livremente circulando pelo mundo, quais 
as formações sociais que permitem essa transferência livre de fricções? Se 
um sistema de governança global está tomando lugar de maneira silenciosa, 
que recursos de conhecimento foram reunidos e onde estão seus centros de 
cálculo? (...) Se as políticas de conhecimento historicamente se reproduziram 
em arranjos nacionais, de acordo com regras bem estabelecidas de 
credibilidade e teste, que processos comparáveis estão emergindo em arenas 
de produção de conhecimento global?” (JASANOFF, 2003, p. 173). 

 

 

Os “centros de cálculo”, aos quais a autora faz referência, foram elaborados por 

Latour (1987) como locais que concentram as inscrições realizadas por observadores – 

cientistas, missionários, entre outros – sobre seus objetos de análise. O acúmulo destas 

inscrições – as formas como o objeto é descrito, analisado, reproduzido, inscrito no papel ou 

em outros meios de inscrição – embasa novas representações do mesmo objeto, em 

movimentos circulares: sempre há a remissão às inscrições originais, e estas são difundidas a 
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outras localidades. Os centros de cálculo, neste sentido, contribuem significativamente à 

construção e disseminação do conhecimento científico entre distintos locais e espaços. Ao 

reproduzir determinadas formas de inscrição, diminuem as fricções potenciais na difusão do 

conhecimento entre distintas formas de cognição. 

O conjunto de questões levantado por Jasanoff permite abordar a difusão de 

conhecimentos científicos no cenário internacional contemporâneo a partir dos seus elementos 

sociais estruturais, isto é, dos elementos que dão sustentação a esta aparente “universalidade” 

e ausência de fricções no deslocamento da ciência - e de seus arranjos sociais-, que caracteriza 

as trocas internacionais no contexto da globalização. 

3.3. APLICANDO OS CONCEITOS À ANÁLISE DA COOPERAÇÃO 

INTERNACIONAL 

Os conceitos avançados por Jasanoff permitem identificar três processos que são 

reproduzidos na prática da cooperação técnica internacional. De um lado, esta prática consiste 

em uma política de difusão de técnicas, tecnologias, “capacidades”43 e modelos de gestão que 

conduziriam, na perspectiva dos realizadores dos projetos de cooperação, ao desenvolvimento, 

no sentido da promoção de melhorias sociais. Esta política promove a difusão de modelos e 

perspectivas, que podem ser analisados como imaginários sociotécnicos orientados ao 

desenvolvimento, que são propagados entre diferentes países no cenário internacional. Estes 

imaginários são orientados por perspectivas de seus doadores, algumas vezes respaldadas por 

perspectivas dominantes no cenário internacional, outras vezes em conflito com estas. Um 

bom exemplo de perspectivas divergentes consiste nos formatos de cooperação levados a cabo 

por Estados Unidos e União Soviética no período da Guerra Fria, que engendravam interesses 

e prerrogativas distintas, e davam suporte a diferentes modelos de ordenamento social. Neste 

sentido, o presente trabalho aborda as iniciativas de cooperação técnica para o 

desenvolvimento como pautadas em imaginários sociotécnicos, passíveis de serem 

identificados nos formatos dos projetos e orientações gerais de sua realização. Como definem 

Jasanoff e Kim (2009), são sociotécnicos na medida em que se pautam não apenas em práticas 

                                                 
43 O termo “capacidades” ou “capacitação” é um vocabulário recorrente na história da cooperação técnica 
internacional, e transmite a ideia de transformação do ambiente que recebe a cooperação para uma melhoria 
social. 
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científicas e tecnológicas, mas, também, em entendimentos implícitos acerca de escolhas e 

visões envolvendo ciência e tecnologia no alcance de projetos sociais mais amplos. 

Um segundo processo identificado na cooperação técnica internacional consiste 

justamente em sua difusão entre distintos contextos sociais. Como aponta Latour, o processo 

de difusão de uma perspectiva criada em determinado contexto social a outros contextos 

depende do estabelecimento de centros de cálculo, ou, em outros termos, estruturas que 

centralizam determinadas inscrições, e a partir das quais tais inscrições são reproduzidas. No 

que concerne à cooperação internacional, as inscrições podem ser reconhecidas na forma de 

utilização de artefatos transferidos, ou mesmo na descrição e orientação dos projetos 

implementados pelas agências de cooperação. Em projetos de transferência tecnológica, por 

exemplo, as inscrições consistem nas instruções para o uso de determinadas tecnologias; em 

projetos voltados à implementação de modelos de gestão, as inscrições são expressas nas 

orientações acerca do modelo de gestão pretendido. Não importa, nesta etapa, identificar se as 

inscrições foram ou não seguidas adequadamente, o que definiria o sucesso ou insucesso de 

um projeto. Para os objetivos deste trabalho, basta reconhecer que existem inscrições 

definidoras dos projetos e objetivos da cooperação, que orientam a difusão de determinados 

modelos de gestão. Neste sentido, os centros de cálculo podem ser identificados nas agências 

de cooperação internacional – como se verá no caso brasileiro, no contexto das agências 

promotoras da cooperação: Organização Panamericana da Saúde (OPAS/OMS), Ministério da 

Saúde e Fiocruz. 

Sob uma perspectiva culturalista, importa compreender quais são os centros de 

cálculo que difundem uma perspectiva cientifica e tecnológica que se pretende global. Uma 

vez identificados estes centros, analisam-se os processos pelos quais determinados projetos 

sociotécnicos são difundidos a novos contextos, orientando uma perspectiva de governança 

global em saúde. A cooperação internacional, neste sentido, é percebida como um movimento 

pretensamente constitucionalista, que apresenta novos ordenamentos aos problemas de saúde 

global. 

Por fim, um terceiro processo consiste no fato da cooperação internacional em 

saúde analisada ser gestada e reproduzida a partir de instituições nacionais, imbuídas de uma 

história própria e evoluindo dentro do contexto de uma cultura política particular. Neste 

ponto, interessa adotar a conceituação de cultura política fornecida por Jasanoff, de acordo 
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com a qual processos formais e informais permitem identificar peculiaridades nas ações dos 

Estados e em suas relações com ciência e tecnologia. 

Para os objetivos deste trabalho, de acordo com os conceitos apresentados, é 

relevante compreender como se conformam os objetivos e imaginários em torno da 

cooperação internacional em saúde encampada pelo país. De particular interesse, importa 

assimilar como essa política revela uma determinada orientação do Estado em relação às suas 

capacidades científicas e tecnológicas, em um mundo crescentemente globalizado e afetado 

por mudanças de ordem científica e tecnológica. Como o Estado empreende suas estruturas de 

produção e inovação em saúde? Com base em que imaginários? 

Ao abordar essas questões, a partir dos capítulos seguintes, buscar-se-á apresentar 

a conformação da política de cooperação internacional brasileira em saúde, retomando-se a 

conformação histórica das instituições participantes (Capítulo 4), e constituição de uma 

política orientadora da cooperação (Capítulo 5) e, finalmente, as práticas empreendidas no 

âmbito da cooperação (Capítulo 6). O conjunto de elementos abordados permitirão apresentar 

o imaginário sociotécnico inscrito na política de cooperação internacional brasileira. 
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4. POLÍTICAS NACIONAIS DE SAÚDE EM PERSPECTIVA 
HISTÓRICA: A COOPERAÇÃO INTERNACIONAL EM SAÚDE NAS 

AMÉRICAS E O CASO BRASILEIRO 

A análise da evolução das políticas de saúde pública no Brasil e no continente 

americano ao longo do século XX permite observar que o envolvimento internacional foi uma 

constante. A institucionalização da política pública em saúde, com a criação de 

Departamentos nacionais e de unidades pesquisa e produção de insumos, constituiu uma 

tendência geral a diversos países do continente. Tal movimento se pautou em orientações e 

desenvolvimentos em saúde promovidos em outras regiões: em um primeiro momento, nas 

inovações científicas e ações de cooperação em saúde estabelecidas no continente europeu; 

posteriormente, nas orientações a nível regional encampadas pela Organização Pan-

Americana de Saúde (OPAS) e dos Estados Unidos. 

Este capítulo apresenta uma breve retomada da história da saúde no Brasil durante 

o século XX, período em que a área foi institucionalizada como política pública no país. Tal 

retomada pretende enfatizar as relações internacionais do período, que influenciaram 

diferentes concepções da relação entre Estado e Saúde, configurando, a um só tempo, 

identidades estatais e políticas de saúde. Ilustra-se, neste sentido, um processo de co-produção 

entre Estado e políticas nacionais Saúde, em que  imaginários sociotécnicos fundamentados 

em avanços científicos, expertise, e políticas internacionais orientaram políticas específicas 

para a área em questão. O histórico dessas políticas e imaginários, em diferentes momentos, 

mostra-se fundamental para compreender como os conceitos apresentados no capítulo anterior 

se adéquam à análise das políticas de saúde, e como ajudam a explicar a cooperação 

internacional em saúde contemporânea empreendida pelo Brasil.  

A primeira seção apresenta brevemente a institucionalização da política pública 

em saúde brasileira. Os trabalhos históricos revisados apontam para diferentes concepções de 

saúde - ou imaginários - que se mostraram predominantes para a evolução das políticas de 

saúde no país, desde a República Velha até o período de redemocratização, culminando na 

criação do Sistema Único de Saúde. Este histórico compreende a conformação do Ministério 

da Saúde.  
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A retomada da saúde pública também perpassa a conformação de duas instituições 

parceiras na cooperação internacional em saúde analisada nesta tese: a Fiocruz e a OPAS. A 

evolução destas instituições é apresentada na segunda seção deste capítulo, de modo a revelar 

como estes atores estiveram intimamente relacionados à conformação da cultura política em 

saúde brasileira. 

Ao empreender esta revisão, busca-se apontar a centralidade do tema da saúde na 

construção do Estado brasileiro. Busca-se, também, identificar, para além das forças políticas 

internas, o papel de forças internacionais na conformação do modelo presente. Em geral, as 

influências, tanto internas como externas, se deram através da figura dos experts, e da própria 

construção de instituições e fóruns de expertise que fossem capazes de orientar e difundir 

políticas de saúde entre os países do continente, revelando uma difusão histórica de modelos 

de saúde imbricados com trajetórias científicas. 

4.1.  EVOLUÇÃO HISTÓRICA DAS POLÍTICAS DE SAÚDE NACIONAIS 

A política de saúde teve um importante legado na conformação do Estado 

brasileiro. A bibliografia acerca de sua evolução histórica demonstra que o tema da saúde teve 

um peso expressivo nas ideologias e debates de identidade nacional e do papel do Estado no 

saneamento de sua população. Esta seção busca traçar a centralidade da saúde em distintos 

momentos da história do país, desde os primórdios de uma política nacional em saúde, no 

início do século XX, até os dias atuais.  

4.1.1. A República Velha e a atuação dos Institutos de pesquisa 

No Brasil, uma política de saúde nacional se origina na Primeira República (1889-

1930), associada a preocupações sanitaristas e orientada à contenção de epidemias em regiões 

urbanas e portuárias, especialmente Santos e Rio de Janeiro. Os surtos epidêmicos que 

ocorriam em diversas regiões tropicais representavam o principal obstáculo à participação no 

comercio internacional, resultando em perdas financeiras e riscos às populações. Seu controle 

mostrava-se central em um projeto de nação moderno e governável pelas instituições políticas 

nacionais. 



74 

 
 

Este período foi marcado pela expansão internacional da ciência microbiológica 

desenvolvida na França por Louis Pasteur. Na época, o Instituto Pasteur teve um papel 

substancial na formação de alunos e difusão de pesquisa e conhecimentos em saúde, que iriam 

conformar os laboratórios microbiológicos ao redor do mundo, especialmente em territórios 

tropicais (BENCHIMOL, 1990). Sob inspiração deste Instituto, foram criadas no Brasil 

diversas instituições para a produção de soros e vacinas, como o Instituto Butantã em São 

Paulo (1889) e o Instituto Soroterápico Federal, no Rio de Janeiro (1900), que viria a se 

transformar no Instituto Oswaldo Cruz (1907) (BENCHIMOL, 1990). O Instituto Oswaldo 

Cruz destacou-se na produção de soros e pesquisas de doenças tropicais, alçando 

reconhecimento internacional e aproximando-se do setor público, tendo influência direta nas 

políticas nacionais de saúde (STEPAN, 1976; LIMA, FONSECA e HOCHMAN, 2005; 

BENCHIMOL, 1990). 

É importante notar, ao longo do desenvolvimento das instituições nacionais de 

saúde, uma forte atuação de instituições internacionais, com destaque para a Fundação 

Rockefeller, que por meio de investimentos vultosos em países selecionados (inicialmente 

Brasil, Índia e China), buscou desenvolver soluções para o problema da febre amarela. 

Posteriormente, a Fundação seguiu atuando na promoção de modelos e órgãos de saúde nestes 

territórios. No Brasil, sua atuação foi marcada por negociações junto a corpo de pesquisadores 

nacionais em saúde, conferindo a estes um poder de barganha nos modelos de cooperação 

implementados, e marcando o apoio e financiamento da Fundação à criação de diversas 

estruturas de saúde, como foi o caso da Escola de Enfermagem D. Ana Néri, no Rio de 

Janeiro, em 1926, dentre diversas outras Escolas de Medicina, saúde pública e enfermagem ao 

longo das décadas (CARVALHO e COELHO, 1992; KOBAYASHI, FARIA e DA COSTA, 

2009; MARINHO e MOTA, 2013). 

No período da Primeira República, de maneira geral, identifica-se o predomínio 

de um pensamento higienista, bastante direcionado pela Fundação Rockefeller. Os médicos 

higienistas, formados ou atuando nas instituições de pesquisa microbiológica, lideraram um 

amplo movimento de Reforma Sanitária, com a realização de expedições a diferentes regiões 

do país e participação nas campanhas de vacinação. As expedições ao sertão buscavam 

ampliar o conhecimento e a solução de outras epidemias, e acabaram revelando uma imagem 

de “país doente”, que necessitava ser curado. O uso do conhecimento bacteriológico na 
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identificação dos ciclos de diversas doenças foi fundamental para refutar teses de 

inferioridade racial ou climática do país. Houve, de acordo com Lima e outros (2005), uma  

“mudança no modo de pensar o país e os problemas das populações, sobretudo 
rurais, com a revisão das teses que enfatizavam a inferioridade racial e a ênfase no 
tema do abandono pelo poder público como principal obstáculo aos projetos 
civilizatórios” (LIMA, FONSECA e HOCHMAN, 2005, p. 35). 

 

A provisão de saúde pelo setor público passou a ser vista como possibilidade de 

acesso à civilização. As políticas de saúde, por sua vez, pautaram a formação de noções de 

cidadania e construção do Estado nacional, em um período no qual a questão da identidade 

nacional era fortemente debatida nos círculos intelectuais. Havia menções à ausência de um 

sentimento de nacionalidade compartilhado pela população, além de uma cultura, por parte 

das elites, de se voltar à Europa para sua formação profissional e cultural (STEPAN, 1976). 

As iniciativas de saneamento foram concomitantes com o movimento de valorização do sertão 

brasileiro, como espaço que necessitava ser incorporado ao esforço de civilização nacional, 

promovendo o reconhecimento de uma parcela do território pouco incorporada à cultura e 

imaginário nacionais44. O movimento de saneamento mobilizou setores intelectuais e políticos 

brasileiros, destacado-se a Liga Pró-Saneamento do Brasil, em 1918, coma participação de 

líderes e, inclusive, do Presidente Venceslau Brás. Neste sentido, o movimento sanitarista 

mostrou-se essencial na conformação dos imaginários de uma sociedade nacional ampliada a 

todo o território nacional, dando espaço a novas formas de pensar a sociedade (LIMA, 

FONSECA e HOCHMAN, 2005). 

No âmbito da organização estatal, a área da saúde sofreu mudanças relevantes. 

Em 1899, foi criada a Direção Geral de Saúde Pública, como órgão estatal de condução da 

política nacional de saúde. A diretoria foi ocupada por Oswaldo Cruz, também diretor do 

Instituto Oswaldo Cruz45. Também foram instalados postos de profilaxia rural. Em 1923, a 

Lei Eloi Chaves marcou a incorporação da saúde nas políticas sociais, inspirando-se nas 

políticas sociais que se difundiam pelos países europeus e garantindo o acesso à saúde pública 

                                                 
44 Situam-se, neste contexto, expedições ao interior do país, como as de Cândido Rondon, da Comissão 
Geológica de São Paulo e expedições científicas do Instituto Oswaldo Cruz. Destaca-se, também, a obra Os 
Sertões, de Euclides da Cunha, mostrando os embates entre povos sertanejos e um poder estatal central, que 
buscava exercer seu controle. 
45 O acúmulo destas duas funções pela mesma pessoa não foi um episódio excepcional na história da política de 
saúde brasileira, e demonstra uma forte ligação entre os órgãos executores desta política e os Institutos de 
pesquisa, definindo uma política de saúde fortemente orientada pela ciência e práticas da microbiologia da 
época. 
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aos trabalhadores que contribuíssem com as Caixas de Aposentadorias e Pensões (CAPs)46. 

Este modelo previdenciário de assistência à saúde, embora limitado a uma parcela restrita da 

população, marcou o início de uma política de saúde previdenciária no país, que se 

fortaleceria nos períodos seguintes. 

As políticas de saúde na Primeira República foram, portanto, centrais à 

organização das relações do Estado com sua população, abrangendo territórios até então 

afastados das preocupações políticas nacionais. A temática da saúde mostrou-se essencial na 

conformação da identidade nacional brasileira, tanto no que se refere à identidade comum – 

presente nas noções de “país doente”, mas curável – quanto na conformação de um governo 

nacional, capaz de controlar obstáculos à conformação de um país moderno, inserido nos 

fluxos internacionais de mercado, e com coesão interna. O período foi marcado pela 

consciência das elites acerca dos graves problemas sanitários do país, que ensejaram uma 

percepção de que cabia à figura do Estado assumir a responsabilidade na promoção da saúde 

pública.  

É possível argumentar que este período marcou a conformação de um 

entendimento específico sobre as funções do Estado nacional: as epidemias foram logo 

percebidas como um problema a ser resolvido pelo governo, justificando os recursos públicos 

para a construção de novos Institutos Soroterápicos e, posteriormente, justificando as 

expedições pelo território sertanejo. O movimento sanitarista, ao lograr inserir nas ações de 

Estado as campanhas sanitárias e de vacinação, denotava uma busca por maior domínio sobre 

o território e população. Esse movimento resultou na conformação e legitimação de um 

modelo de Estado forte e centralizado, apto a conduzir essas políticas a nível nacional. Os 

Institutos de pesquisa e desenvolvimento em saúde da época proveram os meios tecnológicos 

para tornar possível a proposta de sanitariação, que se consagrou na projeção da imagem de 

um Estado nacional presente. 

Retomando a análise de Lima e outros, a infraestrutura sanitária mostrou-se 

fundamental na construção do Estado nacional, integrando dimensões jurídica, simbólica e 

material. Simbolicamente e materialmente, está clara a atuação dos Institutos de pesquisa, 

notadamente o Instituto Oswaldo Cruz, na consecução destas políticas de integração nacional 

através da cura do país. No campo legislativo, a Lei Elói Chaves representou um primeiro 

                                                 
46 As CAPs eram organizações de direito privado, organizadas pelas empresas e empregados, operando em 
regime de capitalização. 
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passo na adequação da legislação nacional em projetos de Estado welfariano. É possível, 

portanto, perceber, desde a Primeira República, algumas bases da relação entre Estado e 

Saúde que configuram um modelo de Estado provedor de saúde, avançando no 

desenvolvimento de capacidades para esta função. 

4.1.2. A Era Vargas e o modelo dual das políticas de saúde 

A Era Vargas, iniciada em 1930, inaugura de um novo modelo de Estado, 

marcado por profundas mudanças na relação entre Estado e população, notadamente no que 

concerne à configuração de políticas sociais. O Estado varguista promoveu uma centralização 

da estrutura estatal, com o reforço da identidade dos trabalhadores urbanos. Essas mudanças 

ocorreram concomitantemente a um período de intensa industrialização voltada ao mercado 

interno e queda da hegemonia do setor agro-exportador. A diversificação da economia 

nacional deu espaço para novos interesses e acirramento das disputas regionais.  

Os debates travados na Assembleia Nacional Constituinte (1933) apontavam para 

a defesa de diferentes modelos de Estado: enquanto os tenentes defendiam um modelo 

centralizador e intervencionista, os setores oligárquicos dissidentes propunham o federalismo, 

com maior autonomia estadual e restrita interferência da União. Neste cenário de interesses 

diversos, a noção de um “interesse nacional” a guiar as políticas nacionais se definia em 

oposição às especificidades regionais, acusadas de reproduzirem o poder oligárquico local. A 

proposta federativa era acusada de anti-nacional e contrária ao desenvolvimento econômico e 

social do país  (LIMA, FONSECA e HOCHMAN, 2005). 

As mudanças ocorridas nos campos políticos e ideológicos afetaram as políticas de 

saúde e sua institucionalização no âmbito do Estado. Nesta época, as políticas na área 

sofreram modificações fragmentadas que se associaram a uma ampla reformulação do Estado, 

com a definição de novos rumos para a saúde pública e a criação do Ministério da Educação e 

Saúde (MES) (HOCHMAN, 2005).  

A política de saúde da época, no entanto, foi marcada por um modelo dual, levado 

a cabo por dois ministérios diferentes: enquanto o Ministério do Trabalho, Indústria e 

Comércio promovia um modelo previdenciário de saúde pública47 voltado à parcela urbana e 

                                                 
47 Getúlio Vargas, por do Ministério do Trabalho, ampliou o acesso previdenciário à saúde, antes restrito a uma 
pequena parcela urbana, de servidores públicos e trabalhadores de grandes empresas. O modelo previdenciário 
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assalariada, o MES se orientava às parcelas rurais, com a permanência de grande campanhas 

sanitárias para o combate a doenças e epidemias, em um modelo universalizante de saúde 

pública. Assim, houve um processo de aprofundamento e expansão do aparelhamento do 

Estado em diferentes regiões, por meio da continuidade na realização de campanhas sanitárias 

(FONSECA, 2007). Neste período, a Instituto Oswaldo Cruz deu continuidade às expedições 

ao redor do país, com destaque para a exploração da região amazônica e a criação de um 

instituto de pesquisas no Pará, sob sugestão de Evandro Chagas, o Instituto de Patologia 

Experimental do Norte (Ipen)48. 

No âmbito geral, estabeleceu-se, de maneira gradativa, uma estrutura central e 

hierárquica de controle e normatização das atividades de saúde no país. Procedeu-se a uma 

intensa normatização da saúde, com a elaboração de leis, regulamentos e códigos sanitários 

para padronizar as atividades pelo extenso território nacional, e implementou-se um processo 

de burocratização que perpassou a criação do Departamento Nacional de Saúde Pública 

(DNS), criado em 1930. O DNS foi reestruturado em 1937, de modo a englobar diversos 

serviços dispersos e centralizar a direção política, administrativa e financeiras das atividades 

sanitárias do país, e ampliou a rede pública de centros e postos de saúde, além de instalar 

hospitais e sanatórios para doenças como tuberculose e lepra.  Cabe ressaltar que o DNS 

implementou “serviços nacionais de saúde” para doenças como febre amarela (em dimensão 

nacional) e Malária (no Nordeste), que promoveram uma ampliação do escopo destas ações,  

antes restritas a localidades selecionadas. Essas ações também ganham destaque por terem 

sido conduzidas com forte participação e apoio de organizações internacionais – nos casos em 

questão, da Fundação Rockerfeller, que estreitava a cooperação com o governo nacional neste 

período49. O DNS atuava paralelamente na formação e capacitação dos recursos humanos em 

saúde, com a organização de cursos de saúde pública -de caráter rápido e intensivo- em 

diversos estados nacionais (LIMA e PINTO, 2003).  

                                                                                                                                                        
de acesso à saúde vigente até então fora estabelecido pela Lei Eloy Chaves, de 1923, e determinava o acesso à 
saúde pública (incluindo socorro médico em caso de doença ao indivíduo ou familiar, acesso a medicamentos a 
preço especial e pensão aos herdeiros em caso de morte) como dependente de contribuição do trabalhador à 
Caixa de Aposentadorias e Pensões, existentes apenas para serviços públicos ou em grandes empresas. Vargas 
ampliou o alcance com a criação dos Institutos de Aposentadorias e Pensões (IAPs), mas mantendo um modelo 
de saúde previdenciário. 
48 Fonte: Funasa < http://www.funasa.gov.br/site/museu-da-funasa/cronologia-historica-da-saude-publica/> 
Acesso em 20 de fevereiro de 2016. 
49 De acordo com Lima e Pinto (2003), a Fundação Rockefeller, bastante atuante no Brasil na década de 1930, se 
retirou do país em 1942, após a criação do Serviço Especial de Saúde Pública, implementado na Amazônia, 
como parte de estratégia para o tratamento de epidemias na região, que comprometiam a extração da borracha, 
durante o conhecido “ciclo da borracha”. 

http://www.funasa.gov.br/site/museu-da-funasa/cronologia-historica-da-saude-publica/
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Para o gerenciamento estadual dos serviços de saúde, sob orientação do governo 

central, foram criados os distritos sanitários, com postos de saúde fixos ou itinerantes para 

atingir as diversas regiões do país. A esfera estadual seria o ponto de controle e irradiação da 

política pública em saúde (LIMA, FONSECA e HOCHMAN, 2005). 

A literatura sobre as políticas de saúde neste contexto histórico apontam para uma 

forte presença de organismos internacionais, incluindo as organizações das Nações Unidas 

criadas no pós-guerra, mas também organizações privadas, como a Rockefeller, que foram 

importantes atores na conformação de instituições de governo em saúde, de acordo com 

modelos herdados internacionalmente. Nas Américas, o período foi marcado pela atuação da 

Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS), na realização de Conferências Sanitárias Pan-

americanas, que serviam como lócus de difusão de conhecimentos e de formatos considerados 

mais eficientes no combate a epidemias e na gestão de saúde, que deveriam ser 

compartilhadas pelos países latino-americanos. Essas Conferências, junto à publicação de 

Boletins da Organização, promoveram uma definição de prioridades para ação pública em 

saúde geralmente compartilhadas na organização das estruturas de saúde pelos diversos países 

do continente, como se verá mais adiante no capítulo (seção 4.3.2 – A Organização Pan-

Americana de Saúde). 

4.1.3. O período democrático e o sanitarismo desenvolvimentista 

Após a queda de Vargas, em 1945, o país viveu um período democrático de 

dezenove anos, sob nova Constituição50. Neste período, manteve-se uma estrutura 

centralizada e verticalizada de saúde pública, altamente burocratizada na condução de ações 

sanitárias pelos governos locais, mantendo o governo central no topo da hierarquia. O país 

permanecia predominantemente rural, e a saúde dessas populações foi central nas 

preocupações e debates de saúde pública, marcando tensões sobre sua estruturação. Como 

apontam Lima e Pinto (2003), o fim da Era Vargas marcou uma crise na manutenção da 

política nacional de saúde estabelecida, abrindo espaço para questionamentos dos modelos de 

serviços de saúde e surgimento de novas lideranças com novas propostas de gestão e 

organização da saúde pública nacional. 

                                                 
50 Constituição Federal de 1946. 
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Neste período, a influência internacional foi intensificada, acompanhada da 

ascensão vertiginosa do conceito de desenvolvimento nos debates globais, tornando-se novo 

fundamento para orientar a condução de políticas públicas dos países assistidos pelas 

organizações nas mais diversas áreas de atuação social do Estado. Na área da saúde, destaca-

se a criação da Organização Mundial da Saúde em 1948, que viria a incorporar a Organização 

Pan-Americana de Saúde como órgão regional.  

As preocupações de saúde ganharam novo ímpeto neste contexto histórico, em 

escala internacional. A doença foi associada ao atraso, e diferentes organizações passaram a 

incluir questões relacionadas à saúde em seus distintos temas de atenção. Destacam-se, no 

período, as orientações da OMS, OPAS, e de outros dois organismos das Nações Unidas – o 

Fundo das Nações Unidas para a Infância (Unicef) e a Organização das Nações Unidas para a 

Agricultura e Alimentação (FAO) - que incorporaram questões de saúde a serem observadas 

pelos países, com destaque para projetos de tratamento e contenção da malária. A política 

externa norte-americana também foi reorientada no período, marcando a implementação de 

ações bilaterais com países do continente americano, com destaque para a realização da 

Aliança para o Progresso51. O pensamento da saúde em escala global também foi marcado, de 

acordo com Lima, Fonseca e Hochman (2005) pela prevalência de um “otimismo sanitário”, 

segundo o qual se estabeleceu uma crença generalizada na capacidade da ciência em 

solucionar os problemas de saúde, a despeito do avanço da malária e das dificuldades em 

controlá-lo.  

No âmbito nacional, os debates entre ‘saúde’ e ‘desenvolvimento’ deram lugar a 

diferentes concepções e formas de associar esses dois temas. Pensadores desenvolvimentistas 

e sanitaristas oscilavam entre perspectivas que compreendiam a saúde como um investimento 

essencial para alcançar o desenvolvimento econômico, ou como uma condição insuficiente, 

porém necessária, em um contexto macro estrutural que perpetuaria o subdesenvolvimento 

(LIMA, FONSECA e HOCHMAN, 2005). Destacou-se, à época, a corrente do sanitarismo 

desenvolvimentista, sobre as quais se conformaram propostas posteriores de reforma da 

saúde, como a implementação Sistema Único de Saúde (REIS, 2015). Essa corrente, 

                                                 
51  Aliança para o Progresso foi um programa de cooperação implementado pelos Estados Unidos para acelerar o 
desenvolvimento econômico e social na América Latina. O programa teve origem em 196, na presidência norte-
americana de John Kennedy1e foi extinto em 1969, no governo de Richard Nixon. É considerado como uma 
resposta à Revolução Cubana, em uma tentativa de conter o avanço do socialismo no continente. 
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levantada por importantes lideranças sanitárias da época52, se opunha à excessiva 

centralização da política de saúde, propondo maior autonomia e protagonismo dos governos 

locais nessa temática. Pautava-se no reconhecimento de que pobreza e doença estavam 

intimamente relacionadas e que o desenvolvimento econômico era pré-condição para 

melhorar a situação geral da saúde. Criticava a abordagem essencialmente campanhista da 

política de saúde, e apontava para a necessidade de uma estrutura permanente de saúde, de 

responsabilidade municipal, contando com assistência técnica e financeira de outras esferas de 

governo (LIMA, FONSECA e HOCHMAN, 2005). 

No Brasil, alguns marcos institucionais buscaram adequar as políticas de saúde à 

perspectiva predominante no cenário internacional. Em 1953, foi criado o Ministério da 

Saúde, separando-o do Ministério da Educação53. Em 1956, a criação do Departamento 

Nacional de Endemias Rurais (DNERu)54, destinado ao combate de doenças endêmicas que 

persistiam no país: malária, leishmaniose, doença de Chagas, peste, brucelose, febre amarela, 

entre outras, dando continuidade ao modelo internacional de combate a endemias. Essas 

novas instituições mantiveram uma política nacional de saúde centralizada e verticalizada, 

primordialmente coordenada no âmbito do governo federal.  

A estrutura vigente encontrava resistência em outras perspectivas de organização 

da saúde, notadamente do sanitarismo desenvolvimentista, que ganhava espaço crescente no 

cenário nacional. Durante a 3ª Conferência Nacional de Saúde, em 1963, essa corrente de 

pensamento foi predominante, e discutiu-se a distribuição de responsabilidades entre entes 

federativos, com uma avaliação crítica da realidade sanitária do pais, acompanhada de 

propostas de municipalização dos serviços de saúde. Os movimentos de descentralização das 

ações de saúde, que pareciam ganhar força no pensamento sanitário nacional, foram, no 

entanto, abortados pelo golpe militar de 1964 (LIMA, FONSECA e HOCHMAN, 2005). 

                                                 
52 Mario Magalhães, um dos principais mentores do sanitarismo desenvolvimentista, colaborou diretamente com 
os ministros da Saúde, elaborando planos e escrevendo discursos. Essa aproximação mostra que o pensamento, 
embora não fosse adotado pela estrutura institucional vigente, essencialmente campanhista, encontrava espaço na 
mesma, com potencial para se consolidar (REIS, 2015) (ESCOREL, 2000).  
53 Hamilton e Fonseca (2003) apontam que a separação entre educação e saúde não significou grandes mudanças 
institucionais nem mudança de ênfase sobre populações rurais. Entretanto, permitiu um deslocamento das 
discussões e decisões para a esfera política. 
54 Este órgão, vinculado ao Ministério da Saúde, absorveu estruturas e atribuições de serviços nacionais 
anteriores, sendo responsável na execução de políticas de combate às endemias do país, com destaque para 
malária, leishmaniose, doença de Chagas, peste, brucelose, febre amarela, esquistossomose, ancilostomose, 
filariose, hidatidose, bócio endêmico, bouba e tracoma (LIMA, FONSECA e HOCHMAN, 2005, p. 51-52). 
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4.1.4. O governo militar e o movimento pela Reforma Sanitária 

No período militar, o Sistema Nacional de Saúde caracterizou-se pelo predomínio 

das instituições previdenciárias. Os Institutos de Aposentadorias e Pensões (IAPs) foram 

unificados no Instituto Nacional de Previdência Social (INPS) em 1966, em um modelo que 

permanecia excludente dos trabalhadores rurais e urbanos informais. A assistência médica, 

fornecida por empresas privadas e financiada pela previdência, teve ampla expansão, com 

maior orçamento de sua história, enquanto a saúde pública sentiu uma drástica diminuição de 

recursos (menos de 2% do PIB) (ESCOREL, NASCIMENTO e EDLER, 2005). 

Em meados da década de 1970, iniciou-se o movimento pela Reforma Sanitária. 

Este movimento obteve amplitude em um contexto autoritário devido ao peso das ideias 

promovidas pela OPAS, ancorado nos preceitos da medicina preventivista. Como nos 

mostram Escorel, Nascimento e Edler (2005) e Lima (2002), as ações de cooperação 

internacional financiadas pela OPAS permitiram incorporar a medicina preventivista ao 

currículo das faculdades médicas, promovendo uma abordagem médico-social fundada na 

percepção do caráter político da saúde, e contrapondo uma concepção positivista de ciência 

universal, empírica e isenta de valores. Com o auxílio da OPAS, foram criados departamentos 

de medicina preventivista nos cursos superiores de medicina nacionais55, que impulsionaram a 

organização do movimento sanitário. 

A partir de então, o movimento sanitário, iniciado no contexto das Escolas de 

Medicina, foi encampado por movimentos sociais que se rearticulavam, incluindo sindicatos 

de diversas categorias profissionais, que passaram a denunciar o modelo de saúde vigente pela 

exclusão de grandes setores da população. Neste processo, o movimento de reforma da saúde 

se fundiu com outros movimentos de luta por direitos civis e sociais, e a saúde passou a ser 

um ponto central das demandas sociais e de contestação política. 

O movimento foi marcado pela critica à medicalização e pela preferência por 

programas de autocuidado da saúde, atenção primária realizada por pessoal não-profissional, e 

valorização da medicina tradicional. A discussão contra a elitização da prática médica e 

inacessibilidade de seus serviços a grande parte da população foi respaldada 

internacionalmente na Conferência Internacional sobre Atenção Primária à Saúde, em Alma-

                                                 
55 Como os programas de Estudos Populacionais e Epidemiológiocs (Peppe) e de Estudos Socioeconômicos da 
Saúde (Peses) criados na Fundação Oswaldo Cruz (ESCOREL, NASCIMENTO e EDLER, 2005). 
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Ata (1978). Um modelo de medicina comunitária ganhou força no cenário internacional, 

sendo considerado responsabilidade dos Estados. No Brasil, a medicina comunitária obteve 

espaço nos Departamentos de Medicina Preventiva, existentes nas faculdades de medicina 

nacionais. Com as práticas de formação, delimitou-se, aos poucos, o campo da saúde coletiva, 

segundo o qual “o estudo do processo saúde-doença teria como foco não mais o indivíduo ou 

o seu somatório, mas a coletividade (...) e a distribuição demográfica da saúde e da doença” 

(ESCOREL, NASCIMENTO e EDLER, 2005, p. 64) 

No governo Geisel, pessoas ligadas ao pensamento sanitarista foram aos poucos 

incorporadas na alta burocracia estatal, devido à insuficiência de quadros com pensamento 

semelhante ao do governo para ocupá-los56. Além disso, a implementação de políticas em 

cooperação com a OPAS deram maior espaço a este modelo na estrutura estatal, como 

demonstra o Programa de Preparação Estratégica de Pessoal de Saúde da Organização Pan-

Americana de Saúde (Ppreps/Opas) junto ao governo, que envolveu 11 projetos de 

treinamento e desenvolvimento de recursos humanos (ESCOREL, NASCIMENTO e EDLER, 

2005). 

A despeito de sua presença em cargos estatais, o movimento pela Reforma 

Sanitária articulou posições contrárias ao regime, tornando-se um símbolo de luta pela 

democratização nacional, tendo como foco a democratização da saúde. Estava, de outro 

modo, profundamente associada ao corpo de conhecimentos, ensino e pesquisa em saúde 

coletiva, realizado por centros de medicina preventiva em diversas universidades e 

encampado pela  recém-criada Associação Brasileira de Pós-Graduação em Saúde Coletiva 

(Abrasco), que se mostrou um importante agente da sociedade civil na apresentação de 

demandas e modelos de saúde pública perante o Estado brasileiro57. 

A década de 1980 foi marcada pela maior atuação do movimento, em um contexto 

político marcado pela abertura política gradual. Em 1981, foi criado o Conselho Consultivo de 

Administração da Saúde Preventiva, com o intuito de organizar e racionalizar a assistência 

médica, no âmbito do Ministério da Previdência e Assistência Social. Em 1982, foi aprovado 

                                                 
56 Governo Geisel marcou uma inflexão política no regime, dando início a um processo de abertura, notadamente 
com o II Plano Nacional de Desenvolvimento e a Criação do Conselho de Desenvolviemnto Social (CDS). O 
governo, lançando mão de políitcas sociais, priorizou projetos nesses setores sociais, como saúde e educação, 
abrindo espaços que viriam a ser ocupados por integrantes do movimento sanitarista.   
57 A Abrasco tem sua origem em 1979, na 1ª Reunião sobre Formação e Utilização de Pessoal de Nível Superior 
na área de Saúde Pública, realizada na sede da OPAS em Brasília. Nessa reunião, um grupo de profissionais de 
saúde, estudantes e professores em Medicina Social e Saúde Pública fundaram a associação, marcando uma 
postura coletiva frente às práticas e saberes em saúde. 
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o Plano deste Conselho Consultivo para a Reorientação da Assistência à Saúde no âmbito da 

Previdência Social, que integrou, pela primeira vez, uma perspectiva crítica ao modelo 

previdenciário de saúde, ao mesmo tempo em que avaliou as implicações decorrentes do 

financiamento ao setor privado da saúde (RODRIGUEZ NETO, 2003 apud ESCOREL, 

NASCIMENTO e EDLER, 2005). 

4.1.5 Saúde pós-democratização 

Findo o regime militar, com o advento da Nova República, as lideranças do 

movimento sanitário ocuparam postos-chave nas instituições definidoras da política de saúde 

nacional. A 8ª Conferência Nacional de Saúde, convocada em 1986 e sob a presidência de 

Sérgio Arouca, também presidente da Fiocruz, lançou os princípios da Reforma Sanitária, e 

marcou o estabelecimento de estratégias para a democratização da saúde. Na Conferência, 

manteve-se a proposta de fortalecimento e expansão do setor público na área, propondo um 

sistema único de saúde – novo arcabouço institucional que marcasse a separação total da 

saúde em relação à previdência.  

A Constituição Federal de 1988, conhecida como constituição cidadã devido à 

ampliação promovida em seu texto aos direitos de cidadania, incorporou as sugestões desta 

Conferência e definiu a saúde como direito dos cidadãos e dever do Estado, devendo ser 

universal e gratuita.  Foi estabelecido o Sistema Único de Saúde (SUS) e, em 1990, aprovada, 

pelo Congresso Nacional, a Lei Orgânica da Saúde, que detalhou o funcionamento do 

Sistema. De acordo com os artigos 196 a 200 da Constituição Federal de 1988, estabeleceram-

se os princípios básicos da saúde: o acesso universal e igualitário, a integralidade, a 

descentralização e a participação social. 

A gestão e funcionamento do SUS ocorrem em diferentes níveis decisórios, 

integrando o nível municipal, regional e nacional. No âmbito municipal, as políticas são 

aprovadas pelo Conselho Municipal de Saúde, e no âmbito estadual, são negociadas pela 

Comissão Intergestores Bipartite58 e deliberadas pelo Conselho Estadual de Saúde. Os 

Conselhos estaduais e municipais devem ser compostos por representantes dos usuários do 

SUS, prestadores de serviços, gestores e profissionais de saúde, e têm como função fiscalizar 

a aplicação dos recursos públicos na área. A União é o principal financiador da saúde pública 

                                                 
58 Integrando representantes das Secretarias municipais e estaduais de saúde. 
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no país, embora estados e municípios também devam destinar parte de suas verbas para a 

saúde. À União, cabe a formulação de políticas nacionais, cuja implementação é feita por 

estados, municípios, ONGs ou iniciativa privada. As políticas em âmbito nacional são 

debatidas na Comissão Intergestores Tripartite, integrando representantes dos municípios, 

estados e União (BRASIL, MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2006). 

Os recursos para o SUS advém integralmente do setor público, sendo em grande 

parte providos pela União, mas contando com participação expressiva dos orçamentos 

municipais e estaduais. Importa ressaltar que as regras de financiamento à saúde pública 

encontram-se em permanente reconsideração, não tendo sido estabelecidas pelo texto 

constitucional original. 

Neste sentido, como características do SUS que cabem destacar para os objetivos 

de análise proposta, consta sua organização como sistema universal, promovido pela figura do 

Estado, em que a saúde é abordada e atendida de maneira ampla e global, incluindo desde 

atenção básica (postos de saúde, centros de saúde, unidades de saúde da família, entre outros) 

a serviços e tratamentos de maior complexidade, que são fornecidos por hospitais e clínicas 

especializadas. O SUS fornece gratuitamente aos pacientes medicamentos em uma lista pré-

aprovada, e também atua em campanhas preventivas e de imunização. Um ponto relevante a 

ser frisado consiste na inexistência de condicionalidades para acessar o SUS – qualquer 

cidadão pode utilizar de seus serviços, sem que seja cobrado qualquer tipo de taxa ou 

repassados diretamente quaisquer custos ao usuário.  

Estas características do SUS não estão livres de questionamentos e críticas 

relacionados à sua efetividade. É importante reconhecer que o sistema possui diversas falhas 

de funcionamento, além de contar com a dificuldade em garantir recursos suficientes para 

realizar o prometido atendimento universal e gratuito a toda a população. No entanto, embora 

se reconheçam as críticas e limitações do modelo, para os objetivos do trabalho importa 

caracterizar tão somente a forma adotada e promovida pelo país na área da saúde pública no 

contexto contemporâneo, que se estende aos primeiros anos do século XXI. Como se verá 

adiante, este formato é fundamental para as propostas de cooperação internacional 

empreendidas pelo país e pelos demais atores co-participantes da cooperação: Fiocruz e Opas.  
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4.2. CONSTITUIÇÃO DA RELAÇÃO ESTADO-SAÚDE NO BRASIL 

A revisão histórica das políticas de saúde brasileiras permite perceber como, ao 

longo do século XX, o tema sanitário moldou percepções acerca das relações entre Estado e 

sua população, tanto quanto das alternativas políticas possíveis e desejáveis a serem 

perseguidas pelo governo nacional. Em todo o processo de evolução política, o papel de 

instituições científicas e especializadas em saúde foi fundamental, tanto no que concerne a 

definição dos instrumentos de ação em poder do Estado – tal como tipos de resposta às 

epidemias que assolavam o país, especialmente durante no período da Primeira República à 

Era Vargas – quanto no que se refere às cognições dominantes nos espaços de formação e 

pesquisa, que disputaram espaços dentro das estruturas do Estado.  

Em um primeiro momento, a saúde pública foi provida a partir de uma ciência 

importada de centros em expansão, mas internalizada em estruturas e pesquisas nacionais, 

como mostram os Institutos de Pesquisa soroterápicos na época da República Velha. O êxito 

destes institutos em resolver problemas endêmicos graves tornou-os símbolo das capacidades 

científicas nacionais, ao mesmo tempo em que as campanhas em regiões afastadas do país 

modificaram profundamente as relações entre governo, território e população. 

Em um segundo momento, na Era Vargas, com um novo modelo de organização 

estatal, a saúde passou a estar inserida no rol das políticas sociais, nos moldes do Welfare 

State que se consolidava em países europeus. Mais uma vez, atribui-se ao Estado a provisão 

de saúde, por meio da criação de mecanismos institucionais, normatização e regras para a 

gestão da saúde. Apesar do modelo previdenciário de saúde, restrito à população urbana 

assalariada, a maioria rural do país seguiu atendida por um modelo de gestão da saúde 

universalizante – muitas vezes insuficiente e voltado a campanhas de massa – mas que 

garantiu a manutenção de uma estrutura estatal ampla, centralizada no governo federal, mas 

com estruturas difusas, voltada ao tratamento de endemias, campanhas de vacinação e 

profilaxia. 

Para além do papel das instituições científicas e sanitárias no atendimento à 

população, outro elemento que configurou as escolhas políticas e ensejou novas perspectivas 

em saúde foram as cognições dominantes em círculos internacionais. No período do pós-

guerra, a saúde foi fortemente associada ao conceito de desenvolvimento, e preocupações com 

o controle de doenças endêmicas, notadamente a malária, ganharam espaço no âmbito de 
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agências de cooperação internacional. Nesta época, as visões internacionais de gestão foram 

aos poucos incorporadas nos governos, mas sempre adequadas ao contexto pré-existente de 

organização da saúde e à disputa entre perspectivas diversas.  

Já na década de 1970, a influência internacional foi ainda mais direta, com a 

realização de variados projetos de cooperação internacional pela OPAS, criando instituições e 

programas direcionados a uma perspectiva própria da saúde, a medicina preventiva. Este 

modelo de saúde foi incluído nas instituições nacionais de formação de recursos humanos em 

saúde, incluindo os que viriam a ocupar cargos no governo. Por este processo de promoção de 

modelos de saúde a partir de centros internacionais, é possível empreender uma leitura dos 

organismos internacionais como centros de cálculo59 - como locais que concentram inscrições 

de cientistas ou especialistas, sobre as quais apresentam determinadas representações da área 

da saúde, em constante remissão às perspectivas previamente inscritas. Criam, assim, um 

vocabulário comum, predominante, que tem como característica a possibilidade de 

reprodução e disseminação em diferentes contextos nacionais. Claramente, quando adentram 

diferentes arranjos nacionais, políticos e sociais, se deparam com fricções e readaptações. Não 

obstante, permitem uma grande abrangência de um vocabulário comum, gestado sobre 

premissas compartilhadas pelo grupo de especialistas que produzem e reproduzem as 

inscrições; permitem, neste sentido, que uma determinada visão da saúde seja reproduzida e 

disseminada a distintos contextos, como versão “mais adequada”, de acordo com uma 

determinada leitura dos problemas de saúde. 

Diante dos entendimentos disseminados pelos centros de cálculo internacionais, as 

distintas perspectivas de gestão em saúde que disputaram espaço na arena política nacional 

podem ser caracterizadas como imaginários sociotécnicos. Como aponta Jasanoff (2015), os 

imaginários sociotécnicos podem ser identificados nas trajetórias políticas perseguidas por 

governos, e é possível reconhecer distintos imaginários em disputa, cabendo às formas 

institucionalizadas de poder destacar determinados imaginários em detrimento de outros, na 

consecução de seus projetos políticos. 

A evolução das políticas de saúde foi direcionada por distintos imaginários acerca 

das trajetórias e alcance a serem perseguidos pelo Estado na provisão da saúde, de que 

recursos públicos seriam empreendidos em saúde e como, de quais públicos seriam atendidos 

                                                 
59 Agradeço à Profª. Margaret Lopes, que apontou esse ponto de análise na ocasião da defesa de Tese, permitindo 
a incorporação desta leitura na versão final da Tese. 
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pela estrutura sanitária, e como se definiria este atendimento. As políticas adotadas, por sua 

vez, também fortaleceram imaginários acerca da relação entre Estado e saúde. Estiveram, 

assim, associados à conformação da própria identidade estatal, como pode ser percebido nas 

descrições do Brasil como um “país doente” ainda na Primeira República; ou, no período 

posterior à Constituição de 1988, em que se definiu uma relação de obrigatoriedade de 

provisão à saúde, universal e gratuita, pelo Estado. 

Por todo este processo, também se identificam processos constitucionais, pelos 

quais diferentes entendimentos da relação entre Estado e saúde foram incorporados em novos 

ordenamentos, culminando na inserção da saúde pública universal e gratuita como princípio 

constitucional. Este fato foi apontado por atores envolvidos na cooperação internacional em 

saúde brasileira como embasamento fundamental para a organização do Sistema Único de 

Saúde, que é reproduzido no âmbito da cooperação internacional em saúde. 

4.3. CO-ATORES DA COOPERAÇÃO INTERNACIONAL EM SAÚDE 

BRASILEIRA: FIOCRUZ E OPAS 

Nesta seção, apresenta-se brevemente a evolução histórica das instituições co-

participantes da cooperação internacional brasileira em saúde, demonstrando que sua relação 

com o governo brasileiro tem raízes profundas e mais antigas. 

4.3.1. A Fundação Oswaldo Cruz 

As origens da Fundação Oswaldo Cruz remontam a 1900, com a criação do 

Instituto Soroterápico Federal, voltado à produção de soros e vacinas contra o avanço da 

epidemia de peste bubônica no Rio de Janeiro. Em 1902, Oswaldo Cruz, médico treinado em 

microbiologia pelo Instituto Pasteur, tornou-se diretor da instituição, que também recebeu a 

alcunha de “Instituto Manguinhos”, devido à sua localização. A atuação de Oswaldo Cruz foi 

determinante para transformá-lo em Instituto de pesquisa e ensino, atuando na formação de 

recursos humanos na área microbiológica e indo além da produção dos soros e vacinas 

(STEPAN, 1976; MOREL, 1979; BENCHIMOL, 1990). A transformação de Manguinhos se 

destacava em um contexto nacional no qual a pesquisa científica não era promovida pelo 

governo (MOREL, 1979).  
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Enquanto diretor do Instituto, Oswaldo Cruz também assumiu o controle do 

Departamento Federal de Saúde Pública promovendo a primeira política de saneamento da 

cidade60. Em reconhecimento a seu trabalho61, em 1907, o Instituto Manguinhos foi 

renomeado de Instituto Oswaldo Cruz (IOC), e foi permitida, pelo Congresso Nacional, a 

venda de vacinas e soros fabricados, conferindo autonomia financeira à Instituição e 

permitindo a continuidade das pesquisas (STEPAN, 1976). Neste período, o Instituto tornou-

se a maior escola de Medicina Tropical no continente americano, treinando diversos cientistas 

de renome. Com uma organização e funcionamento próximos ao modelo do Instituto Pasteur, 

o IOC realizava pesquisa multidisciplinar direcionada à aplicação, tendo como características 

o internacionalismo e a mobilidade, por meio de missões e filiais para a pesquisa em 

diferentes localidades. O Instituto obteve sucesso na pesquisa e desenvolvimento de vacinas e 

soros a diversas epidemias, e no controle de surtos epidêmicos em diferentes regiões do país. 

Mostrou-se central, neste sentido, à consecução de projetos de saneamento e modernização 

empreendidos pelo Estado brasileiro (VIEIRA, 2005). 

Este período inicial mostra uma aproximação importante entre o IOC e as 

políticas públicas federais. A própria conformação do Instituto se voltava à solução de 

problemas apresentados pelo governo brasileiro, e suas pesquisas se direcionaram à 

identificação de doenças típicas da população e realidades brasileiras. Neste sentido, é correto 

afirmar que o Instituto, em seus anos iniciais, representava um organismo de pesquisa pública 

voltado às questões de saúde essencialmente nacionais, provendo insumos imprescindíveis à 

continuidade do modelo de políticas adotado, pautado no saneamento e no reconhecimento da 

microbiologia. O Instituto tornou-se uma peça-chave para as políticas de saúde da época, 

junto a outros institutos nacionais de soroterapia e microbiologia – como o Instituto Butantã 

em São Paulo e o Instituto Vital Brazil, no Rio de Janeiro. Entretanto, o reconhecimento do 

IOC conferia-lhe lugar de destaque. 

A Revolução de 1930 conformou uma ampla reforma estatal, criando o Ministério 

da Educação e Saúde Pública, ao qual Manguinhos passou a ser subordinado. Neste novo 

                                                 
60 Em 1904, um primeiro plano de saneamento municipal, capitaneado por Oswaldo Cruz e com vistas à 
erradicação da febre amarela, gerou amplo levante popular conhecido como a Revolta da Vacina. Apesar deste 
episódio, a doença foi erradicada em 1906, e a popularidade de Oswaldo Cruz foi retomada, levando a grande 
prestígio e reconhecimento. 
61 Como aponta Stepan (1976) o reconhecimento nacional dependeu, antes, de um reconhecimento nos círculos 
científicos internacionais. O Instituto Manguinhos recebeu a medalha de ouro na Conferência Internacional de 
Higiene em Berlim, em 1907. Foi só na ocasião de sua volta, que o Instituto foi renomeado e Oswaldo Cruz 
obteve ganhos políticos na aprovação de seus projetos e aprovação de recursos para a Fiocruz pelo Congresso 
Nacional. 
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modelo, a participação dos cientistas do Instituto na formulação de políticas foi sensivelmente 

diminuída, e as políticas públicas em saúde sofreram diversas mudanças institucionais. O IOC 

passou a depender das orientações do governo.  

Em 1950, no contexto do pós-guerra, com a institucionalização de uma política 

científica nacional62, a pesquisa em saúde voltou a ganhar importância aos olhos do governo, 

e houve um movimento dos pesquisadores de Manguinhos pela retomada das funções de 

pesquisa na Instituição (BENCHIMOL, 2001). Entretanto, no âmbito do regime militar, a 

instituição sofre sérias deteriorações, com destaque para o episódio conhecido como 

“Massacre de Manguinhos”, em que, pautado no Ato Institucional nº5 em 1968, são cassados 

importantes profissionais da Instituição, classificados pelo governo como subversivos. Junto 

aos revezes internos, a Instituição também perde espaço no contexto científico internacional, 

em que ocorre uma priorização de pesquisas em virologia e imunologia, em detrimento do 

principal foco do Instituto, a bacteriologia. A falta de estruturas e recursos para acompanhar 

esse direcionamento leva a um considerável esvaziamento de seu papel nas políticas de saúde 

brasileiras (VIEIRA, 2005).  

Em 1970, o diretor do IOC Francisco Rocha Lagoa foi nomeado Ministro da 

Saúde e empreendeu ampla reforma ministerial, transformando formalmente o IOC em 

fundação pública de direito privado, doravante denominada Fundação Oswaldo Cruz 

(Fiocruz). Neste momento, a mudança formal não foi acompanhada de reformas 

administrativas que conferissem maior autonomia e atenção à Fiocruz. É apenas em 1974, em 

decorrência de um surto de meningite no país, que o governo volta a priorizar a Instituição, 

implementando o novo Estatuto da Fiocruz (1976), que define que a instituição passe a 

congregar diversas unidades de saúde que lhe eram externas, como o Instituto Fernandes 

Figueira, a Escola Nacional de Saúde Pública e outras Unidades (VIEIRA, 2005). 

Este período foi marcado pelo fomento de uma política nacional de 

desenvolvimento científico e tecnológico, com a implementação do II Plano Nacional de 

Desenvolvimento e importante direcionamento de recursos públicos à ciência e tecnologia 

(MOREL, 1979). A Fiocruz foi inserida neste foco à C&T, tornando-se um elo central de 

articulação da Política de Desenvolvimento Científico e Tecnológico e Política Nacional de 

Saúde, voltada à modernização do aparelho produtor de serviços de saúde. Passou a ser vista 
                                                 

62 Essa política foi marcada pela criação das primeiras instituições públicas nacionais para o fomento da ciência: 
o Conselho Nacional de Pesquisas (CNPq) e a Campanha de Aperfeiçoamento de Pessoal do Ensino Superior 
(CAPES). 
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como instituição tanto de saúde como de pesquisa. Foi-lhe estabelecido um Plano de 

Reorientação Programática, que estipulava linhas de ação para pesquisa, produção e ensino, e 

Manguinhos foi transformada em uma forte estrutura para a produção de vacinas (VIEIRA, 

2005). Estes eventos marcam a reinserção da Fiocruz como entidade central e fundamental 

para estratégias públicas nacionais de saúde, ao mesmo tempo em que se associa à política de 

saúde nacional a necessidade de capacitação científica e tecnológica autônoma na área. 

Vieira (2005) nos mostra que, no período subsequente, para além da produção de 

vacinas que sempre marcou a atuação da instituição, desenvolveram-se atividades de 

produção de medicamentos. Em 1976, foi criado o Instituto de Tecnologia em Fármacos (Far-

Manguinhos), como parte do processo de recuperação da Fiocruz. Com o passar do tempo, a 

unidade ganhou credibilidade e se consolidou como produtora de medicamentos, comprados 

sob encomenda do governo federal. O projeto nacional era reunir diversos laboratórios 

estaduais, formando uma rede nacional de produtores públicos. 

Atualmente, a Fiocruz se configura como a maior instituição de pesquisa em 

saúde da América Latina, atuando nas áreas de pesquisa, educação superior, produção 

tecnológica, serviços de referência, informação e comunicação, planejamento e gestão em 

saúde pública. Ela possui onze unidades de pesquisa pelo país (Rio de Janeiro, Belo 

Horizonte, Recife, Salvador, Manaus, Curitiba, Brasília, Campo Grande, Fortaleza, Teresina e 

Porto Velho) e uma unidade internacional, em Maputo Moçambique, inaugurada em 2009 

(FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ, 2012a). Em 2013, de acordo com dados internos, a 

Fiocruz empregava 12 mil trabalhadores, sendo 1.100 doutores, e contou com um orçamento 

de R$2,7 milhões (BRASIL, 2014). 

Seu financiamento é obtido majoritariamente a partir de recursos púbicos federais, 

repassados pelo Ministério da Saúde (cerca de 47%), e complementado pela venda de sua 

produção (12%)63 e outras fontes (41%)64  mas, e metade de seus recursos se direciona à 

produção de vacinas e medicamentos. Os recursos se dividem de acordo com a tabela a 

seguir: 

  

                                                 
63 Para além dos recursos repassados à Fiocruz pelo Ministério da Saúde, devido à sua natureza jurídica de 
fundação pública, a Fiocruz também obtém recursos da venda de vacinas ao setor de saúde pública. 
64 Dados internos relativos ao ano de 2012 (FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ, 2012a).  
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Tabela 4-1 - Divisão dos recursos da Fiocruz de acordo com áreas de atividade (2012) 

Produção de vacinas 30% 

Produção de medicamentos 20% 

Pesquisa e Desenvolvimento 15% 

Educação 7% 

Atenção médica 8% 

Farmácia 4% 

Gestão e modernização 16% 

Fonte: (FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ, 2012a) 

 

A Fiocruz é fortemente envolvida com estruturas da política nacional de saúde e 

fornece insumos para a saúde pública, como vacinas e medicamentos, além de servir de centro 

de formação com diversos cursos superiores em Saúde Pública e Saúde Coletiva. Neste 

sentido, se caracteriza como um órgão atuante fundamental para as políticas nacionais de 

saúde. 

4.3.2. A Organização Pan-Americana da Saúde 

Assim como a Fiocruz, a história da OPAS também remonta ao início do século 

XX e se associa ao desenvolvimento de uma cooperação interamericana em saúde. A 

epidemia de febre amarela que se alastrava entre os países é apontada como fator 

determinante para a decisão de coordenar as ações de saúde e de controle epidêmico entre 

diversos países do continente. Antes disso, a cooperação em saúde no continente não era 

inexistente: Cleide Chaves (2013) aponta para a realização de Congressos sanitários 

internacionais na região na segunda metade do século XIX, que buscavam se adequar à 

conformação da cooperação internacional em saúde promovida por países europeus e 

envolvendo seus territórios coloniais.65. 

Entretanto, foi em 1902, na ocasião da Conferência Internacional dos Estados 

Americanos, que se aprovou a convocação de uma convenção geral para decidir sobre o 

intercâmbio de informações sanitárias entre os países, especialmente a notificação de 

                                                 
65 Três congressos sanitários internacionais foram realizados no subcontinente, entre 1870 e 1889, envolvendo, 
em um primeiro momento, o Império do Brasil e as Repúblicas da Argentina e Uruguai, e posteriormente, Peru, 
Bolívia, Chile e Equador. Estas iniciativas simulavam uma integração aos modelos de cooperação internacional 
em saúde na Europa e América do Norte. 
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enfermidades, e a realização de convenções periódicas sobre o tema. A Primeira Convenção 

Sanitária Internacional das Repúblicas Americanas ocorreu nesse mesmo ano, reunindo 

representantes dos organismos sanitários de 11 países. As atividades relacionadas ao 

intercâmbio de informações em saúde deveriam ser coordenadas por uma oficina permanente 

em Washington – a Oficina Sanitária Internacional, criada no mesmo ano, e funcionando 

como apêndice do serviço de saúde pública dos Estados Unidos66 (ORGANIZAÇÃO PAN-

AMERIANA DE SAÚDE, 2016) (LIMA, 2002).  

A Oficina Sanitária Internacional configurou-se como embrião da Organização 

Pan-Americana da Saúde. Nos primeiros 45 anos de sua existência, sua atuação foi relevante 

na condução de ações de coordenação em saúde, através de dois mecanismos principais: i) a 

difusão de ideias científicas relacionadas às ações de saúde – que ocorria principalmente nas 

Conferências Sanitárias Pan-Americanas e pela publicação dos Boletins da Oficina Sanitária; 

e ii) a regulação da notificação de doenças transmissíveis e de formas de combate às mesmas, 

a partir da aprovação do Código Sanitário Pan-Americano, em 1924 (LIMA, 2002). 

As Conferências realizadas e os principais marcos deste período encontram-se 

listados no quadro a seguir:  

                                                 
66 O chefe deste serviço norte-americano também foi diretor da Oficina Sanitária Internacional até 1936. 
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na região. De outro lado, em 1949, a Oficina Internacional foi incorporada à recém-criada 

Organização Mundial da Saúde (OMS)70, funcionando como Escritório Regional da para as 

Américas, após um período de indefinição sobre o futuro da Oficina Sanitária Panamericana 

(LIMA, 2002; CUETO, 2006). 

A incorporação da Oficina Sanitária Panamericana pela OMS contou com 

negociações diversas. Em acordo firmado em 1948, definiu-se a incorporação da Oficina 

Panamenricana como repartição regional da OMS, preservando seu nome, mas acrescentando 

a figura da OMS ao final. A cooperação entre as duas instituições foi formalizada com a 

assinadtura do acordo entre Brock Chisholm, primeiro diretor-geral da OMS e Fred Soper, 

representante da Repartição Sanitária Pan-Americana, em 1949. No mesmo período, foi 

aprovada a Constituição da Organização Sanitária Pan-Americana (CUETO, 2006). 

Em 1958, a organização recebeu sua denominação atual – Organização Pan-

Americana da Saúde. A saúde, nesta época, estava já fortemente associada ao ideário do 

desenvolvimento, o que alterou significativamente o papel das agências internacionais e a 

forma de funcionamento da OPAS. Alterou-se, também, a forma como a saúde era abordada 

por estas agências internacionais e pelos próprios Estados: a saúde passou a ser definida como 

um problema de múltiplas dimensões – técnica, social, econômica, jurídica e cultural (LIMA, 

2002): a primeira constituição da OMS definiu a saúde como “estado de completo bem-estar 

físico, mental e social, e não a mera ausência de doença ou debilidade”. A saúde também foi 

descrita como um direito de todos os seres humanos. 

Essa transição na abordagem da saúde não foi inócua ou restrita à esfera 

discursiva, mas afetou a forma como o tema era imaginado em escala supranacional e 

incorporado nas orientações sobre políticas nacionais eficazes para sua promoção. Neste 

período, a Organização também se aproximou da OEA, no âmbito do ressurgimento do ideal 

pan-americanista. 

A atuação da OPAS nas décadas seguintes passou a se direcionar à divulgação de 

informações em saúde, com destaque para a promoção enérgica do modelo de Medicina 

                                                 
70 A Organização Mundial da Saúde foi criada em 1946, como agência especializada da Organização das Nações 
Unidas (ONU). A OMS deu continuidade ao trabalho do Escritório Internacional de Higiene Pública (OIHP), 
existente desde 1908, tornando-se responsável pelas Convenções Sanitárias Internacionais e Relatório 
Epidemiológico Internacional. 
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Social71, notadamente nos ambientes de formação médica – como ocorreu no contexto 

brasileiro e em outros países sob regimes autoritários. Além disso, destacou-se uma ampliação 

das iniciativas de cooperação técnica, como o Programa ampliado de iniciativas, voltado a 

ampliar a cobertura de vacinas a grupos suscetíveis, em doenças como poliomielite, sarampo, 

tétano, coqueluche, difteria e tuberculose (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERIANA DE SAÚDE, 

2016; LIMA, 2002; PIRES-ALVES, PAIVA e FALLEIROS, 2010). 

Nas décadas de 1970 e 1980, a OPAS aparece, portanto, como um agente 

fundamental na promoção do modelo de saúde pública que viria a ganhar espaço na política 

brasileira no período democrático recente. Este modelo, fortemente associado ao ideário da 

saúde como elemento indissociável do desenvolvimento, e também apontado como um direito 

humano, assentou as bases de organização do Sistema Único de Saúde brasileiro.  

CONCLUSÕES DO CAPÍTULO 

Este capítulo procedeu a uma análise histórica da constituição de instituições de 

saúde no Brasil. É possível perceber que, em diferentes momentos, a saúde foi determinante 

no imaginário de uma nação em constante formação e reformação, na busca por integrar o 

mundo moderno, ocidental.  Em diferentes momentos, a saúde adquiriu a promessa de 

integrar uma população nacional aos serviços do Estado. No atual modelo de saúde pública, a 

saúde é percebida como direito civil e dever do Estado.  

Ao traçar as origens da Fiocruz e da OPAS, foi possível perceber uma antiga 

associação destes atores com a política nacional de saúde. Utilizando a conceituação proposta 

por Jasanoff (2007), é possível identificar alguns elementos de uma cultura política nacional, 

gestada em torno das relações estabelecidas por estas e outras instituições ao longo do tempo.  

Os processos formais abundam, nas legislações, instituições e normas de saúde 

instituídas ao longo dos anos. No entanto, para os objetivos de uma análise da cooperação 

internacional em saúde, que considere as relações entre governo, Fiocruz e Opas, é importante 

destacar alguns processos informais de tal cultura política, identificáveis pela retomada 

histórica. De um lado, identifica-se uma forte projeção de funcionários da Fiocruz na 
                                                 

71 A promoção da Medicina Social foi colocada em prática, entre outros fatores, por meio de um programa 
intenso de bolsas de estudo, que estabeleceu que um quarto do orçamento da OPAS seria destinado às bolsas de 
formação de pessoal em saúde pública e medicina preventiva (LIMA, 2002).  
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definição de políticas de saúde, seja na burocracia estatal – ao ocupar quadros nos órgãos 

definidores de política-, seja na realização das Conferências Nacionais de Saúde, que 

exerceram forte influência na definição dos rumos de saúde a partir da década de 1980. 

Assim, em diversos momentos da sua história, altos funcionários da Fiocruz foram atores 

fundamentais na promoção de imaginários de saúde que ganharam amplitude no contexto das 

definições políticas sanitárias. Esta projeção é reconhecida na própria inauguração de um 

departamento nacional de saúde – o Departamento Federal de Saúde Pública – dirigido por 

Oswaldo Cruz. No período mais recente, cita-se a convocação da 8ª Conferência Nacional de 

Saúde, em 1986, por Sérgio Arouca, presidente da Fundação. A projeção da Fiocruz também 

será identificada no âmbito da cooperação internacional em saúde, como se verá no Capítulo 

seguinte. 

A participação da OPAS na promoção de modelos de saúde em escala continental 

revela outro traço importante desta cultura política. No continente americano, ao longo do 

século XX, a saúde foi tratada como um tema de inescapável caráter internacional, apontando 

para a necessidade de políticas de saúde nacionais cooperativas. No Brasil, a OPAS encontrou 

espaço para orientar as políticas adotadas em diferentes momentos da história do país. Essas 

relações revelam que o tema da cooperação internacional em saúde tem raízes profundas na 

história da política em saúde nacional. 

A breve revisão das políticas sanitárias brasileiras e dos demais atores da 

cooperação internacional brasileira em saúde permitiu identificar alguns traços importantes da 

cultura política nacional nesta área. Ela se caracteriza por intensas relações com as 

instituições de pesquisa e desenvolvimento científico e tecnológico nacionais, que também 

resultam de uma evolução específica à história do país. Neste sentido, buscou-se apontar para 

traços fundamentais dos atores da cooperação internacional contemporânea em saúde que 

conferem importantes bases para uma perspectiva co-producionista e situada desta 

cooperação. 
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5. A ESTRUTURAÇÃO DA COOPERAÇÃO INTERNACIONAL EM 
SAÚDE 

A cooperação técnica recentemente prestada pelo Brasil na área da saúde se 

caracterizou pela participação ativa de diferentes instituições. No âmbito de uma política 

externa que promoveu a inserção internacional do país pautada na aproximação com países 

em desenvolvimento e novos países emergentes, a saúde se destacou como uma das principais 

áreas de cooperação prestada. Sua realização envolveu instituições nacionais de gestão 

pública da saúde, de produção de insumos de saúde, e uma instituição internacional, em um 

processo de cooperação inter-institucional que buscou fortalecer as capacidades nacionais 

para a condução da cooperação técnica internacional pelo Brasil. 

Para além do Ministério de Relações Exteriores, responsável pela definição da 

política internacional brasileira, três outros atores se destacaram nesta empreitada: o 

Ministério da Saúde, a Fiocruz e a Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS/OMS). A 

forma como esses atores se organizaram no período foi inédita em relação ao histórico de 

cooperação internacional em saúde prestada pelo país. A associação entre estas instituições foi 

fortalecida no período recente, sendo abordada, no presente capítulo, nos desenvolvimentos 

entre os anos 2000 e 201572. 

A coordenação entre as instituições foi formalizada em documentos que tornaram 

expressas as estratégias de ação adotadas, visando promover um modelo alternativo de 

cooperação internacional em saúde orientada a países em desenvolvimento, principalmente na 

América do Sul e Central, e nos países de língua portuguesa da África. Neste sentido, a 

cooperação empreendida, sob acompanhamento da OPAS e protagonismo brasileiro, buscou 

definir modelos de ação internacional com novo alcance e sob novos enfoques em relação à 

cooperação em saúde mais tradicional.  

Este capitulo apresenta o desenvolvimento deste programa de ação internacional 

em saúde, com base na revisão de documentos oficiais que orientaram mudanças estratégicas 

e institucionais dos principais atores promotores da cooperação internacional em saúde 

                                                 
72 De acordo com os Relatórios de Gestão da Fiocruz, entre o período 2001 a 2014; Relatórios de Gestão dos 
Termos de Cooperação da OPAS, entre 2008 e 2015; e documentos recolhidos sobre as políticas nacionais do 
período. 
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brasileira (elementos formais), tanto quanto de elementos informais identificados ao longo da 

pesquisa, que deram sustentação à consolidação do projeto nacional.  

A primeira seção apresenta brevemente alguns marcos da política nacional de 

saúde, que estabeleceu a cooperação internacional como uma das frentes a ser desenvolvida 

por órgãos centrais da política de saúde nacional. Em seguida, são expostas mudanças 

institucionais significativas que orientaram a transformação da Fiocruz no “braço executor” 

desta política internacional. Na terceira seção, apresenta-se a atuação da OPAS, que conferiu 

importante base de sustentação ao projeto nacional de inserção e atuação internacional no 

desenvolvimento de iniciativas em saúde. Na quarta seção, discute-se o reforço da Assessoria 

de Assuntos Internacionais do Ministério da Saúde, como parte da estratégia de reforço do 

posicionamento internacional do país no tema da saúde. Esses quatro elementos são 

considerados pelo presente trabalho como as bases das mudanças institucionais, orientadas à 

promoção da cooperação internacional brasileira em saúde. 

5.1. A COOPERAÇÃO INTERNACIONAL COMO PARTE DA 

ESTRATÉGIA NACIONAL EM SAÚDE 

Para compreender como se conformaram as ações programáticas direcionadas a 

uma atuação internacional da saúde, é necessário identificar os objetivos e orientações 

traçados pela política nacional de saúde do período em que estas ações emergem. As 

narrativas e documentos oficiais relativos à política de saúde desde os anos 2000 indicam uma 

crescente orientação à consideração da saúde parte das estratégias de desenvolvimento 

econômico. A saúde foi alçada a uma posição central nas políticas nacionais, a partir de um 

novo imaginário que busca concatenar os recursos públicos em saúde como fonte de 

crescimento econômico, como se verá a seguir. 

Em 2003, a 12ª Conferência Nacional de Saúde73 (CNS) orientou, pela primeira 

vez, a elaboração de um Plano Nacional de Saúde, que deveria servir de referência à atuação 

das esferas de direção do Sistema Único de Saúde (SUS). O Plano foi implementado pela 

                                                 
73 As Conferências Nacionais de Saúde foram iniciadas em 1937, como fórum de debate periódico e sistemático 
sobre a saúde no país, voltados à discussão de diretrizes de política para a área. Consistem em fóruns que 
contam, desde 1990, com a participação de gestores, prestadores de serviço do setor saúde, sociedade civil 
organizada e usuários, que debatem e propõem mudanças e continuidades no sistema de saúde nacional. 
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Portaria nº 2.607 em 10 de dezembro de 2004, representando uma importante transição na 

gestão do SUS, com o objetivo de integrar ações e propostas dos diversos atores sociais 

envolvidos na política de saúde (GUIMARÃES e RIBERIO, 2008). Outra inovação resultante 

da 12ª CNS foi a incorporação do tema “Ciência, Tecnologia e Inovação em Saúde” na 

estrutura ministerial, que resultou na criação da Secretaria de Ciência, Tecnologia e Insumos 

Estratégicos em Saúde, no âmbito do Ministério da Saúde (SCTIE/MS) (FUNDAÇÃO 

OSWALDO CRUZ, 2005b). 

Em 2004, a SCTIE elaborou a Agenda Nacional de Prioridades de Pesquisa em 

Saúde, e o Ministério da Saúde realizou a II Conferência de Ciência, Tecnologia e Inovação 

em Saúde. Esses desenvolvimentos buscaram deslocar o Ministério da Saúde para uma 

posição central no panorama nacional de Ciência, Tecnologia e Inovação. As mudanças 

resultaram em um aumento das dotações financeiras para o “Complexo Industrial da Saúde”, 

voltadas ao fomento à pesquisa, desenvolvimento e inovação nas prioridades definidas pela 

Agenda Nacional e ao aumento da capacidade produtiva nacional de medicamentos 

(FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ, 2005b). 

O Complexo Industrial da Saúde consistiu em uma estratégia elaborada no âmbito 

da Fiocruz, de inserir as políticas em saúde como parte da estratégia de desenvolvimento 

industrial74. De acordo com esta estratégia, a saúde poderia contribuir ao desenvolvimento 

econômico e industrial na medida em que tivesse capacidade de inovação. Neste sentido, foi 

proposta uma articulação da política de inovação com a política social, pela qual a saúde 

deixaria de ser percebida como um ônus ao setor público, para ser percebida como um setor 

dinâmico, capaz de produzir desenvolvimentos tecnológicos, que permitissem dinamizar a 

economia nacional. Um instrumento fundamental para tal articulação seria a capacidade de 

fomento estatal, criando condições sistêmicas e setoriais para a inovação. Caberia ao 

Ministério da Saúde assumir o poder de compra do Estado, ampliando a capacidade de 

inovação em saúde; tratar-se-ia de convergir os gastos em saúde, considerados como gastos 

sociais, com o objetivo de promoção da capacidade de inovação, considerada como política 

                                                 
74 A noção de ‘Complexo Industrial da Saúde’ é descrita por Gadelha como uma tentativa de dinamizar a 
economia industrial do setor saúde, adaptando a área da saúde às necessidades de desenvolvimento econômico 
em um mercado internacional competitivo. Cabe destacar que Carlos Gadelha foi vice-presidente de Produção e 
Inovação em Saúde da Fiocruz e coordenou, no âmbito da Fundação, o Grupo de Pesquisa sobre Complexo 
Industrial e Inovação em Saúde. Neste sentido, o conceito de Complexo Industrial da Saúde foi gestado na 
Fiocruz, e posteriormente inserido nas estratégias da política nacional. . 
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de médio a longo prazo fundamental para o desenvolvimento econômico e industrial do país 

(GADELHA, 2006; GADELHA, COSTA e MALDONADO, 2012). 

Em 2007, primeiro ano do segundo mandato de Lula da Silva, a saúde foi inserida 

no âmbito do Plano de Aceleração do Crescimento (PAC), com o lançamento do “Programa 

Mais Saúde – Direito de Todos”, pelo Ministério da Saúde. Esse programa visou um novo 

planejamento para as políticas de saúde, de modo a associá-las com outras políticas de 

crescimento nacional75; e definiu sete eixos de ação para o período 2008-2011: i) Promoção 

da Saúde;  ii) Atenção à Saúde; iii)  Complexo Industrial da Saúde; iv) Força de Trabalho em 

Saúde; v) Qualificação da Gestão; vi) Participação e Controle Social e vii) Cooperação 

Internacional (BRASIL, MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2007).  

Além disso, as prioridades da saúde nacionais, definidas no Plano Plurianual de 

Saúde – desdobramento do Plano Nacional de Saúde implementado em 2004 -, incluíram a 

busca por equidade e eficiência do setor saúde, a atenção a grupos vulneráveis, a cooperação 

com outros setores de desenvolvimento, o desenvolvimento científico e tecnológico da saúde, 

além da presença ativa do Brasil no cenário internacional da saúde. Assim, identifica-se, na 

própria planificação da política de saúde nacional, a definição da cooperação internacional 

como eixo de intervenção, junto a orientações de associação da área com objetivos de 

Ciência, Tecnologia e Inovação. 

As orientações políticas nacionais do período indicaram múltiplas orientações 

para a área de saúde. Identifica-se o fortalecimento de um modelo de gestão da saúde 

consubstanciado no Sistema Único de Saúde, que se associou à promoção de inovações no 

sistema de saúde a serem potencializadas pelo setor público76, além da inserção da área da 

saúde como parte integrante e com potencial de dinamizar o crescimento econômico nacional. 

Ademais, no âmbito dessas orientações, a promoção da Cooperação Internacional foi 

apontada como parte da estratégia nacional de saúde. 

                                                 
75 O Programa Mais Saúde, também chamado de PAC-Saúde, foi implementado no âmbito de diversas 
iniciativas vinculadas ao “Plano de Aceleração do Crescimento”. No texto do Programa, declarava-se a intenção 
de vincular a saúde como um elemento de desenvolvimento, em detrimento de uma percepção da saúde como 
ônus ao Estado. Essa intenção buscava associar as políticas de saúde às políticas de desenvolvimento industrial, 
conferindo um espaço estratégico às indústrias produtoras de insumos para a saúde, reconhecendo seus vínculos 
com a política industrial, tecnológica e de comércio exterior 
76 Os incentivos estatais para promover a inovação podem ocorrer por meio de aporte de capital, subsídios, 
política industrial tradicional, incentivo fiscal, uso de poder de compra do Estado, linhas especiais de 
financiamento, entre outros. 
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5.2. MUDANÇAS INSTITUCIONAIS E O ENVOLVIMENTO DA FIOCRUZ 

NA COOPERAÇÃO INTERNACIONAL 

5.2.1. O período 2001-2008: mudanças no planejamento institucional e 

aproximação com diretrizes governamentais 

As mudanças ocorridas no âmbito da política nacional de saúde foram 

especialmente relevantes para a gestão da Fiocruz, e determinantes para compreender como 

esta instituição se situou na política internacional em saúde brasileira. Embora a Fiocruz tenha 

uma longa história de cooperação internacional, a partir de 200177 houve um reforço destas 

atividades, acompanhado de importantes mudanças institucionais que orientaram a uma 

significativa aproximação do planejamento da Fundação com as estratégias de saúde 

estabelecidas em âmbito ministerial.  

Essas mudanças são mais perceptíveis quando contrastadas com o funcionamento 

tradicional da Fiocruz em relação ao Ministério da Saúde. Enquanto autarquia, a Fiocruz 

possui ampla autonomia gerencial78. Uma característica de sua organização interna consiste 

na definição da gestão com base em deliberações dos “Congressos Internos” da Fundação. O 

Congresso Interno ocorre a cada quatro anos, e consiste no órgão máximo de representação 

institucional da Fiocruz, com competência para deliberar sobre assuntos estratégicos 

relacionados ao macroprojeto institucional, o regimento interno e as propostas de alteração do 

estatuto (FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ, 2016). Além disso, mesmo internamente à 

Fiocruz, as determinações de seus órgãos variados foram tradicionalmente tomadas de 

maneira autônoma, sem que houvesse uma coordenação maior com objetivos mais amplos da 

instituição em sua totalidade (FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ, 2005a). 

A partir de 2001, os relatórios da instituição apontam para uma mudança nestes 

padrão. Houve um movimento de marcada aproximação do planejamento institucional em 

relação às orientações do Ministério da Saúde. Esse movimento se associou a outros 

episódios, que indicaram um olhar favorável do governo nacional em relação ao 

                                                 
77 De acordo com Relatórios de atividades (2001-2004 e 2005-2008) e Relatórios de gestão dos anos 2002 a 
2008 e 2010 a 2014. 
78 A personalidade jurídica de Fundação pública confere à Fiocruz autonomia administrativa em relação ao 
Ministério da Saúde, apesar de ser instituída e mantida pelo Poder Público. Assim, a administração da Fiocruz e 
de seus órgãos internos foi, em diversos momentos, autônoma e desvinculada do planejamento ministerial, a 
despeito de ter finalidade pública. 
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fortalecimento e ampliação da Fiocruz. Um indício desta aproximação foi aprovação, por 

meio de Decreto Presidencial, do Estatuto da Fiocruz, em 2003, que aguardava aprovação do 

Presidente da República há mais de 15 anos, período no qual a Fiocruz funcionara sem esta 

base legal (FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ, 2005). 

No período em questão, a presidência da Fundação foi ocupada por Paulo 

Marchiori Buss, em duas gestões (2000-2008), sendo substituído por Paulo Gadelha em 2009. 

Este período também foi marcado pela continuidade de mudanças administrativas internas, 

iniciadas em 1999, que privilegiavam um modelo de gestão ‘orientada por resultados’ e 

planejamentos quinquenais (ROSENBERG e OHAYON, 2006).  

Acompanhando essa tendência de gestão por resultados, o planejamento 

institucional no período também buscou promover um incremento da perspectiva inovadora, 

científica e tecnológica da saúde, como forma de acompanhar e participar de um projeto de 

desenvolvimento da saúde estabelecido pelas políticas nacionais e concatenado com as 

necessidades do Sistema Único de Saúde. O projeto “científico e tecnológico” teve como um 

de seus objetivos primordiais ampliar a autonomia nacional na produção de insumos de saúde 

utilizados no SUS, no âmbito do qual a Fiocruz representava o principal motor da inovação e 

produção nacionais79. Importa ressaltar que a orientação à pesquisa e desenvolvimento 

tecnológicos já constava no planejamento institucional antes deste período: em grande 

medida, o projeto de desenvolvimento da inovação em saúde foi gestado no âmbito da Fiocruz 

e, em seguida, absorvido pelo Ministério da Saúde80. (FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ, 

2005a).  

Não obstante, é possível identificar alguns elementos que corroboram a busca pelo 

fomento à inovação no âmbito da Fiocruz no início do século XXI, período que coincide com 

o incremento da cooperação internacional brasileira. Entre os anos 2001 e 2004, ocorreu a 

consolidação do Complexo Tecnológico de Vacinas no campus Manguinhos, e do Complexo 

Tecnológico de Medicamentos, em Jacarepaguá. Houve, ainda, uma expansão da formação 

em ensino superior na Fundação, com significativo aumento dos programas e matrículas de 

pós-graduação. Também houve uma ampliação do trabalho da Assessoria de Cooperação 

                                                 
79Esse movimento de aproximação é notado nos documentos de planejamento institucional e relatórios de gestão 
no período 2000-2015, como será apresentado a seguir. 
80 A Fiocruz participou ativamente da produção de propostas para o planejamento da saúde nacional em foros 
privilegiado de debate da saúde nacional, como é o caso das Conferências Nacionais de Saúde. Em muitos casos, 
as propostas de saúde estabelecidas pelo governo nacional, aos quais a Fiocruz se associa crescentemente, foram 
gestadas anteriormente, por órgãos e funcionários da Fiocruz.   



105 

 
 

Internacional da instituição, que estreitou seu relacionamento com a Agência Brasileira de 

Cooperação (ABC/MRE) notadamente na oferta de cooperação técnica à África, nos países de 

língua portuguesa, e à América Latina. Além disso, foi criada, no âmbito da Fiocruz, a 

“Câmara Técnica de Cooperação” na instituição, que iniciou seus trabalhos em 2005. No 

contexto da promoção de ções internacionais, projetou-se a criação do Núcleo de Saúde 

Internacional – espaço virtual para reunir profissionais de diferentes unidades da Fiocruz 

(FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ, 2005a).  

Como parte do projeto internacional estabelecido à época, tem início um 

programa de reforço e o aprimoramento do ensino de Saúde Pública em Angola e 

Moçambique, com ramificações à distância para Guiné Bissau, Cabo Verde e São Tomé e 

Príncipe. Destaca-se, finalmente, a designação do Presidente da Fiocruz, Paulo Buss, como 

representante brasileiro na Organização Mundial da Saúde (FUNDAÇÃO OSWALDO 

CRUZ, 2005a).  

No período subsequente, a organização interna da Fiocruz foi orientada de acordo 

com o “Plano Quadrienal da Fiocruz, 2005-2008” (PQ). Este plano evidenciou a aproximação 

institucional entre a Fiocruz e as estratégias em saúde definidas pelo Ministério da Saúde. 

Segundo o documento, a busca por maior coordenação institucional entre Fiocruz e políticas 

nacionais de saúde estabelecidas pelo Ministério  

 

“reflete o reconhecimento de que toda a ação finalística do Governo 
Federal, (...) é, em última instância, operacionalizada no âmbito de suas 
unidades executoras, cujo plano deve corresponder às prioridades e 
objetivos do plano mais geral” (FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ, 2006, p. 
10). 

 

Com este objetivo, o PQ marcou uma reestruturação do sistema de planejamento 

institucional, voltada a um maior alinhamento do Plano Plurianual (PPA) da Fiocruz com os 

Planos Plurianuais do Ministério da Saúde.  

Em acordo com as orientações da política de saúde em âmbito nacional, o PQ 

reforçou uma estratégia de gestão para a Fiocruz baseada na promoção do ‘Complexo 

Produtivo da Saúde’, que conferia ao setor público um papel fundamental na promoção da 

inovação em saúde. Como aponta o Relatório de Gestão da Fundação (2008), “firmou-se a 
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tese da participação de instituições públicas em toda a cadeia de inovação, assumindo a 

produção um papel estratégico de indutor da inovação tecnológica” (FUNDAÇÃO 

OSWALDO CRUZ, 2009, p. 11; e 2005). A Fiocruz, que conduzia parte significativa das 

atividades de sustentação do sistema de saúde nacional – incluindo a produção de insumos de 

saúde e formação de recursos humanos -, deveria ocupar um papel de destaque nesse 

processo. 

De acordo com o PQ, planejava-se que a Fiocruz aumentasse sua exposição às 

chamadas públicas em editais com recursos de pesquisa81 e assumisse a liderança em ações 

patrocinadas pelo Ministério da Saúde. Além disso, o planejamento das distintas unidades da 

Fiocruz, que até então eram definidos de forma mais autônoma, sem maior coordenação 

institucional, deveriam ser orientados de forma integrada aos objetivos gerais da instituição. A 

nova orientação teve como objetivo declarado refletir a missão da Fiocruz “em sua 

totalidade”, integrando o plano de ação de suas unidades, que até então eram pouco 

coordenados (FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ, 2005b).  

Foram definidos, para o período 2005-2008, os seguintes programas setoriais de 

ação: i) Ciência, Tecnologia e inovação em saúde; ii) Atenção especializada em saúde; iii) 

Vigilância epidemiológica e Ambiental em saúde; iv) Vigilância sanitária de produtos, 

serviços e ambientes; v) Assistência farmacêutica e insumos; vi) Educação permanente e 

qualificação profissional pra o SUS; vii) Gestão de Políticas de saúde (FUNDAÇÃO 

OSWALDO CRUZ, 2006). Dentre as ações inseridas nestes programas setoriais, constou a 

“Consolidação da atuação internacional do Ministério da Saúde”. Na qualidade de instituição 

de ciência e tecnologia em saúde, subordinada ao Ministério, a Fiocruz deveria promover esta 

atuação internacional que, doravante, ocuparia “lugar de destaque, tanto no contexto do plano 

estratégico da Instituição como da inserção internacional do país e, particularmente, do 

Ministério da Saúde” (FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ, 2007, p. 41). 

Ao longo destes anos acima mencionados, associado ao projeto de aproximação 

com as diretrizes políticas nacionais de saúde, a Fiocruz passou a exercer a função de “braço 

executor” da estratégia internacional formulada em conjunto com os Ministérios da Saúde e 

de Relações Exteriores. Entre 2005 e 2008, intensificaram-se atividades de cooperação técnica 

com países em desenvolvimento na América Latina e Países de Língua Oficial Portuguesa na 
                                                 

81 De maneira geral, as pesquisas conduzidas pela Fiocruz eram financiadas com recursos próprios da instituição. 
Percebe-se, por este direcionamento, que a Fiocruz busca canais adicionais de financiamento, junto ao Governo 
Federal, em um movimento de ampliação de suas atividades e espaço no campo dos recursos públicos. 
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África (PALOPs). O incremento da cooperação com países em desenvolvimento não 

representou o abandono de iniciativas prévias de cooperação, focadas principalmente no 

desenvolvimento da pesquisa, com instituições e países desenvolvidos. No entanto, a 

cooperação promovida com países em desenvolvimento, orientada à conformação de 

instituições de gestão em saúde pública, ganhou destaque e foi sendo alçada ao primeiro 

plano na estratégia de internacionalização institucional. Destaca-se, também, a continuidade 

da cooperação junto a organismos internacionais, como OMS, OPAS, UNAIDS e UNESCO e 

a participação em diversas redes colaborativas internacionais82. 

Em 2005, foram empenhados 336 mil reais para o tema da “Consolidação da 

atuação internacional do MS”, envolvendo 44 projetos de pesquisa e 6 projetos de 

desenvolvimento. Em 2006, a dotação específica para atuação internacional foi de 500 mil 

reais, e 2.500 mil reais adicionais para a realização de cooperação técnica. Foram realizadas 

28 assessorias interacionais prestadas a outros países, e 20 eventos internacionais 

(FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ, 2006, 2007). 

Neste período, é relevante notar que também ocorreu uma expressiva ampliação 

da Fiocruz no âmbito nacional, com a criação de novas unidades espalhadas geograficamente. 

Houve a instalação de uma unidade no Paraná – o Instituto Carlos Chagas em Curitiba e a 

criação de escritórios da Fiocruz no Mato Grosso do Sul e Ceará. Também foram iniciadas 

negociações para a incorporação do Instituto de Pesquisas em Patologia Tropical (Ipepatro), 

do Piauí, à Fiocruz83. Este movimento denota um ganho em peso, espaço e importância da 

Fiocruz na esfera nacional, que também se associa ao papel central que a instituição passou a 

exercer no âmbito da política internacional colocada em prática pelo governo nacional 

(FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ, 2009a).  

                                                 
82  A Fiocruz participou da Rede de Investigação em Saúde Cone Sul, AMSUD-Pasteur, Rede internacional para 
estudos de ecologia, comportamento, biologia, genética (ECLAT), Rede Internacional de Técnicos em Saúde 
(RETS), Rede IberoAmericana de Ciência e Tecnologia para Desenvolvimento (CYTED), DCVMN (Developing 
Countries Vaccine Manufacturers Network), GAVI (Global Alliance for Vaccine Imunization),  Iniciativa de 
Medicamentos para Doenças Negligenciadas (DNDi) e I Reunião Geral da Associação Internacional dos 
Institutos de Saúde Pública (IANPHI) (FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ, 2007). 
83 As novas unidades, para além de descentralizar a pesquisa em saúde pelo território, também visavam focar em 
problemas socioambientais e sanitários relacionados aos diversos biomas, com destaque para o Pantanal, 
Amazônia e semiárido. 
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5.2.2. Reforço da cooperação técnica e criação de órgãos de suporte à 

cooperação internacional 

Ao final de 2008, o Relatório de gestão indicava ser “ consenso entre todos os 

dirigentes da Fiocruz que as atividades de cooperação técnica estão se constituindo em uma 

das principais ações estratégicas da instituição” (FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ, 2009b, p. 

45). Essa afirmação fazia referência às atividades de cooperação técnica empreendidas tanto 

em âmbito nacional – cooperação interinstitucional entre Fiocruz e agentes nacionais, 

governamentais ou não governamentais – como internacional – constituindo parte da 

cooperação técnica internacional e integrando, portanto, a Cooperação Internacional para o 

Desenvolvimento. Havia, portanto, ao nível institucional, um desejo de reforçar o papel da 

Fiocruz como instituição técnica e colaborativa na promoção da saúde pública, para além de 

suas atividades de pesquisa, desenvolvimento ou produção de insumos. Em 2008, foram 

contabilizadas 331 ações de cooperação técnica (nacionais e internacionais), e em 2009, 467 

(FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ, 2010).  

Em relação à atuação internacional, destacou-se um movimento de reestruturação 

dos órgãos internos voltados às atividades de cooperação internacional e a criação de novas 

estruturas. Em outubro de 2008, foi inaugurado o Escritório da Fiocruz na África, em Maputo, 

Moçambique, como primeira unidade internacional da Fiocruz. Em 2009, foi criado o Centro 

de Relações Internacionais em Saúde (CRIS), substituindo a pré-existente Assessoria de 

Cooperação Internacional. O CRIS/Fiocruz tornou-se instância institucional dedicada à 

diplomacia da saúde, entendida como conjunto de ações internacionais –incluindo 

negociações políticas e formatos de cooperação técnica – relacionados à área da saúde 

(FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ, 2010). 

A partir de 2008, os relatórios gerenciais da Fiocruz apontaram para ações 

internacionais direcionadas a um modelo de apoio à consolidação de Sistemas de Educação 

em Saúde Pública em diversos países atendidos. Neste modelo, as ações da Fundação se 

orientaram à promoção e consolidação de Institutos Nacionais e Escolas de Saúde Pública em 

outros países em desenvolvimento. Destacou-se, ainda, uma crescente atuação nas Redes 

Estruturantes do Conselho de Saúde Sul-Americano (CSS), inserido na recém-criada União 

das Nações Sul-Americanas (UNASUL). É possível identificar, nestas ações, um incremento 

de iniciativas de cooperação em saúde inseridas em tratados e acordos internacionais e 
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regionais mais amplos, nos quais a Fiocruz empreendeu, em diversos momentos, o papel de 

unidade executora nacional.  

5.2.3. Elementos formais e informais da aproximação entre Fiocruz e governo 

federal 

No âmbito dos elementos apresentados até aqui, é possível identificar uma forte 

aproximação formal entre a Fiocruz e as diretrizes nacionais de saúde, que incluíram a 

consolidação de uma perspectiva de C&T em saúde e a promoção da cooperação internacional 

em saúde. Associado a este movimento, assiste-se ao fortalecimento da cooperação técnica 

empreendida pela Fiocruz.  

No entanto, outros eventos denotam que esta aproximação também foi guiada por 

elementos informais, fundamentais para compreender como se estabeleceu o programa 

conjunto de cooperação internacional, entre governo brasileiro e Fiocruz. É relevante ressaltar 

exemplos que configuram uma importante convergência de visão entre dirigentes da 

instituição e do Estado nacional. Essa proximidade é constatada em uma diversidade de 

eventos, como exemplo, a aprovação do Estatuto da Fiocruz, em 2003, e a atribuição do título 

de Doutor Honoris Causa ao Presidente Luis Inácio Lula da Silva, concedido pela Fiocruz em 

2004, durante cerimônia de assinatura do termo de posse de nova fábrica de medicamentos 

adquirida pelo Instituto de Tecnologia em Fármacos (Farmanguinhos). Além destes episódios, 

cita-se o discurso presidencial proferido em 2008, na ocasião da comemoração dos 108 anos 

da Instituição, em que Lula da Silva sinaliza que Paulo Buss tinha fácil acesso às instâncias 

decisórias governamentais: 

 

“Eu queria dizer ao companheiro Paulo que não sei se a Fiocruz vai exigir tanto do 
outro governo que vier como exigiu de mim. Eu temo duas coisas: primeiro, porque 
nós somos companheiros, ele só sabe fazer projetozinho e ir lá pedir para o 
Temporão [José Gomes Temporão, Ministro da Saúde] para a gente bancar. (...) 
Por fim, meus queridos, eu quero dizer, Paulo, que saio daqui com a consciência 
tranquila de que no seu mandato eu fui o presidente que mais investiu na Fiocruz. 
Qualquer um pode falar mal de mim em qualquer lugar do Brasil. Você não tem 
esse direito. Você vai dizer ‘eu governei a Fiocruz no tempo em que o presidente 
Lula governou o Brasil, e tudo que nós propusemos, não só foi aprovado como foi 
inaugurado’” (BRASIL, PRESIDÊNCIA DA REPÚBLICA, 2008). 
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No ano em que o discurso foi proferido, Paulo Buss terminava seu segundo 

mandato na Fiocruz, e Luís Inácio Lula da Silva estava no penúltimo ano de seu segundo 

mandato presidencial. O conteúdo indica uma proximidade entre estas figuras, que é 

ressaltada nas narrativas empenhadas pelo Presidente, e que permite concluir pela existência 

de um ambiente facilitador da aproximação entre Fiocruz e governo, que pode ser considerado 

como parte da cultura política, tanto nacional como institucional84.  Nacionalmente, há um 

indicativo de que as orientações do governo em exercício foram determinantes para a abertura 

de espaços de ação da Fiocruz no âmbito das políticas adotadas. Institucionalmente, revela-se 

uma grande autonomia e maleabilidade institucional da Fiocruz, que permite sua associação 

às estratégias de governo. Além disso, é possível identificar o predomínio de visões e 

perspectivas presentes na Fiocruz, e que se associam e encontram respaldo no governo em 

exercício. Neste processo, foi possível gestar um imaginário em saúde comum às duas esferas 

– institucional e nacional –, conduzido de acordo com aspectos culturais imbuídos no 

funcionamento institucional da política brasileira. 

Estes elementos formais e informais permitem perceber a gestão da política de 

cooperação como orientada por uma profunda associação entre o Governo Federal e a 

Fiocruz, por meio da qual a Fiocruz também obteve recursos para o crescimento de suas 

estruturas, tanto no território nacional como internacionalmente, na condução de ações e 

criação de órgãos internacionais. Revelam, portanto, uma importante associação que conduz 

as relações do governo federal com esta instituição de pesquisa a partir dos anos 2000, e que 

pode ser analisada como conformando um imaginário sociotécnico nacional, pautado na 

expansão institucional da Fiocruz, de acordo com uma perspectiva de intensa associação da 

saúde com estratégias de Ciência, Tecnologia e Inovação, centrado em massivos 

investimentos públicos à saúde, e com o reconhecimento da cooperação internacional como 

parte integrante desta estratégia. Neste imaginário, atribui-se à instituição técnica (Fiocruz) 

um papel central de dinamizador das políticas e objetivos de maior autonomia nacional em 

C&T na área da saúde. Com base nesta visão, foi possível reforçar a atuação internacional da 

                                                 
84 Essa leitura é baseada em poucos exemplos indicativos, colhidos ao longo da pesquisa, e aponta para traços 
indicativos de uma cultura política nacional que não será profundamente explorada aqui. Sinalizamos, no 
entanto, para a relevância de se considerar o aspecto cultural nas análises de políticas. No caso em questão, esta 
cultura poderia indicar que processos políticos envolvidos na cooperação internacional perpassam a proximidade 
e convergência de visões entre figuras centrais do governo e da Fiocruz, e que, em outros cenários, as estruturas 
de governo não teriam conferido a mesma sustentação à cooperação internacional brasileira, como foi promovida 
por estes agentes. Igualmente, também é possível pensar que em outras culturas políticas, a proximidade não 
fosse fator suficiente para as mudanças de orientação institucional como as que foram percebidas no caso 
brasileiro, permitindo grande convergência de ações e orientações entre os atores envolvidos na realização da 
CTI em saúde.  
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Fiocruz, no âmbito de uma estratégia de alçar a saúde a uma posição central da política 

nacional e internacional de desenvolvimento. 

5.3. A ASSOCIAÇÃO DA COOPERAÇÃO BRASILEIRA COM A OPAS 

No contexto da recente cooperação brasileira em saúde, um terceiro ator que se 

destaca, para além do governo nacional e Fiocruz, é a Organização Pan-Americana de Saúde. 

A associação entre OPAS e governo brasileiro é bastante antiga, datando do início da história 

da organização. Entretanto, há três décadas, os acordos de cooperação entre OPAS e Brasil 

passaram a ser firmados por meio de termos de cooperação (TCs), que estabelecem os 

objetivos, princípios e diretrizes dos projetos de cooperação. No período de crescimento da 

cooperação brasileira, dois TCs firmados com a OPAS denotam uma participação ativa da 

organização no suporte à cooperação brasileira em saúde prestada a países terceiros. Estes 

TCs – TC 41 e TC 58 - foram firmados em 2005 e 2009, respectivamente, e foi estabelecida 

uma vigência de 10 anos. Durante este período, a OPAS prestou assessoria em diversas 

frentes às instituições nacionais realizadoras da cooperação brasileira buscando dois objetivos 

principais: fortalecer a cooperação técnica prestada pelo Brasil na área da saúde a países 

terceiros e ampliar a participação brasileira em foros e espaços de deliberação e 

implementação de ações de saúde internacional, que envolvessem decisões de alcance global 

ou regional. 

Além dos TCs, em 2007, a OPAS publicou um documento que descrevia os 

princípios estratégicos estabelecidos pela Organização para as atividades de cooperação com 

o Brasil para os cinco anos seguintes – incluindo atividades de cooperação bilateral (OPAS-

Brasil), voltadas a questões de saúde internas ao país, mas também apontando para o objetivo 

de fortalecer as capacidades brasileiras de cooperar com países-terceiros, em um formato de 

cooperação triangulado, junto com a OPAS. O documento que expressou os princípios 

direcionadores da OPAS no Brasil foi intitulado “Estratégia de Cooperação Técnica da 

OPAS/OMS com a República Federativa do Brasil, 2008-2012). 
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5.3.1. Os Termos de Cooperação OPAS-Brasil 

Desde 1973, os acordo de cooperação técnica entre OPAS e Brasil são firmados 

por meio de “Termos de Cooperação” (TC). O formato dos TCs permite que se estabeleçam 

acordos entre a organização internacional e instâncias específicas do governo brasileiro – com 

destaque para o Ministério da Saúde – sem necessariamente envolver todos os órgãos 

burocráticos envolvidos com as relações internacionais do país. Os recursos empreendidos 

para os TCs podem advir da OPAS ou do próprio país que recebe a cooperação técnica, que 

transfere recursos à organização internacional para serem utilizados na Cooperação prestada 

ao país, em objetivos previamente firmados entre as partes. No caso do financiamento estatal, 

trata-se de um investimento que é revertido ao próprio país, sendo uma pequena porcentagem 

deste montante retido pela OPAS, para a cobertura de custos operacionais. A vigência dos 

TCs se inicia na data de sua assinatura, com duração de até cinco anos, podendo ser 

prorrogados por igual período. 

Os TCs são acompanhados de projetos e de plano de trabalho que definem 

objetivos, justificativas, atividades, cronogramas de execução e de desembolso com os 

respectivos elementos de gasto, devidamente negociados entre a parte brasileira (Ministério 

da Saúde ou outra instituição interveniente) e OPAS. A cada TC, é possível agregar Termos 

de Ajuste, introduzindo modificações no TC original, tais como novos recursos alocados ou 

mudanças de vigência do TC. Todos os gastos são devidamente registrados e comprovados. A 

parte operacional e de liberação dos recursos fica a cargo da OPAS, que é responsável pela 

liberação e compras diversas (passagens, instrumentos, etc.) para a realização das atividades85. 

Os TCs obtiveram um significativo aumento a partir de 2000, o que pode ser 

interpretado como uma maior abertura entre as partes para a consecução de objetivos comuns 

em saúde. Entre janeiro de 2000 e março de 2007, foram assinados 51 TCs, comprometendo 

recursos da ordem de R$ 871,3 milhões86, dos quais cerca de 85% foram transferidos à OPAS, 

responsável pelo financiamento e aprovação de recursos para a consecução dos objetivos 

firmados nos TCs (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DE SAÚDE, 2007). 

                                                 
85 A partir de entrevistas e do Relatório de Avaliação do TC 41, disponível no site da OPAS/Brasil 
<http://www.paho.org/bra/images/stories/GCC/avaliacao_tc41_final.pdf?ua=1>. Acesso em 30 de Novembro de 
2015. 
86 Estima-se que grande parte desses recursos tenha origem no orçamento do Ministério da Saúde brasileiro. 

http://www.paho.org/bra/images/stories/GCC/avaliacao_tc41_final.pdf?ua=1
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Na década de 2000, identifica-se um importante apoio institucional da OPAS à 

estratégia brasileira de promover cooperação internacional em saúde em demais países em 

desenvolvimento. Este apoio se expressa em dois Termos de Cooperação firmados com o país 

– o TC 41 e o TC 58. O “TC 41 – Programa Saúde Internacional” entre OPAS, Ministério da 

Saúde brasileiro e Fiocruz, foi firmado em 2005, e teve como objetivo promover, ampliar e 

fortalecer a política de cooperação internacional em saúde brasileira. O TC teve previsão 

inicial de cinco anos, sendo posteriormente prorrogado por igual período, encerrando-se em 

2015. As atividades que compuseram o TC 41 serão discutidas no próximo capítulo, quando 

se apresentarão as ações e práticas que compõem a cooperação internacional brasileira em 

saúde. Essas ações também encontram-se listadas no Apêndice II.  

Em 2009, foi firmado o TC 58 - “Fortalecimento Institucional da Assessoria de 

Assuntos Internacionais do Ministério da Saúde”, que também foi prorrogado ao final do 

quinto ano, tendo previsão de funcionamento até 2019. Este TC será apresentado na seção 

seguinte, que discute a Assessoria de Assuntos Internacionais do Ministério da Saúde. As 

atividades inseridas neste TC estão contidas no Apêndice III. 

Cabe ressaltar que os Termos de Cooperação, enquanto instrumentos de comum 

acordo entre o país e a Organização, denotam uma confluência de visões e estratégias entre 

Brasil e OPAS. Neste sentido, é possível tomar os TCs como documentos que comprovam 

uma intenção compartilhada em relação aos objetivos, rumos e estratégias da cooperação 

brasileira em saúde. Em diversas passagens, tanto dos TCs como das Estratégias de 

Cooperação Técnica da OPAS com o Brasil, aponta-se o enquadramento das ações de 

cooperação com as prioridades de política externa do governo brasileiro e em harmonização 

com objetivos da política nacional de saúde. 

5.3.2. A Estratégia de Cooperação Técnica entre OPAS e Brasil (2008-2012) 

Em 2007, a OPAS publicou o documento intitulado “Estratégia de Cooperação 

Técnica da OPAS/OMS com a República Federativa do Brasil, 2008-2012”, estabelecendo as 

diretrizes da cooperação com o país, relacionadas às ações desempenhadas no território 

nacional. O documento definiu as diretrizes para projetos de Cooperação Sul-Sul firmados 

entre Brasil e outros países em desenvolvimento, que incluíram o acompanhamento 

sistemático da Opas, em um formato de cooperação triangulado. 
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A estratégia estabeleceu os objetivos da cooperação bilateral com o país, mas 

também incluiu, de forma contundente, o objetivo de prestar auxílio à proposta de cooperação 

internacional em saúde avançada pelo Brasil. Este assessoramento à projeção brasileira na 

cooperação internacional em saúde se enquadrou em uma proposta mais ampla, de 

“Fortalecimento da Cooperação horizontal nas Américas”, constando nas diretrizes mundiais 

da OMS. De acordo com esta proposta, a OPAS estabeleceu, dentre suas metas, o reforço da 

participação de instituições nacionais e internacionais, representações, e unidades técnicas 

internas, além das agências do Sistema das Nações Unidas, na proposta de cooperação 

internacional da saúde de maneira mais ampla, como parte da estratégia de governança global 

da saúde, pactuada com os direcionamentos da OMS. 

Vale destacar que a Estratégia de Cooperação foi realizada em consulta com 

autoridades do governo Brasileiro, instâncias representativas dos governos municipais e 

estaduais, e outros atores (ONGs e outras organizações internacionais). A estratégia firmada 

junto ao Brasil também levou em consideração as prioridades e políticas de saúde nacionais, 

coincidindo com os Planos Plurianuais em Saúde do governo brasileiro, de modo a adequar as 

previsões e perspectivas nacionais com a cooperação prestada pela OPAS no país 

(ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DE SAÚDE, 2007). É possível identificar, neste 

sentido, um forte sinergismo entre as prioridades do Brasil e da OPAS na gestão e 

organização internacional da saúde, revelando que o protagonismo internacional do país não é 

percebido como uma ameaça aos objetivos e ações da Organização, mas, ao contrário, como 

uma possibilidade de parceria na condução de determinado modelo de cooperação técnica em 

saúde. 

De acordo com a estratégia traçada com o Brasil, a OPAS realizaria uma 

progressiva adequação dos TCs firmados com o país a dois eixos principais: i) a política 

brasileira de Cooperação Sul-Sul em saúde; e ii) programas e processos estratégicos para o 

fortalecimento e aperfeiçoamento do SUS. Sobre estes dois eixos, estabeleceram-se as 

seguintes prioridades de cooperação junto ao país, listadas no quadro a seguir: 
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As prioridades estabelecidas revelam que, no âmbito da cooperação entre OPAS e 

Brasil, o SUS é percebido como um “projeto político fundamental”, devendo ser consolidado 

pela atuação da organização internacional. Além disso, há um enfoque nos valores de atenção 

primária à saúde. Outros pontos centrais consistem na perspectiva da saúde como direito 

social, a ser provida com equidade, igualdade e controle social, sob o enfoque dos 

determinantes sociais da saúde. Essas prioridades reafirmam os princípios do Sistema Único 

de Saúde nacional.  

Quadro 5-1- Prioridades de políticas de Saúde para Estratégia 

de Cooperação OPAS/OMS e Brasil  

 

a) Colaborar com a consolidação do SUS como projeto político fundamental em saúde 

no Brasil alinhado com o desenvolvimento de sistemas de saúde baseados nos valores da 

Estratégia de Atenção Primária; 

b) Apoiar o fortalecimento da participação social no desenvolvimento da saúde e da 

consciência nacional sobre os determinantes sociais da saúde, promovendo sua abordagem 

de acordo com o enfoque de direitos, igualdade, eqüidade e controle social desses 

determinantes e o cumprimento das metas dos Objetivos de Desenvolvimento do Milênio; 

c) Promover uma abordagem sistemática e integrada com relação às políticas públicas 

de saúde e aos demais setores do desenvolvimento, orientada à busca da inclusão e proteção 

social; 

d) Promover o reconhecimento da saúde como um setor diretamente produtivo por meio 

de políticas e processos voltados ao desenvolvimento do complexo industrial da saúde; 

e) Acompanhar a participação internacional do Brasil em iniciativas, espaços e 

processos políticos de saúde, impulsionando parcerias baseadas nos princípios 

compartilhados de eqüidade, universalidade, integralidade e participação social e do 

fortalecimento da saúde pública; 

f) Contribuir para o fortalecimento da capacidade do Brasil para cooperar com o 

desenvolvimento dos sistemas de saúde dos países das Américas e com os países de língua 

portuguesa da África no marco da Cooperação Sul-Sul.” 

Fonte: ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DE SAÚDE, 2007, grifos meus 
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Estes valores podem ser percebidos como parte de um imaginário promovido pela 

organização internacional, na promoção de políticas de cooperação junto aos países atendidos. 

Ao promover este imaginário, a OPAS se coloca como um centro de cálculo, buscando 

difundir determinada perspectiva de saúde em âmbito regional, acompanhada por propostas 

de ação, práticas e políticas, e direcionando recursos fundamentais – financeiros e não-

financeiros -  para a perseguição deste imaginário em escala internacional.  

Para além do reforço de um sistema integral, universal e gratuito de saúde, a 

proposta da OPAS também aponta para um reforço da participação brasileira em processos 

políticos de saúde no cenário internacional. Essa participação também se direciona pelo 

imaginário da relação Estado e saúde pautada nos princípios-base do SUS, a serem difundidos 

na organização de sistemas de saúde em países da América e África de língua portuguesa. 

5.3.3. Eixos de ação e funções da OPAS na cooperação 

A Estratégia da OPAS para o Brasil estabelece três eixos principais de ação, com 

o objetivo de fortalecer as capacidades brasileiras em prover cooperação Sul-Sul em saúde:  

i) o apoio aos processos e projetos estratégicos do SUS;  

ii) o apoio à intersetorialidade, atenção primária e promoção da saúde no contexto 

dos determinantes sociais da saúde;  

iii) o apoio à Cooperação Sul-Sul em saúde.  

 

Assim, a cooperação internacional em saúde brasileira orientada a outros países 

em desenvolvimento (“Sul-Sul”) encontra respaldo na OPAS/OMS, sendo tecnicamente 

apoiada por esta organização, em um modelo de cooperação triangulada, envolvendo OPAS, 

Brasil e países recipiendiários (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DE SAÚDE, 2007). 

No âmbito dessas diretrizes, a atuação da OPAS é definida como de “entidade 

mediadora externa qualificada”, com capacidade de facilitar o diálogo e o consenso, além de 

garantir a continuidade de projetos de cooperação em momentos de transição política. Cabe à 

OPAS a administração dos recursos da cooperação, que lhe são transferidos em grande 

medida pelo Ministério da Saúde, além da provisão de auxílio e apoio em projetos e 
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atividades com “importante conteúdo político-técnico” e interesse estratégico, tanto para o 

país quanto para a organização (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DE SAÚDE, 2007). 

A partir dos objetivos da cooperação OPAS-Brasil, é possível perceber o desenho 

de um programa de ação bastante amplo, pautado no reforço dos princípios do Sistema de 

Saúde brasileira e em sua difusão a outros países em desenvolvimento. Identifica-se um 

importante sinergismo entre as propostas da OPAS para a promoção da cooperação 

internacional em saúde e as ações promovidas pelo Brasil, tanto quanto uma visão de que o 

Sistema Nacional de Saúde mostra-se como resposta mais adequada aos objetivos de melhoria 

da saúde internacional. Neste sentido, OPAS e Brasil demonstram uma visão compartilhada 

acerca das políticas de saúde, e que conformam um imaginário comum para a realização da 

cooperação internacional brasileira em saúde. Convém lembrar que o modelo de saúde 

brasileiro foi fortemente implementado com a participação da OPAS no Brasil, ao fortalecer 

instituições nacionais de saúde e o pensamento da saúde coletiva, ainda durante o regime 

militar, como visto no capítulo anterior.  

É importante frisar que reconhecer a existência de uma sinergia nas orientações da 

OPAS e do governo brasileiro não implica em desconsiderar a existência de jogos políticos ou 

alianças tecidas entre atores-chave nos bastidores, que sustentam e orientam a elaboração das 

próprias estratégias nacionais e internacionais de cooperação. A identificação de sinergias 

implica em reconhecer que os acordos, visões e estratégias públicas foram estabelecidos em 

comum acordo por atores de natureza distinta, para a realização de uma cooperação técnica 

em saúde, e deram suporte à realização de iniciativas conjuntas consubstanciadas nos TCs 41 

e 58, de acordo com os interesses institucionais próprios a cada parte. A cooperação entre 

Brasil e OPAS, por sua vez, revela movimentos que atuam com o objetivo de estabelecer 

determinados ordenamentos em âmbito internacional, que podem ser percebidos como 

constitucionalismos com alcance internacional. 
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5.4. O REFORÇO DE INSTITUIÇÕES NACIONAIS PARA UMA ATUAÇÃO 

INTERNACIONAL EM SAÚDE 

A atuação internacional brasileira em saúde perpassa diferentes níveis 

institucionais. É importante ressaltar que, em relação à atuação internacional de maneira geral, 

existe uma hierarquia clara entre os órgãos nacionais e subnacionais. A divisão de 

competências do governo nacional requer que ações internacionais tenham acompanhamento 

do Ministério de Relações Exteriores (MRE). Assim, idealmente, todas as atividades 

internacionais deveriam ter o aval do MRE e serem reportadas a este Ministério, de modo a se 

adequarem à política externa formulada para o país. 

Sendo Ministério da Saúde o órgão responsável pelas políticas de saúde, qualquer 

ação relativa à saúde, desempenhada por órgãos subordinados ou vinculados ao Ministério da 

Saúde, devem ser reportadas ao mesmo. No âmbito deste Ministério, existe uma estrutura 

própria para acompanhamento de temas internacionais em saúde: a Assessoria de Assuntos 

Internacionais- AISA. De acordo com a hierarquia relacionada às ações internacionais, o 

Ministério de Relações Exteriores encontra-se acima da AISA – embora não se situe acima do 

Ministério da Saúde -, e todas as ações internacionais em saúde desempenhadas em âmbito 

nacional devem ser, em tese, reportadas a estas instituições. Apesar do reconhecimento dessa 

hierarquia relativa às atividades internacionais brasileiras, uma análise da realização destas 

atividades revela que, na prática, elas nem sempre são reportadas a instâncias superiores, 

sendo verificável uma profunda descentralização de atividades sem o devido 

acompanhamento de instâncias superiores – um traço típico da paradiplomacia87 no cenário 

contemporâneo internacional. 

Em julho 2005, foi firmado um Protocolo de Intenções entre o Ministério das 

Relações Exteriores e o Ministério da Saúde, estabelecendo uma coordenação entre os órgãos 

para a condução das iniciativas internacionais em saúde. Este Protocolo, com vigência de 60 

meses, respondeu ao reconhecimento de que havia uma demanda crescente dos países e 

projetos de cooperação brasileira na área da saúde. Foi estabelecida uma Comissão de 

Coordenação interministerial, constituída por funcionários dos dois ministérios, sob a 

                                                 
87 O termo paradiplomacia refere-se às atividades internacionais conduzidas por órgãos não oficialmente 
designados para lidar com a política internacional. Inclui atividades internacionais conduzidas por entidades 
subnacionais ou atores não-estatais (ONGs, municípios, estados, cantões, sociedade civil organizada, empresas 
públicas, etc.). Os estudos de paradiplomacia indicam que esta prática é crescentemente verificável no contexto 
da globalização, e nem sempre acompanhadas pelos órgãos oficiais de política externa. 
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presidência da Agência Brasileira de Cooperação (ABC/MRE). O documento respondeu ao 

reconhecimento de que a cooperação técnica representava uma das diretrizes fundamentais da 

política externa brasileira, e que havia um aumento das demandas dos países e dos projetos de 

cooperação brasileira na área da saúde (BRASIL, MINISTÉRIO DAS RELAÇÕES 

EXTERIORES; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2005). 

5.4.1. – A Assessoria de Assuntos Internacionais em Saúde 

A AISA/MS consiste em uma estrutura própria do MS, criada em 199888, para a 

condução de assuntos internacionais em saúde. Sua existência deriva do reconhecimento de 

que temas de saúde perpassam fronteiras nacionais, sendo necessário seu acompanhamento 

em escala internacional. No âmbito de suas responsabilidades, a AISA provê assessoria ao 

Ministro em missões e eventos internacionais, coordena a interlocução e participação do 

Ministério em fóruns e organismos multilaterais e em iniciativas de integração regional, além 

de autorizar e monitorar a execução dos projetos de cooperação técnica internacional 

(BRASIL, MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2016). O órgão é, portanto, responsável pela 

coordenação e acompanhamento de quaisquer temas relativos à saúde que toquem a esfera 

internacional no âmbito do Ministério da Saúde. Suas áreas de atuação podem ser conferidas 

na Figura 5.1: 

                                                 
88 Como aponta Ana Maria Tapajós, uma primeira estrutura para temas internacionais no interior do Ministério 
foi criada na década de 1970 e extinta em 1990. A partir de então, o MS buscou acompanhar informalmente 
temas internacionais de saúde, até a criação, em 1993 da Assessoria de Assuntos Internacionais em Saúde, cuja 
chefia era exercida por funcionário de carreira diplomática do Ministério de Relações Exteriores, o que promovia 
a interação entre os dois órgãos em temas internacionais. Em 1998, foi criada a AISA. 
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5.4.2. Re-estruturação da AISA a partir do TC-5890 

A assinatura do TC 58, no ano de 2009, estabeleceu novos direcionamentos de 

ação para a AISA, buscando, de maneira geral, inserir de forma mais intensa a Assessoria na 

realização de ações de cooperação internacional em saúde. Esse movimento incluiu tanto uma 

estratégia reorganização das ações de acompanhamento de temas de saúde na agenda 

internacional, como um fortalecimento do papel da Assessoria na promoção de um 

posicionamento forte do país no cenário global da saúde. Além disso, houve um maior 

envolvimento da Assessoria no acompanhamento da cooperação técnica internacional 

prestada, que passou a ser um instrumento fundamental no programa mais amplo de ação 

internacional em saúde brasileiro. Um resumo das atividades desenvolvidas no âmbito do TC 

58 até 2015 encontra-se no Anexo II. 

O TC 58 tem como objetivo central o fortalecimento institucional da AISA. O 

propósito do acordo é “melhorar a capacidade de acompanhamento, coordenação e execução 

das atividades da AISA”, com a finalidade de “ampliar e fortalecer a liderança política da 

saúde brasileira no cenário internacional” (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA 

SAÚDE, 2010). O TC estabeleceu quatro objetivos principais:  

1) Fortalecer a coordenação de uma agenda internacional de interesse do Ministério 

da Saúde, junto ao Ministério de Relações Exteriores, incluindo a participação 

brasileira em fóruns multilaterais; 

2) Fortalecer a coordenação brasileira em temas especializados –relacionados, mas 

não específicos à saúde - de interesse do Ministério da Saúde; 

3) Promover o papel político da AISA, de coordenação e assessoramento nos 

processos de integração e desenvolvimento da saúde, nos níveis regional e global; 

4) Fortalecer a coordenação de ofertas e demandas da cooperação técnica, científica e 

tecnológica, e de ajuda humanitária.  

Como parte das atividades incluídas no TC 58, a AISA produziu, pela primeira 

vez, um Relatório de Gestão, relativo ao ano de 2009. Neste documento, aponta-se para um 

esforço de planejamento das ações da Assessoria, promovendo um alinhamento das ações 
                                                 

90O TC-58 é abordado neste capítulo, pois se considera seu objetivo de promover uma mudança institucional da 
AISA-MS, ator responsável pela condução de relações internacionais do MS. O TC-41, que o precedeu, é 
abordado no capítulo seguinte, por estar mais associado ao apoio de projetos de cooperação técnica no cenário 
internacional, muito embora também apresente algumas modificações institucionais, como o apoio à criação de 
estruturas de apoio à CTI em saúde no Brasil. 
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internacionais em saúde com as prioridades da política externa do governo brasileiro, e em 

harmonização com eixos de intervenção na política nacional de saúde, definidos no 

“Programa Mais Saúde”. 

O Relatório de Gestão apresenta a estrutura da AISA como dividida da seguinte 

maneira: Divisão de Projetos, Divisão de Análise Técnica, Divisão de Temas Multilaterais e 

Coordenação Nacional de Saúde no Mercosul.  

À Divisão de Projetos (DPROJ) cabem as ações cooperação técnica internacional, 

com destaque para iniciativas de cooperação horizontal, com ênfase na promoção de sistemas 

públicos de saúde em países em desenvolvimento. Nesta vertente, a AISA intermedeia a 

articulação entre as áreas técnicas do MS e outros órgãos vinculados, como é o caso das 

Secretaria de Vigilância Sanitária, Fiocruz, para a realização de projetos de CTI.  

À Divisão de Análise Técnica (DATEC), tocam as atividades de 

acompanhamento, apoio e negociação em foros internacionais especializados e ligados à 

saúde. Temas como diversidade biológica, biossegurança, desarmamento, saúde e direitos 

humanos integram os trabalhos desta divisão. Esta divisão compreende o “Grupo de Trabalho 

(GT) em Saúde e Ambiente”91, que acompanha e coordena as ações, posições e respostas 

brasileiras relacionadas a diversas Convenções e iniciativas internacionais que tocam no tema 

da saúde92. 

A Divisão de Temas Multilaterais (DTM), por sua vez, integra trabalhos relativos 

à defesa dos interesses nacionais em saúde nos principais foros de saúde global – OMS e 

OPAS-, além de agências do Sistema das Nações Unidas, como Organização Mundial do 

Comércio e Organização Mundial da Propriedade Intelectual, e em conferências de saúde 

global da Organização de Cooperação e Desenvolvimento Econômico (OCDE), das quais o 

país pôde participar na condição de observador. 

Por fim, a Coordenação Nacional de Saúde no Mercosul (CNSM) cuida da 

harmonização dos regulamentos e políticas do bloco regional, além de outras iniciativas de 

integração regional. 

                                                 
91 Grupo de trabalho criado em 2001,com representantes da Funasa, Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
(Anvisa), Fiocruz, Secretaria de Vigilância Sanitária (SVS) e SAS. 
92 Como é o caso das Convenção sobre Diversidade Biológica (CDB), Convenção de Viena para Proteção da 
Camada de Ozônio/Protocolo de Montreal; Convenção Internacional para Substâncias Químicas; Convenção de 
Estocolmo sobre Poluentes Orgânicos Persistentes, do Sistema Global Harmonizado de Classificação e 
Rotulagem de Produtos Químicos, entre outras. 
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5.4.3. Iniciativas estratégicas para o fortalecimento da AISA 

No âmbito do TC-58, em 2009, foram estabelecidas diversas iniciativas 

estratégicas visando uma ação mais influente da AISA na condução da cooperação técnica 

internacional. As ações incluíram o fortalecimento da assistência humanitária93, e a criação do 

Grupo Temático de Cooperação Internacional em Saúde (GT-CIS), no Departamento de 

Projetos (DPROJ), como um fórum de parcerias e articulação entre técnicos e políticos para 

debater e traçar prioridades e estratégias de cooperação internacional do MS. O GT-CIS é 

composto por integrantes das áreas técnicas do MS e unidades vinculadas, como Anvisa, 

Fiocruz e Funasa, e busca parcerias triangulares com outras agências internacionais. A 

primeira reunião ampliada do GT-CIS contou com cerca de 120 participantes, incluindo 

representantes de agências de cooperação internacional, como Unicef, Unesco, Unodc, 

UNFPA, Unaids, GTZ, Jica, Usaid, entre outros (BRASIL, MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2010).  

Além disso, foram publicados Boletins informativos – “Cooperação Saúde”, 

voltados à divulgação das atividades internacionais desempenhadas pelo país. Inicialmente 

visando a produção de boletins trimestrais, registraram-se apenas o lançamento de um boletim 

em 2009 e de mais três volumes no ano 201094.  

Outra iniciativa fruto do TC-58 foi a criação de um Sistema de Acompanhamento 

de Projetos e Atividades de Cooperação (Siscoop), implementado em colaboração com o 

Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS), servindo como 

ferramenta para acompanhamento das ações internacionais a gestores e público em geral95. 

Para além do reforço em cooperação técnica, ressaltam-se as demais atividades da 

AISA, e a continuidade do acompanhamento de “temas especializados”96 relacionados à 

saúde em foros internacionais; de trabalhos, reuniões e negociações para a saúde em zonas 

                                                 
93 O Relatório de Gestão aponta que foi obtida uma solução para a doação de medicamentos, que implicava a 
formalização de que o país dispunha de quantidades de medicamentos acima do necessário para o atendimento 
da população, e de nota do Ministério de Relações Exteriores reconhecendo a adequação da doação aos 
interesses externos do país. 
94 A publicação do boletim “Cooperação Saúde” parece ter sido descontinuada nos anos subsequentes, uma vê 
que o Ministério da Saúde apenas disponibiliza esses quatro volumes. 
95 Em 2016, a AISA informava que o Siscoop permanecia em fase de aprimoramento e testes. 
96 Os Temas Especializados englobam os “instrumentos, mecanismos e iniciativas internacionais não exclusivos 
da Saúde ou de onde esta não é protagonista”. De acordo com o Relatório de Gestão, “o interesse nesse enfoque 
de trabalho surgiu da constatação de que uma série de decisões e regras internacionais que afetam as questões de 
saúde não deveriam ser conduzidas sem o acompanhamento e a participação efetiva do Ministério da Saúde” 
(BRASIL, MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2010). 
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fronteiriças, que podem ser observados na relação de atividades (Anexo II). Entretanto, a 

despeito dos objetivos de coordenação e sistematização das atividades da AISA, é possível 

perceber que alguns esforços foram descontinuados nos anos seguintes. Foi o caso, ao menos 

até o presente momento, da produção de Relatórios de Gestão da AISA, que não tiveram 

continuidade nos anos seguintes, tanto quanto dos Boletins de divulgação das atividades 

internacionais do Ministério, além dos aprimoramentos e conclusão do Sistema de 

Acompanhamento (Siscoop). 

As ações empreendidas sob o TC-58 deram suporte às atividades da AISA, em um 

movimento de promoção de uma atuação ministerial mais propositiva e ativa no cenário 

internacional, integrando os objetivos estabelecidos nos Planos Nacionais de Saúde e na 

própria estratégia da OPAS de fortalecer a atuação internacional brasileira, tanto em âmbito 

regional como em suas relações com países africanos de língua portuguesa (PALOP). 

CONCLUSÕES DO CAPÍTULO 

Este capítulo discutiu, a partir de documentos e narrativas oficiais, a conformação 

de orientações institucionais que marcaram a promoção de um amplo programa de cooperação 

internacional em saúde a partir dos anos 2000. Essas orientações foram incorporadas em três 

instituições principais: na Fiocruz, na representação da OPAS no Brasil e no Ministério da 

Saúde, destacando-se o fortalecimento de sua Assessoria de Assuntos Internacionais. 

Como se buscou demonstrar, essas orientações estavam em linha com programas 

e políticas de saúde estabelecidos em âmbito nacional, marcados por duas tendências 

principais. Em um primeiro momento, a orientação política recomendava uma aproximação 

da área da saúde aos objetivos de desenvolvimento industrial, científico e tecnológico, o que 

conferia à Fiocruz uma posição de destaque e liderança, confirmando uma tendência de 

revitalizar o papel desta instituição no âmbito das políticas e do sistema nacional de saúde. 

Como visto no capítulo anterior, a renovação da Fiocruz aos olhos do poder público federal 

teve início na década de 1970, em decorrência da necessidade a responder a surtos 

epidêmicos. A orientação do “Complexo Industrial da Saúde” e do “Complexo Produtivo da 

Saúde” foi fortemente inserida nas orientações e planejamentos tanto no nível institucional da 

Fiocruz como da política nacional de saúde, e pode ser percebida como uma continuidade do 
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processo de fortalecimento da atuação da Fundação. A estas orientações, somam-se ações 

concretas, como a criação de novas unidades e incorporação de antigas unidades de saúde à 

Fiocruz, notadamente a partir de 2005. 

Outra tendência estabelecida para os objetivos da cooperação internacional foi a 

ênfase no modelo de saúde público e universal. Neste aspecto, houve amplo apoio da OPAS, 

notadamente na sugestão de modelos de cooperação e no fortalecimento da capacidade 

nacional de gestão dessas iniciativas. A abordagem de uma saúde pública universal e gratuita, 

focada na estratégia de atenção primária, reproduzindo o modelo brasileiro do SUS, foi 

fomentada pela OPAS no contexto brasileiro desde o período do regime militar. Como visto 

no histórico da política de saúde, este modelo ganhou espaço a despeito de abordagens 

governamentais distintas, tendo angariado força pela sua inserção nas Escolas superiores de 

Medicina. Com base na experiência adquirida pelo Brasil no modelo de atenção primária 

universal, junto ao sucesso de inserção do modelo nas políticas nacionais de saúde, o Brasil se 

projeta como doador capacitado para a difusão de projetos e conta com o apoio da OPAS na 

condução de modelos de cooperação e no fortalecimento de suas instituições nacionais para a 

cooperação. 

No âmbito destas tendências estratégicas, reforçou-se o papel da Fiocruz e do 

Ministério da Saúde por uma política de cooperação internacional em saúde marcada pelos 

princípios norteadores do sistema SUS a outros países em desenvolvimento. Dentro deste 

direcionamento, definiram-se ações de divulgação das atividades internacionais – como é o 

caso dos Boletins informativos da cooperação e dos próprios relatórios de gestão da AISA - e 

de coordenação e criação de uma memória institucional das atividades de cooperação, até 

então inexistentes. Como marcos de uma proposta internacional, também se destacam a 

criação do Centro de Relações Internacionais em Saúde da Fiocruz (CRIS/Fiocruz) e do 

Escritório da Fiocruz para a África, que definem estruturas próprias à Fiocruz para o 

direcionamento de suas atividades internacionais.  

Ressalta-se, por fim, que esta estratégia foi concertada entre estes três atores 

principais, na condução de suas funções específicas: o Ministério da Saúde, enquanto 

instância superior na formulação de políticas de saúde; a Fiocruz, enquanto instituição pública 

de ensino, pesquisa e desenvolvimento, e produção de insumos de saúde; e a OPAS, 

organização internacional para a cooperação técnica em saúde. É possível identificar a 

conformação de imaginários de saúde compartilhados pelos três atores principais envolvidos 
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na cooperação, e difundidos a partir de orientações emanadas de centro de cálculo. O 

imaginário sociotécnico prevalecente nesta associação concebe a saúde como direito social de 

cidadania, a ser provida pelo Estado gratuitamente e universalmente, como um modelo mais 

adequado de gestão em contextos em desenvolvimento. O centro de cálculo que reforça e 

corrobora esse modelo pode ser identificado na estrutura de cooperação firmada entre governo 

nacional, Fiocruz e OPAS. Nos documentos dos três atores, é possível perceber a 

corroboração de um imaginário em torno da saúde, compartilhado pelos seus promotores.  

Uma vez estabelecidos os meandros da aproximação institucional entre estes 

atores, no  capítulo seguinte, apresenta-se o conteúdo da cooperação em saúde realizada, a 

partir de revisão dos projetos de cooperação estabelecidos por estes atores, seja 

individualmente ou por meio dos Termos de Cooperação. 
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6. AS PRÁTICAS DA COOPERAÇÃO INTERNACIONAL 
BRASILEIRA EM SAÚDE 

Este capítulo analisa as práticas e ações empreendidas no âmbito da cooperação 

internacional em saúde brasileira, em colaboração entre Ministério da Saúde, OPAS e 

Fiocruz. A análise das práticas de cooperação fornece os elementos referentes ao conteúdo 

dos projetos implementados, permitindo identificar como se desenrolam, na prática, os 

projetos estabelecidos em torno de imaginários e estruturas institucionais da cooperação. 

Neste sentido, confere uma visão da materialidade da cooperação internacional, dos formatos 

e instrumentos efetivamente deslocados no cenário internacional, permitindo traçar um 

panorama de como as narrativas e projetos são implementados em outros países. A análise 

desenvolvida nesse capítulo se baseou no conteúdo dos Relatórios de Gestão da Fiocruz (2000 

a 2014) e dos Termos de Cooperação nº. 41 e 58 entre Opas e Ministério da Saúde (2008-

2015) e em entrevistas e fontes secundárias. Com base nas descrições de projetos dos 

documentos analisados, buscou-se elaborar um quadro geral e das atividades de cooperação 

internacional, e que são apresentadas a seguir. 

6.1. A COOPERAÇÃO INTERNACIONAL EM SAÚDE: ATORES E 

ORIENTAÇÕES 

Os documentos sobre a cooperação técnica internacional (CTI) brasileira em 

saúde a partir dos anos 2000 apontam um papel central da Fiocruz na condução da grande 

maioria das ações. Além da Fiocruz, outro órgão executor das iniciativas de CTI é o 

Departamento de Projetos (DPROJ) da AISA/MS97.  

A análise das atividades da Fundação entre os anos 2001 e 201498 permite 

identificar um reforço progressivo na sua atuação internacional. Anteriormente, a Fiocruz já 

participava de atividades internacionais em diversas frentes, fossem elas cooperações técnico-

científicas ou na implementação de projetos de cooperação técnica tanto em âmbito nacional 

                                                 
97 Existem poucos documentos públicos que contenham as ações empreendidas pelo DPROJ, sendo a única fonte 
encontrada o Relatório de Gestão da AISA de 2009. Portanto, ao analisar as ações de cooperação, a análise estará 
centrada nas funções desempenhadas pela AISA em geral, por meio dos dados contidos no TC 58. 
98 De acordo com Relatórios de atividades (2001-2004 e 2005-2008) e Relatórios de gestão dos anos 2002 a 
2008 e 2010 a 2014. 
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como internacional99. Entretanto, é no período analisado que as atividades internacionais 

ganharam nova orientação estratégica, passando a vincular-se muito mais diretamente às 

políticas elaboradas pelo Ministério da Saúde, que incluiu, nos projetos de governo, um 

espaço para a realização da Cooperação Internacional em Saúde. 

Outro elemento que chama a atenção é a criação ou reforço de órgãos destinados à 

gestão ou análise da cooperação internacional no período. A Assessoria de Assuntos 

Internacionais do Ministério da Saúde, existente desde 1998, foi objeto de ações cooperativas 

com a OPAS para seu fortalecimento institucional; em 2008, foi criado o Escritório da 

Fiocruz em Maputo; em 2009, foi estabelecido o Centro de Relações Internacionais da 

Fiocruz. Além desses, houve a criação do Núcleo de Estudos sobre diplomacia da Saúde – 

NETHIS, em colaboração entre Fiocruz e UnB, como  foro de debate sobre ações de 

diplomacia da saúde. 

Em geral, a documentação encontrada e disponibilizada sobre temas 

internacionais de saúde foi produzida por unidades das instituições de saúde – AISA, 

CRIS/Fiocruz e OPAS. No entanto, há uma menção constante ao acompanhamento do MRE e 

o reconhecimento da necessidade de adequar as iniciativas em saúde com as diretrizes da 

política externa nacional. A seguir, apresenta-se um projeto fundamental que marca o 

processo de aproximação brasileira com outros países em desenvolvimento, tendo como base 

a área da saúde. 

6.1.1. Um projeto simbólico: a Sociedade Moçambicana de Medicamentos 

Um projeto iniciado em 2003, na ocasião da visita do Presidente Luís Inácio Lula 

da Silva à África, no primeiro ano de seu mandato, pode ser tomado como simbólico da 

aproximação brasileira com o continente, tendo na cooperação técnica internacional um 

importante instrumento de ação. O projeto consistiu na transferência de tecnologias em saúde 

para Moçambique, com a instalação de uma fábrica de medicamentos, custeada pelo governo 

brasileiro e implementada pela Fiocruz (BRASIL, PRESIDÊNCIA DA REPÚBLICA, 2003).  

A promessa de construção da fábrica, inicialmente voltada à produção de 

genéricos antirretrovirais, simbolizava a intenção de iniciar um novo ciclo de relações entre 
                                                 

99 Existe uma infinidade de formatos, objetivos e projetos dos quais a Fundação ou seus órgãos internos fizeram 
parte na história da Fiocruz. A Casa de Oswaldo Cruz possui um rico histórico com documentos de diversos 
projetos de cooperação, que pode ser consultado em seu sítio web: <http://arch.coc.fiocruz.br/> 
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Brasil e África, e tinha como intenção declarada a redução da dependência africana por 

medicamentos antirretrovirais importados. Até então, inexistiam fábricas de medicamentos 

públicas para a AIDS na África. A fábrica foi inaugurada quase dez anos depois, em julho de 

2012, e em 2013 iniciou sua produção, e foi nomeada Sociedade Moçambicana de 

Medicamentos. O projeto foi custeado pelo governo brasileiro, e representou a primeira 

grande experiência de cooperação para o desenvolvimento brasileira, envolvendo a 

transferência de conhecimentos e tecnologias. A intenção declarada pelo projeto foi de 

garantir que, após a instalação, a fábrica pudesse ser conduzida de forma completamente 

autônoma pelo governo moçambicano, sem a necessidade de assessoria internacional. 

Representava, neste sentido, uma proposta de transferência completa de tecnologias. 

A projeto brasileiro se inseriu em um contexto geral de cooperação bastante 

conturbado. A realidade do HIV/AIDS na África, região mais atingida pela doença100, tem 

pautado a imensa maioria da ajuda externa global fornecida ao continente, e reforçado sua 

dependência externa para o acesso a medicamentos. Inúmeras organizações de ajuda 

internacional se voltam exclusivamente a projetos relacionados à doença, provendo doações 

de antirretrovirais, ou realizando atividades de atendimento, treinamento ou orientação na 

atenção à doença ou aos infectados. Além de organizações não-governamentais, países 

desenvolvidos também tem historicamente contribuído com a atenção à AIDS no continente 

africano. A grande maioria de medicamentos e políticas voltadas à questão da AIDS na África 

são financiados e implementados com recursos da ajuda externa101.  

Neste contexto, a construção de uma fábrica no continente africano apresentou 

uma clara intenção de diminuir drasticamente a dependência de medicamentos importados ao 

continente, modificando um cenário já bastante consolidado em relação ao continente africano 

e seus doadores. Uma das interpretações não oficiais conferidas ao projeto brasileiro aponta 

que o interesse nacional consistiu em adentrar o mercado africano, criando laços e relações 

que abrissem espaço para trocas comerciais futuras. Outra visão possível, defendida no 

presente trabalho, consiste em perceber a estratégia nacional como pautada na promoção do 

                                                 
100 Estima-se que apenas na África sub-saariana, 24,7 milhões de pessoas estejam infectadas com o vírus HIV, 
quase 71% do total global. Dez países subsaarianos, dentre os quais Moçambique, respondem a 81% de todas as 
pessoas infectadas no subcontinente (UNAIDS, 2014) 
101 De acordo com entrevistas com funcionários diretamente envolvidos na cooperação.. No âmbito 
internacional, é possível citar vários organismos de ajuda voltada à AIDS, mas os principais são o Programa das 
Nações para a AIDS – UNAIDS; o Fundo Global para AIDS, Tuberculose e Malária; a International AIDS 
Society (IAS), entre outras. Além destas, também destaca-se o Plano Presidencial Norte-Americano de 
Emergência para a AIDS (PEPFAR), sendo o maior financiador governamental para a AIDS no mundo. 
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país como ator de destaque na condução de iniciativas de Cooperação Internacional para o 

Desenvolvimento (CID), pela qual o país estaria apto a apresentar novos caminhos de 

desenvolvimento, com base no compartilhamento de experiências e expertises detidas pelo 

país, rompendo um padrão estabelecido de ajuda internacional para a AIDS. O projeto 

brasileiro se baseava em um modelo de saúde pública em que o Estado toma a frente da 

provisão de insumos de saúde para a AIDS, contrapondo o papel de indústrias privadas no 

fornecimento destes medicamentos. 

A fábrica foi provida de equipamentos de última geração102. Os recursos doados103 

para sua construção tiveram que passar pela aprovação do Congresso Nacional104. A execução 

do projeto, no entanto, se deparou com intensas dificuldades, atribuídas à contenção de 

recursos e a falta de experiência em transferência tecnológica de tamanha envergadura105. Ao 

final do projeto, os funcionários da fábrica, todos de nacionalidade moçambicana, haviam 

sido treinados no Brasil pela Fiocruz. Em seu formato final, o projeto também englobou a 

fabricação de outros tipos de medicamentos genéricos106, e a SMM foi inaugurada como a 

primeira indústria farmacêutica de Moçambique. Sua efetividade, no entanto, só será 

verificada com o tempo, dependendo da capacidade de produzir unidades de medicamentos 

competitivos com outras indústrias mundiais de genéricos107. 

Tendo sido finalizado em 2013, não havia, até o momento de redação desta Tese, 

maiores dados sobre a efetividade ou funcionamento da fábrica moçambicana, que indicassem 

o sucesso ou insucesso da proposta brasileira. No entanto, é possível afirmar que o projeto 

representou um grande modelo e experiência para a cooperação em saúde promovida pela 

Fiocruz a partir de então. Dentre seus objetivos, revelou-se a ampliação das relações com 

países africanos e uma atuação propositiva do governo brasileiro em relação a questões 

                                                 
102 Os equipamentos de Moçambique foram os mesmos utilizados na produção de genéricos nas unidades da 
Fiocruz. 
103 Diferentes fontes apontam para distintas quantias. Enquanto o discursos do Presidente Lula da Silva 
mencionava 23 milhões de dólares (BRASIL, PRESIDÊNCIA DA REPÚBLICA, 2003); notícia da Revista 
Época apontou para um orçamento de 31 milhões de dólares (MACHADO, 2010). 
104 A inexistência de recursos públicos destinados à cooperação internacional é um dos principais fatores que 
molda o tipo de ação prestada pelo país e justifica a pequena margem de recursos, mesmo com um aumento no 
número de projetos.  Além do governo brasileiro, a empresa Vale do Rio Doce, que atua em Moçambique, doou 
4,5 milhões de dólares (CARTA CAPITAL, 2012). 
105 De acordo com entrevistas. 
106 De acordo com entrevistas, o projeto de instalação da fábrica em Moçambique foi encabeçado pela Fiocruz, 
sem grande participação da ABC-MRE, principal órgão responsável pela cooperação técnica nacional. 
107 Dentre os riscos de baixa efetividade, constavam o desconhecimento, até o momento de redação da tese, dos 
custos da produção dos medicamentos, que poderiam ser pouco competitivos em relação aos genéricos indianos; 
tampouco se conhecia a capacidade de compra dos medicamentos pela população ou pelos governos. 
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globais, de acordo com uma abordagem que se pretendia inovadora e para a qual a condição 

brasileira de país “em desenvolvimento” lhe conferia maior conhecimento de causa para ação. 

Considerando-se a SMM com um projeto inaugural do modelo brasileiro de cooperação, os 

projetos subsequentes foram marcados pela continuidade e permanente atualização da 

abordagem brasileira. Na seção seguinte, se aborda a ideia de concepção estruturante, 

elaborada posteriormente pela Fiocruz, que fundamentou as atividades de CTI em saúde 

realizadas pelo país. 

6.1.2. A Concepção “Estruturante” de Cooperação 

A intenção de abalar estruturas de ajuda internacional já bastante consolidadas e 

consideradas pela proposta brasileira como reprodutoras da dependência permeou todo o 

projeto da SMM, assim como a cooperação internacional brasileira subsequente. A 

cooperação tradicional era considerada unidirecional, pautada na transferência unilateral de 

recursos e expertise do Norte para o Sul, relegando os países do Sul a uma posição de 

recepção passiva de recursos e projetos, sem espaço para discutir seus termos108. Neste 

sentido, a promoção de um “novo modelo” de cooperação, que se pretenderia “estruturante”, 

foi uma das bases de ação da Fiocruz, divulgada em artigos científicos e inserida no discurso 

de seus órgãos internos, com destaque para o CRIS. 

A abordagem da cooperação estruturante foi descrita em um artigo acadêmico 

escrito por Célia Almeida, Paulo Buss109, altos funcionários da instituição, e outros autores, 

intitulado “A cooperação brasileira de ‘cooperação Sul-Sul estruturante em saúde’”. De 

acordo com este documento, a concepção estruturante consistia em um novo paradigma de 

ação para a cooperação internacional, focado na construção de capacidades para o 

desenvolvimento. Este paradigma definia-se como inovador em dois pontos: ao integrar a 

formação de recursos humanos, o fortalecimento organizacional e o desenvolvimento 

institucional da saúde em seus projetos; e ao romper com uma transferência tradicional, 

passiva, de conhecimentos e tecnologias (ALMEIDA, CAMPOS, et al., 2010). Como se verá 

mais adiante, estes três eixos da cooperação estruturante são identificados nas atividades 

                                                 
108 Este debate entre cooperação passiva ou ativa é bastante antigo no campo da cooperação internacional para o 
desenvolvimento, mas é retomado pela cooperação brasileira do início do século. 
109 Em 2010, Célia Almeida era Diretora do Escritório Regional da Fiocruz para a Árica, em Maputo, e Paulo 
Buss, ex-Presidente da Fundação Oswaldo Cruz, ocupava o cargo de Diretor do Centro de Relações 
Internacionais em Saúde - CRIS/Fiocruz. 
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O TC 41 é apontado como uma inovação no contexto do próprio funcionamento 

da OPAS, já que, até a época de sua assinatura, a Organização promovia acordos de 

cooperação usualmente de curta duração, envolvendo, majoritariamente, dois ou três países 

nas Américas.  O TC 41 visou apoiar um amplo conjunto de empreendimentos de cooperação 

internacional em saúde, envolvendo o Brasil e uma série de outros países, e realizando mais 

de 680 atividades (curta duração) e 51 projetos (mais programados e de duração mais longa), 

focando em países das Américas e África (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA 

SAÚDE, 2015). É possível perceber que alguns projetos iniciados sob o TC 41 foram 

continuados no âmbito do TC 58, que o sucedeu, sendo possível considerar ambos os acordos 

como uma continuidade da proposta de cooperação. 

Inicialmente, o TC 41 estipulou como objetivo o  

“estabelecimento pelo Ministério [da Saúde] e pela Fiocruz de um Programa de 
Saúde Internacional –PSI, que promoverá atividades conjuntas nas áreas de 
pesquisa básica, saúde coletiva e individual e produção de insumos com vistas ao 
desenvolvimento local e sustentável de uma melhor qualidade de vida” (BRASIL, 
MINISTÉRIO DA SAÚDE; OPAS, 2005, p. 2) 

 

As atividades poderiam incluir: a análise e formulação de políticas públicas, o 

apoio institucional e programático às ações de ciência e tecnologia, implementação de 

processos educativos inovadores, entre outros. O PSI seria vinculado à Presidência da 

Fiocruz, com as seguintes funções: concentração de recursos técnicos especializados para 

orientar as ações internacionais do MS e Fiocruz; estabelecimento de base de informação no 

campo da saúde internacional; realização de estudos sobre aspectos internacionais da saúde, 

formulação e acompanhamento das atividades de cooperação técnica destas instituições, 

captação de recursos e divulgação do trabalho realizado (BRASIL, MINISTÉRIO DA 

SAÚDE; OPAS, 2005).  

Em 2009, as ações programáticas estabelecidas pelo TC incluíam o apoio à 

qualificação para a gestão intersetorial de saúde; a mobilização de redes colaborativas para a 

cooperação Sul-Sul; e constituição de consórcios internacionais de Redes de Cooperação 

Técnica para o desenvolvimento de recursos humanos na área (ORGANIZAÇÃO PAN-

AMERICANA DA SAÚDE, 2010). 
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Em relação às suas atividades de 2013, o TC 41 já apresentava uma descrição 

mais contundente dos objetivos da cooperação brasileira, que se associavam com a 

disseminação do modelo de gestão brasileiro, ao afirmar: 

 

“O governo Brasileiro tem interesse em divulgar a proposta do seu sistema de 
saúde, com o intuito de fortalecê-lo em duplo sentido: mediante intercâmbio de 
conhecimentos e tecnologias com outros países, bem como visando o 
reconhecimento internacional como modelo de política de saúde. (...) No caso, o que 
se almeja é o fortalecimento de uma proposta para a saúde cujo escopo doutrinário 
aponte para a construção de sistemas de saúde de cobertura universal, equânime e 
integral. (...) Nesse sentido o TC 41 configura uma plataforma jurídica e 
operacional para o incremento e fortalecimento dos processos de cooperação 
internacional do Brasil e com triangulação da OPS/OMS que apontem para o 
desenvolvimento dos sistemas de saúde dos países no marco da Cooperação Sul-
Sul” (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚDE, 2014, p. 47-48). 

 

Destaca-se, como parte das atividades projetadas, a realização de projetos de CTI, 

o estabelecimento de bases de informação em saúde internacional e a divulgação dos 

trabalhos em saúde internacional, como ações que foram efetivamente fortalecidas na 

cooperação desempenhada, como se verá ao longo do capítulo. De maneira particular, 

ressalta-se que o TC 41 apoiou diversas iniciativas de consolidação da cooperação 

internacional em saúde em diversos espaços institucionais no contexto brasileiro: apoiou-se, 

com recursos técnicos e financeiros, a consolidação do Centro de Relações Internacionais da 

Fiocruz (CRIS/Fiocruz, em 2009) e a criação de centros de estudo e debate em diplomacia da 

saúde e saúde global, como é o caso do Núcleo de Estudos sobre diplomacia da Saúde 

(NETHIS, em 2009) em colaboração entre Fiocruz e Universidade de Brasília, para ampliar o 

corpo de conhecimentos sobre a área. Além disso, procedeu-se a esforços de divulgação das 

atividades internacionais em saúde por meios virtuais, como demonstram Boletins 

informativos do CRIS e variadas Redes voltadas à troca de experiências e apresentação de 

temas da cooperação, que serão exploradas mais adiante neste capítulo. 

6.2. OS EIXOS DA COOPERAÇÃO INTERNACIONAL 

A partir de 2005, com a mudança no planejamento interno da Fiocruz voltada à 

maior aproximação das estratégias ministeriais – estabelecida pelo seu Plano Quadrienal 

2005-2008 -, a Fundação passou a exercer a função de “braço executor” da estratégia de 
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cooperação internacional formulada pelo governo. O tema “Consolidação da atuação 

internacional do MS” passou a integrar o planejamento da instituição e a receber fundos para 

sua consecução. Neste contexto, as ações internacionais foram reforçadas, com incremento 

nas dotações orçamentárias voltadas à sua realização (FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ, 

2006, 2007). O TC 41 foi firmado em dezembro deste mesmo ano, incorporando o 

acompanhamento da OPAS à ação internacional brasileira em saúde. 

A partir deste ano, identifica-se uma atuação mais programada, com alguns eixos 

de ação que ganham destaque. As ações incluíram atividades de formação (cursos, mestrados, 

treinamentos, disciplinas e aulas); de comunicação (sites, livros, participações em eventos, 

conferências e seminários); e de elaboração (reuniões, oficinas, visitas técnicas e missões), 

entre outras (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚDE, 2015). 

O presente estudo separou as ações empreendidas pelo Brasil em cinco eixos de 

atuação principais: i) Fortalecimento de Sistemas Nacionais de Saúde; ii) Atuação e promoção 

de Redes Internacionais em Saúde; iii) Ações de integração em saúde no âmbito de blocos de 

integração regional; iv) Exportação de insumos de saúde; v) Participação em foros 

internacionais; que serão apresentados a seguir (Conferir Apêndice II para a relação dos 

projetos do TC 41).  

6.2.1. O Fortalecimento dos Sistemas Nacionais de Saúde 

Na visão dos formuladores da cooperação internacional em saúde brasileira, a 

abordagem estruturante perpassava pelo reforço de Sistemas Nacionais de Saúde, em moldes 

semelhantes à estrutura nacional, e contava com duas estratégias principais: o fortalecimento 

de Institutos Nacionais de Saúde (INS) e a formação de recursos humanos, para prover 

adequada oferta dos serviços públicos de saúde. O reforço dos Sistemas Nacionais de Saúde 

consistiu em um eixo fundamental da cooperação, como forma de difundir as bases de um 

sistema ampliado de saúde pública. 

As ações, algumas vezes bilaterais, outras vezes multilaterais, ocorreram por 

intermédio de acordos envolvendo os Ministérios de Saúde dos países assistidos. É importante 

destacar este aspecto, uma vez que caracterizam projetos de cooperação com amplo respaldo 

de estruturas formuladoras da política pública, e visando o fortalecimento dos Ministérios da 

Saúde no âmbito dos processos políticos nacionais dos países assistidos. Através da 
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cooperação internacional em saúde, busca-se promover a área da saúde em contextos nos 

quais, muitas vezes, ela é abandonada pela estrutura política, por uma diversidade de 

razões110. Neste esforço de desenvolvimento das estruturas nacionais, difundem-se 

concepções e imaginários compartilhados pelos promotores da cooperação, que embasarão as 

estruturas implementadas. 

6.2.1.1. Institutos Nacionais de Saúde 

No âmbito do fortalecimento dos Sistemas Nacionais de Saúde, atribui-se um 

papel-chave aos Institutos Nacionais de Saúde (INS). Estas instituições são percebidas como 

repositórios de conhecimentos em saúde, e orientadas a uma forte vinculação com as 

estruturas políticas da saúde111, configurando verdadeiros pontos de sustentação dos Sistemas 

Nacionais de Saúde por reunir conhecimento e capacidade de influência nas políticas em 

saúde. Destaca-se a própria Fiocruz como um Instituto Nacional de Saúde, com grande 

participação no desenho da política nacional de saúde. 

Dentre as ações de fortalecimento ou criação de INSs, a Fiocruz participou da 

elaboração do Plano Estratégico para a reorganização do Instituto Nacional de Saúde (INS) 

em Moçambique (2007), e apoiou a criação do Instituto Nacional de Saúde da Mulher e da 

Criança no mesmo país (2009). A Fiocruz também assessorou a criação do Instituto Nacional 

de Saúde Pública em Guiné Bissau (INASA)112. 

Na América Latina, junto à Argentina, promoveu variados projetos de cooperação 

com a Administração Nacional de Laboratórios e Institutos de Saúde Dr. Carlos Malbrán 

(ANLIS), importante INS do país, envolvendo o fortalecimento institucional para gestão das 

organizações de Saúde e de Ciência e Tecnologia em Saúde (em 2007), e a implantação e 

avaliação de sistema de gestão corporativo (em 2009). Com El Salvador, prestou assessoria 

para implantação do Instituto Nacional de Ciência e Tecnologia em Saúde (2009). 

                                                 
110 Esse abandono pode ser percebido como decorrente da incapacidade dos Estados em prover serviços de 
saúde, pela escassez de recursos técnicos e financeiros, ou mesmo por baixo interesse por parte dos governos 
nacionais. 
111 De acordo com a conceituação da Associação Internacional de Institutos de Saúde Pública (IANPHI, em 
inglês), da qual a Fiocurz participa. Esta conceituação é adotada também pela Fiocruz na condução de projetos 
de fortalecimento dos INS. 
112 Para estes projetos de cooperação e os projetos subsequentes, conferir os Anexos I, II e III. As fontes dos 
projetos realizados são todas dos Relatórios de Gestão da Fiocruz e dos TCs 41 e 58, exceto quando explicitado. 
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Em 2006, foi formada uma Associação Internacional de Institutos de Saúde 

Pública (IANPHI, em inglês)113, com o objetivo de fortalecer a conexão entre agências 

públicas de saúde pública e institutos de pesquisa e desenvolvimento em saúde nos países-

membros (IANPHI, 2016).  A Fiocruz participa ativadamente desta associação desde seu 

início, tendo sediado sua primeira reunião, em 2006. No âmbito da Associação, a Fiocruz 

também organizou missões de avaliação dos INS nos países integrantes da Comunidade de 

Países de Língua Portuguesa (CPLP), que embasaram um Plano Estratégico para os Sistemas 

de Saúde da CPLP, elaborado entre Fiocruz e Portugal (FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ, 

2007).  

6.2.1.2. Formação de Recursos Humanos 

Uma segunda estratégia de fortalecimento dos Sistemas Nacionais de Saúde está 

relacionada à garantia de Formação de Recursos Humanos, tanto para as áreas de gestão do 

Sistema de Saúde, como de atendimento à população. Esta foi uma frente fundamental das 

ações de cooperação da Fiocruz, na medida em que a Fundação detinha larga experiência em 

cursos de formação em saúde, como parte das atividades rotineiras desenvolvidas por suas 

distintas unidades nacionais. De fato, no contexto brasileiro e latino-americano, a Fiocruz é a 

maior instituição de formação de gestores em saúde.   

Em diversos casos, a cooperação neste eixo envolveu a formação de técnicos e 

gestores de outros países pela Fiocruz no Brasil. Entretanto, também houve um significativo 

esforço de criar e fortalecer institutos de formação em países atendidos pela cooperação, a 

partir de know-how amplamente compartilhado pelos recursos humanos da Fiocruz. No 

quesito formação de gestores, foram desenvolvidos particularmente cursos de pós-graduação, 

em áreas relacionadas à Saúde Pública. No quesito formação de técnicos em saúde, foram 

apoiados e criados cursos e centros de formação técnica.   

  

                                                 
113 A associação foi formada a partir da idealização de Jeffrey Koplan  (ex-diretor do Centro de Controle e 
Prevenção de Doenças dos Estados Unidos - CDC/EUA), e Pekka Puska (ex-diretor geral do Instituto Nacional 
de Saúde Pública finlandês). 
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Também constaram cursos de capacitação e treinamento variados, como de 

capacitação para o manejo clínico da Tuberculose e Assessoria para o combate ao HIV/AIDS. 

No âmbito do TC 41, este eixo obteve atenção privilegiada. A formação e 

desenvolvimento dos recursos humanos foram identificados como um dos principais gargalos 

ao desenvolvimento da saúde nas regiões atendidas. O enfoque no treinamento e formação de 

recursos humanos em saúde deu prosseguimento a uma tendência de gestão apoiada pela 

Opas, em suas relações com os países americanos, identificada a partir da década de 1970, 

como nos mostram Pires-Alves e outros (PIRES-ALVES, PAIVA, et al., 2010; PIRES-

ALVES e PAIVA, 2006).  

Destaca-se, para além dos cursos de formação mais tradicionais, citados 

anteriormente, a promoção de cursos nacionais que buscaram promover uma perspectiva 

intersetorial e internacional da saúde. Foram cursos de ensino à distância, especialização ou 

mestrado, em Direito Sanitário voltado a membros do Ministério Público; Saúde Global e 

Diplomacia da Saúde; Desenvolvimento e políticas públicas; Bioética em Saúde. Estes cursos 

foram todos implementados com participação efetiva e direta de unidades da Fiocruz114, e, em 

alguns casos, em parceria com instituições de pesquisa e ensino nacionais, incluindo 

Universidades Nacionais.  

No âmbito de uma análise co-producionista entre ciência e sociedade, estas 

iniciativas podem ser percebidas como configurando um projeto de institucionalizar, no 

âmbito das estruturas nacionais, instituições de pensamento e promoção da saúde enquanto 

elemento estratégico e inter-setorial, fortalecendo um corpo de instituições que conferirão 

suporte à continuidade da cooperação internacional brasileira. Neste sentido, promove-se um 

determinado modelo de cognição das relações entre política e saúde, que se volta a discutir 

novas áreas de atuação, que são abarcadas pelo projeto de cooperação internacional 

desenhado no período em análise.  

Sob esta perspectiva, é possível destacar este importante desdobramento da 

estratégia de saúde internacional: para além das estruturas físicas, a cooperação também atua 

na difusão de imaginários da saúde, inscritos especialmente nos cursos de formação de 

gestores, que irão compor o quadro dos Institutos de Saúde. No Brasil, estabelecem-se os 
                                                 
114 Com exceção do “Curso Presencial para Formação de Lideranças de Elevada Qualificação no 

Campo da Educação nas Profissões de Saúde”, que não contou com a participação da Fiocruz, mas foi 
implementado pelo Instituto Regional de Educação Médica – FAIMER-Brasil em cooperação com o Ministério 
da Saúde. 
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cursos que priorizam uma abordagem de gestão desta estrutura internacional, enquanto nos 

países atendidos, os cursos formados se orientam à condução de uma perspectiva nacional. 

Constrói-se, através destes projetos, uma estrutura de sustentação de um sistema 

internacional, no qual o Brasil é percebido como pensador e potencial gestor deste sistema de 

amplo alcance, configurado pela difusão e conformação prática – na medida em que 

sustentada por instituições físicas de formação de Recursos Humanos - da perspectiva dos 

Sistemas Nacionais de Saúde. 

6.2.2. A atuação e promoção de Redes Internacionais em Saúde 

Um segundo eixo de ação na cooperação internacional brasileira foi a promoção 

de Redes Internacionais em Saúde. Estas redes, de maneira geral, se associaram ao objetivo de 

fortalecimento dos Sistemas Nacionais de Saúde, ou estiveram voltadas a uma atuação no 

âmbito da integração regional, ou mesmo direcionadas à difusão de práticas de saúde gestadas 

no Brasil a outras localidades. 

Vale ressaltar que a Fiocruz possui uma longa história de participação em redes 

colaborativas internacionais, geralmente voltadas à área de pesquisa, que, em sua maioria, não 

compõem o quadro de análise da cooperação brasileira em saúde do presente trabalho115. No 

âmbito da cooperação internacional promovida pelo Brasil a partir de 2000, destacaram-se 

redes que estiveram sob coordenação da Fiocruz, nas quais as unidades da Fundação 

desempenharam funções-chave para sua manutenção e difusão entre distintos países. Estas 

foram qualificadas pelo CRIS/Fiocruz como “redes colaborativas estruturantes em saúde”, 

tendo o desenvolvimento como “objeto e ferramenta da cooperação, visando abordagens 

interprogramáticas e interação entre os países” (FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ, 2013). 

Dentre as iniciativas promovidas pela Fiocruz, constam: 

  

                                                 
115 Dentre as Redes Internacionais que a Fiocruz integra, constam a Rede de Investigação em 

Saúde Cone Sul, AMSUD-Pasteur, Rede internacional para estudos de ecologia, comportamento, biologia, 
genética (ECLAT), Rede Internacional de Técnicos em Saúde (RETS), Rede IberoAmericana de Ciência e 
Tecnologia para Desenvolvimento (CYTED), DCVMN (Developing Countries Vaccine Manufacturers 
Network), GAVI (Global Alliance for Vaccine Imunization),  Iniciativa de Medicamentos para Doenças 
Negligenciadas (DNDi) e I Reunião Geral da Associação Internacional dos Institutos de Saúde Pública 
(IANPHI) (FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ, 2007). 
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i) A Rede Ibero-Americana de Bancos de Leite Humano (Rede BLH), 

coordenada pelo Instituto Fernandes Figueira (IFF/Fiocruz), que divulga a 

experiência bem-sucedida da Rede Brasileira de Bancos de Leite Humano. 

Esta rede deriva de tecnologia desenvolvida nacionalmente, pelo 

IFF/Fiocruz, envolvendo coleta, armazenamento e disponibilização de leite 

materno a lactentes. A tecnologia, em que o Brasil é pioneiro, promove um 

modelo de alimentação infantil que compete com a bem estabilizada 

indústria mundial de leite em pó para bebês, e busca reverter um quadro de 

mortalidade e morbidade infantil e neonatal. De acordo com seu 

coordenador, os principais elementos de sustentação da Rede são a 

translação de conhecimento e a atuação em rede, tornando possível a 

compatibilização de elevado nível técnico com baixo custo operacional no 

atendimento às demandas da sociedade (ALMEIDA, 2008). A Rede Ibero-

Americana foi aprovada em novembro de 2007, na XVII Reunião de 

Cúpula Iberoamericana de Chefes de Estado e de Governo, e em 2008, 

passou a incluir os países da Comunidade de Países de Língua Portuguesa 

(CPLP). 

ii) A Rede de Educação de Técnicos em Saúde (RETS), sob coordenação 

executiva da Escola Politécnica de Saúde Jorge Venâncio 

(EPSJV/Fiocruz), contando com a participação de 110 instituições de 

saúde, de 22 países. A Rede objetiva o fortalecimento institucional das 

estruturas de formação e aprimoramento dos recursos humanos de nível 

técnico em saúde. A RETS consiste em um projeto mais antigo: foi criada 

em 1996, tendo como Secretaria Executiva a Escola de Saúde Pública da 

Costa Rica; desativada em 2001 e reativada em 2005, com a transferência 

da Secretaria Executiva para a EPSJV/Fiocruz. Ela abriga duas sub-redes: 

a RETS-CPLP e a RETS-UNASUL. 

iii) A Rede de Institutos Nacionais em Saúde (RINS), criada em 2010, sob 

coordenação do CRIS/Fiocruz, e atua no suporte ao fortalecimento e à 

criação de institutos nacionais de saúde, por meio de apoio à formação, 

aprimoramento e capacitação de recursos humanos, em biomedicina e 

saúde pública.  
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iv) A Rede de Escolas Nacionais de Saúde Pública (RESP), coordenada 

pela Escola Nacional de Saúde Pública (ENSP/Fiocruz) desde 2011. A 

Rede estabelece interações entre as Escolas de Saúde Pública na América 

Latina e auxilia no desenvolvimento de instituições nos países africanos. A 

rede busca mapear as instituições e cursos de pós-graduação em Saúde 

Pública na América do Sul, dando suporte a uma gestão compartilhada da 

RESP. 

v) A Rede Pan-Amazônia de CT&I em Saúde, criada em 2007, e integrada 

pela Organização do Tratado de Cooperação Amazônica (OTCA); 

Associação de Universidades Amazônicas (UNAMAZ); Opas e Fiocruz, 

voltada à busca de soluções a problemas sanitários da região. 

vi) A Rede de Investigação e Desenvolvimento em Saúde para a Malária 

(RIDES/Malária), no âmbito da CPLP, criada em 2008. A Rede é 

coordenada pelo Departamento de Malária do Instituto Oswaldo Cruz 

(IOC/Fiocruz) desde 2013 (ROCHA, 2016). 

O TC 41, de maneira mais ampla, cita o apoio a uma diversidade de outras Redes 

internacionais em saúde, especialmente nas Redes existentes que congregam países da 

América do Sul e Central e da África de Língua Portuguesa. Destaca-se o apoio às redes 

listadas no quadro 6.3, a seguir: 
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dos países-membros da UNASUL (RINS) e da formação em saúde, tanto em Escolas de 

Saúde Pública como em Escolas Técnicas (RETS e RESP). Neste sentido, a coordenação 

destas redes pela Fiocruz é digna de nota, na medida em que reforça um protagonismo da 

instituição brasileira na condução e fortalecimento destas Redes, que se alia ao fato da Fiocruz 

ser a maior instituição em saúde da América Latina. 

A atuação em redes, por outro lado, também representa uma estratégia de 

internacionalização das atividades pactuadas no âmbito do TC 41, estabelecidas pelos seus 

três atores: governo federal brasileiro, OPAS e Fiocruz. A internacionalização é atingida pelo 

próprio formato em redes, nos quais a Fiocruz conquista maior alcance junto a outros atores-

chave das políticas de saúde latino-americanas e de países africanos de língua portuguesa. 

Também promove um movimento de padronização, à medida que as Redes configuram 

espaços de trocas de conhecimento e experiências, ensino de boas práticas e, em diversos 

casos, fortalecimento de instituições estrangeiras de acordo com a experiência ou diretrizes da 

Fiocruz junto à OPAS. 

 

6.2.3. Participação no âmbito de iniciativas de integração regional 

Um terceiro eixo de ação identificado é a participação relacionada à saúde em 

distintos formatos de integração, regional ou cultural.  A Fiocruz, enquanto instituição 

nacional de saúde, passou a integrar ações e programas amplos de ação no âmbito de blocos 

de integração política. Sua atuação se destacou em duas iniciativas de integração, 

notadamente congregando países latino-americanos e africanos de língua portuguesa: a 

UNASUL e a CPLP. No âmbito destes blocos, a Fiocruz desempenhou diversas iniciativas 

voltadas ao fortalecimento de Sistemas de Saúde, por meio de ações em Redes ou apoio à 

elaboração de Planejamentos Estratégicos.  
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6.2.3.1. A UNASUL-Saúde 

Em 2008, foi assinado o Tratado Constitutivo da União das Nações Sul-

Americanas (UNASUL)117, contemplando 12 países da América do Sul,com o objetivo de 

promover a articulação cultural, social, econômica e política entre seus membros. Em 

dezembro deste mesmo ano, o bloco estabeleceu o Conselho de Saúde Sul-Americano (CCS, 

ou UNASUL-Saúde), como instância permanente da UNASUL, formada por Ministros de 

saúde dos países membros. O CCS deveria funcionar como  

 

“espaço de integração em saúde, incorporando os esforços e os avanços de outros 
mecanismos de integração regional (...) para promover políticas comuns e 
atividades coordenadas entre os países membros. É também um órgão de consulta e 
consenso em matéria de saúde, que busca se aprofundar em temas relevantes e 
fortalecer as políticas públicas destinadas a melhorar as condições de vida dos 
habitantes do continente sul-americano” (ISAGS, 2016, grifos meus). 

 

A UNASUL-Saúde é percebida como fórum internacional de substantiva 

relevância no contexto das relações regionais em saúde118, configurando um espaço ativo de 

cooperação técnica internacional entre os países da América Latina, implementada por meio 

das seguintes Redes colaborativas: as Redes RETS, RINS e RESP, (apresentadas acima, nas 

quais a Fiocruz possui um papel central de coordenação); a Rede de Institutos e Instituições 

Nacionais de Câncer (RINC); a Rede de Gestão de Riscos de Desastre; e a Rede de 

Assessorias de Relações Internacionais e de Cooperação Internacional em Saúde (Redessul-

ORIS). Estas Redes são compostas por Institutos Nacionais de Saúde (INSs), que participem 

do sistema de saúde por meio de atividades de pesquisa e desenvolvimento e formação 

profissional119 (ISAGS, INSTITUTO SUL-AMERICANO DE GOVERNO EM SAÚDE, 

2016). 

                                                 
117 A UNASUL foi criada em 23 de maio de 2008, em Brasília, com o objetivo de propiciar a integração entre 
países sul-americanos. O novo bloco integrou países-membro do Mercosul e da Comunidade Andina.  Seus 12 
membros são Argentina, Bolívia, Brasil, Colômbia, Chile, Equador, Guiana, Paraguai, Peru, Suriname, Uruguai 
e Venezuela. 
118 De acordo com entrevistas, a saúde foi  uma das áreas que mais obteve obteve avanços em integração no 
âmbito da UNASUL, junto à cooperação na área jurídica 
119 Identifica-se, neste formato, novamente o reforço da atuação dos INSs nos processos de cooperação 
internacional, a semelhança da cooperação empreendida pelos atores da cooperação brasileira. Cabe ressaltar, a 
este respeito, que a Fiocruz foi uma instituição importante para a conformação da UNASUL-Saúde. 
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Em 2010, foi criado o Instituto Sul-Americano de Governo em Saúde (ISAGS), 

organismo intergovernamental de caráter público, vinculado ao CCS, para a realização de 

estudos e debate de políticas públicas voltados à promoção da governança e liderança em 

saúde nos países do grupo. O ISAGS foi apoiado pelo TC 41, e sua sede fica na cidade do Rio 

de Janeiro, Brasil. 

Para o período 2010-2015, a UNASUL-Saúde estabeleceu cinco linhas de ação, 

para as quais foi determinada a criação de Grupos Técnicos de trabalho120:  i) a criação de 

uma Rede supranacional de vigilância e resposta em saúde, resultante da articulação de redes 

de vigilância em saúde dos Estados-membros, de acordo com orientações do Regulamento 

Sanitário Internacional; ii) o desenvolvimento de Sistemas Universais de Saúde nos países-

membros, pautados no ideal de direito intrínseco à saúde dos cidadãos, e prevendo a criação 

de mecanismo de monitoramento e avaliação da democratização; iii) elaboração de política 

sul-americana de acesso universal a medicamentos, promovendo a produção e uso de 

genéricos, além de política de preços que reduza barreiras relativas a direitos de propriedade 

intelectual e falta de incentivo à inovação e desenvolvimento de novos medicamentos; iv) 

promoção da saúde e ação sobre seus determinantes sociais; e, finalmente, v) 

desenvolvimento de gestão de recursos humanos (ISAGS, INSTITUTO SUL-AMERICANO 

DE GOVERNO EM SAÚDE, 2016). 

A partir da estrutura de cooperação estabelecida pela UNASUL-Saúde, é possível 

perceber um esforço político de integração das políticas de saúde e a promoção da cooperação 

internacional entre os países-membros, com um papel protagonista dos governos e de 

Institutos nacionais de saúde e de formação de Recursos Humanos em Saúde. Além disso, 

destaca-se uma abordagem universalizante da saúde, fomentadora de Sistemas Universais de 

saúde e de acesso universal a medicamentos, com uma perspectiva baseada nos determinantes 

sociais da saúde. 

 Percebe-se ainda que alguns objetivos da Unasul-Saúde se aproximam das 

atividades desempenhadas pela cooperação internacional em saúde brasileira, ou mesmo 

seguem estruturas semelhantes às existentes no Sistema Nacional de Saúde, quais sejam: a 

promoção de Sistemas Universais de Saúde (linha de ação ii); a promoção do uso de genéricos 

(linha de ação iii), também característica da política de países em desenvolvimento, como 
                                                 

120 De acordo com o site da instituição, os Grupos Técnicos são “encarregados de analisar, elaborar, preparar e 
desenvolver propostas, planos e projetos que contribuam para a integração sul-americana em saúde” (ISAGS, 
INSTITUTO SUL-AMERICANO DE GOVERNO EM SAÚDE, 2016). 
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Índia e Brasil; a perspectiva dos “Determinantes sociais da saúde” (linha de ação iv); e o 

Desenvolvimento de gestão de recursos humanos (linha de ação v). Identifica-se, neste 

sentido, uma sinergia entre os objetivos brasileiros e da UNASUL-Saúde.  

6.2.3.2. Comunidade de Países de Língua Portuguesa (CPLP) 

No contexto da Comunidade de Países de Língua Portuguesa, composta por 9 

países - Angola, Brasil, Cabo Verde, Guiné-Bissau, Guiné Equatorial, Moçambique, Portugal, 

São Tomé e Príncipe e Timor Leste - a integração em saúde também foi enfatizada. Em 2008, 

ocorreu a I Reunião de Ministros de Saúde da CPLP, que estabeleceu o Plano Estratégico de 

Cooperação em Saúde (PECS-CPLP) para o período 2009-2012. O PECS teve como objetivo 

reforçar os sistemas de saúde de seus Estados-membros, de forma a garantir o acesso 

universal a cuidados de saúde de qualidade. Brasil e Portugal proveram financiamento à 

iniciativa, no valor de 200 mil dólares e 200 mil Euros, respectivamente (FUNDAÇÃO 

OSWALDO CRUZ, 2010). 

O documento deste plano estratégico foi inicialmente formulado pela Fiocruz e 

Instituto de Higiene e Medicina Tropical (IHMT), de Portugal, e posteriormente discutido 

com representantes dos demais países-membros. O documento final apontou para objetivos 

principais na promoção da cooperação em saúde entre países do bloco, a serem 

majoritariamente conduzidos pelos institutos brasileiro e português121. Indica-se, assim, uma 

presença central dos INS de Brasil e Portugal na condução da cooperação internacional em 

saúde entre os países do bloco. 

Como aponta o Relatório de Gestão da AISA/MS (2009), a assessoria ministerial 

também tem buscado participar da condução da saúde no âmbito da CPLP, e para este fim, foi 

criado o Grupo Técnico de Saúde da CPLP no âmbito do DPROJ, em 2009. 

                                                 
121 Dentre os 13 objetivos listados no Documento do PECS/CPLP, apenas um projeto ficou a cargo do Ministério 
da Saúde de Angola, um a cargo da OMS e um terceiro a cargo do Secretariado Executivo da CPLP. Os demais 
ficaram sob responsabilidade da Fiocruz e IHMT. Os objetivos do PECS se dividiram entre os seguintes eixos 
temáticos : i)Formação e Desenvolvimento de Recursos Humanos; ii) Informação e Comunicação em Saúde; iii) 
Investigação em Saúde; iv) Desenvolvimento do Complexo Produtivo da Saúde; v) Vigilância Epidemiológica e 
Monitoração da Situação de Saúde; vi) Emergências e Desastres Naturais; vii) Promoção e Proteção da Saúde. 
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6.2.3.3. Mercosul 

Iniciativas de integração em saúde também existem no Mercado Comum do Cone 

Sul (Mercosul), iniciadas em período anterior ao analisado. No Brasil, essas iniciativas 

estiveram a cargo da AISA/MS. O Mercosul possui dois foros para tratar de temas de saúde, a 

semelhança de foros estabelecidos para vários outros temas de interesse do bloco: um Sub-

grupo de Trabalho, nº 11 (SGT 11) e uma Reunião anual dos Ministros da Saúde. O SGT é 

órgão técnico de caráter deliberativo, que centraliza o tratamento de questões referentes à 

harmonização das legislações nacionais em matéria de regulação da saúde e compatibilização 

dos sistemas de controle sanitário na região. Os dois foros trabalham em sintonia, e 

formalizam propostas que são elevadas para os órgãos decisórios do Bloco. 

No contexto das ações nacionais em saúde para o Mercosul, destacaram–se 

algumas iniciativas no período em análise. Em 2015, o Brasil ocupou a Presidência Pró-

Tempore do Mercosul, e apresentou a promoção da saúde como um tema fundamental da 

agenda regional. Além disso, dentre as atividades apoiadas pelo TC 58, consta o 

acompanhamento à implementação e manutenção o Site “Mercosul-Saúde”, como espaço 

virtual para reunir dados e relatórios acerca das atividades em saúde do bloco, reuniões e 

eventos. A criação do espaço virtual reflete uma das formas de ação promovidas pela Opas na 

configuração de maior acessibilidade a informações da cooperação, tornando-a mais efetiva. 

Além disso, deu-se início à implantação de um Sistema de Vigilância 

Epidemiológica comum ao Bloco, o VIGISAS, seguindo o modelo de vigilância 

epidemiológica brasileiro. Foi também estabelecido o Observatório Mercosul de Políticas e 

Sistemas de Saúde, como um dos primeiros projetos de gestão conjunta do Mercosul Saúde, 

com o propósito de contribuir para o desenvolvimento e fortalecimento dos Sistemas e 

políticas de saúde do bloco (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚDE, 2010, 

2011, 2012, 2013, 2014). 

  



149 

 
 

6.2.4. Exportação de insumos de saúde 

A cooperação brasileira também tem participado do fornecimento internacional de 

vacinas contra diversas doenças. Neste eixo de ação, nota-se uma frente coordenada pela 

AISA/MS, voltada à doação de tratamento para a AIDS/HIV, mais antiga; e, mais 

recentemente, a participação da Fiocruz, na exportação de vacinas para doenças endêmicas na 

África e América Latina. É importante ressaltar que as doações consistem em ações 

coordenadas pela AISA, enquanto a Fiocruz revende suas vacinas, a um preço abaixo do 

encontrado no mercado internacional. 

O protagonismo da AISA na doação de insumos de saúde pode parecer paradoxal, 

uma vez que a Fiocruz é um dos principais produtores nacionais de insumos, e tem tomado a 

dianteira em diversos eixos da atuação internacional. Entretanto, esse arranjo é explicado pelo 

fato da doação de medicamentos ser um tema sensível na estrutura política nacional, 

necessitando de aprovação de diversos órgãos, incluindo o Ministério da Saúde, que deve 

declarar que o país possui produção acima do consumo nacional, e Ministério das Relações 

Exteriores, que deve declarar que as doações estão de acordo com as orientações da política 

externa nacional (BRASIL, MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2010). 

6.2.4.1. Iniciativa Laços Sul-Sul 

A Rede Laços Sul-Sul é uma rede de cooperação para enfrentar a epidemia de 

AIDS, composta pelos governos do Brasil, Bolívia, Cabo Verde, Guiné Bissau, Nicarágua, 

Paraguai, São Tomé e Príncipe e Timor Leste, e tem como parceiros a Unaids, UNICEF, 

UNFPA e o Centro Internacional para a Cooperação Técnica em HIV/AIDS (CICT)122. A 

iniciativa foi lançada pelo Brasil em 2004, como o objetivo de promover o acesso universal, a 

prevenção, o tratamento e cuidados na área de HIV e AIDS, mobilizar a sociedade e criar um 

ambiente de apoio para diminuir o estigma associado à questão e aumentar a eficácia dedas 

ações implementadas nos países participantes. A Rede promove o compartilhamento de 

experiências na resposta ao HIV entre países, e prevê um compromisso comum para assegurar 

o acesso universal à prevenção, ao tratamento do HIV/Aids e assistência (UNICEF, 2008). 

                                                 
122 O Centro Internacional de Cooperação Técnica em HIV/AIDS (CICT) foi um centro criado em parceria entre 
o governo federal e a UNAIDS para o combate à AIDS através da cooperação Sul-Sul. Este centro era 
encarregado de gerenciar as atividades da iniciativa, sendo fundamental para a cooperação em AIDS entre os 
anos 2005-2010, quando foi extinto. 
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A origem da Rede remonta ao “Programa de Cooperação Internacional”, gestado 

no segundo governo de Fernando Henrique Cardoso. Por este Programa o Brasil lançou um 

edital internacional para a doação de antirretrovirais. A iniciativa foi posteriormente 

transformada no Laços-Sul-Sul, com a entrada de novos países123. Em 2004, acordou-se que 

os objetivos deveriam ir além do acesso ao tratamento e distribuição dos medicamentos 

antirretrovirais, incluindo contínuo intercâmbio entre os países com enfoque no acesso 

universal à prevenção, ao tratamento e à assistência em HIV/AIDS, por meio de mecanismos 

como o desenvolvimento de capacidades, o fortalecimento da sociedade civil, direitos 

humanos e a mobilização dos jovens. 

Esta iniciativa representou a consolidação do modelo brasileiro de atenção 

universal à AIDS no cenário internacional, obtendo respaldo das agências da ONU. Por meio 

da iniciativa, o governo brasileiro se comprometeu a fornecer gratuitamente medicamentos 

antirretrovirais fabricados no Brasil aos países-membros, enviar consultores para atividades 

de prevenção e tratamento, e fornecer assistência a outros países, enquanto os demais países 

se comprometeram a fortalecer seus programas nacionais de HIV por meio da cooperação 

com o Brasil, demais países membros, UNICEF e outras agências das Nações Unidas 

(UNICEF, 2008). 

6.2.4.2. Exportações da Fiocruz 

A ação da Fiocruz na exportação de insumos tornou-se significativa a partir de 

2007, em atendimento a uma chamada internacional aberta pela Organização Mundial da 

Saúde em 2006, diante da crise mundial no fornecimento de vacinas contra a meningite 

meningocócica A e C. O destino principal destas vacinas é o ‘cinturão da meningite’, que 

cobre toda a área central da África, com 300 milhões de pessoas (THORSTEINDÓTTIR e 

SÁENZ, 2012).  

Os laboratórios internacionais que forneciam a vacina encerraram sua produção. 

Para suprir o fornecimento, a OMS lançou uma chamada, que foi respondida por Brasil e 

Cuba. A produção foi realizada pelos Institutos de Tecnologia em Imunobiológicos  da 

Fiocruz (Bio-Manguinhos) e o Instituto Finlay de Cuba. Os institutos públicos estabeleceram 

acordo de produção compartilhada para uma produção emergencial desta vacina 
                                                 

123 Os custos da doação foram considerados como pequenos para o Brasil, uma vez que o país já detêm a 
capacidade de produção de insumos, e a população dos países atendidos é pequena (dados de entrevista). 
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(FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ, 2008). Foram fornecidas mais de 19 milhões de doses, 

distribuídas por meio da OMS, Uniced, Médicos sem Fronteiras, Cruz Vermelha, entre outras 

agências e organizações. As vacinas brasileiras e cubanas apresentaram um preço bastante 

acessível em relação ao mercado internacional: US$ 0,95 contra US$ 15 a U$ 20 

(THORSTEINDÓTTIR e SÁENZ, 2012). A pedido da UNICEF, a Fiocruz também exportou 

dezenas de milhões de doses de vacina contra febre amarela para países da África e América 

Latina em anos posteriores (FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ, 2008).  

Essas ações, no atendimento a situações de crise de fornecimento mundial, 

demonstram o uso da capacidade produtiva da Fiocruz para ampliar sua participação na saúde 

global, consolidando-se como potencial fornecedor de vacinas a diferentes partes do mundo. 

Refletem mais uma esfera de participação de temas de saúde global na qual a Fiocruz tem 

buscado se inserir, diante do espaço aberto pela queda da produção por parte de laboratórios 

privados que tradicionalmente forneciam estes insumos.  Essa atuação ocorre em associação 

com agências internacionais de cooperação que atuam na área da saúde internacional, como a 

OMS e a Unicef, e indica o crescimento da participação de laboratórios públicos em um 

cenário essencialmente dominado por laboratórios privados. 

6.2.5. Participação em foros internacionais 

O último eixo central identificado nas ações de cooperação internacional em saúde 

consiste na participação em foros internacionais relacionados à saúde. Este eixo consiste na 

promoção de uma atuação mais destacada do Brasil em foros internacionais multilaterais, não 

regionais, tendo como base os avanços do país na área da saúde. A intenção de conferir ao 

Brasil a capacidade de integrar tais espaços consolidados, voltados a debates e negociações 

sobre temas de governança internacional, em uma posição de maior participação e relevância, 

aparece expressa nos objetivos estabelecidos pelo Termo de Cooperação nº 58 (TC 58). Esta 

atuação e o desenvolvimento de ações para seu fortalecimento são relegados à AISA/MS, o 

que confere a esta estrutura interna do MS um papel marcante na representação do governo 

em foros multilaterais e na sustentação da política internacional brasileira em saúde. O 

objetivo expresso pelo TC 58 foi de ampliar e fortalecer a liderança política da saúde 

brasileira no cenário internacional (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚDE, 

2010).  
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6.2.5.1.  Trabalho de coordenação nacional 

 A AISA desenvolve uma variedade de ações internas de apoio ao 

acompanhamento de temas internacionais de saúde. Estas iniciativas representam um esforço 

de capacitação nacional para organização, difusão de informações e elaboração de estratégias 

voltadas à implementação dos acordos internacionais firmados, que geralmente envolvem 

múltiplos agentes nacionais, de diferentes Ministérios e subdivisões. Não obstante, também 

configuram uma preparação nacional para a participação em debates e fóruns vindouros sobre 

os temas abordados e compromissos internacionais assumidos, na medida em que permitem à 

AISA obter informações relativas às capacidades e experiência de diferentes grupos de 

trabalho em temas de saúde.   

6.2.5.2. Promoção de novos acordos e foros em saúde 

Declaração Ministerial de Oslo 

A Declaração de Oslo consiste em um acordo firmado em 2007 pelo Ministério de 

Relações Exteriores brasileiro junto a seis outros países – Noruega, França, Indonésia, 

Senegal, África do Sul e Tailândia. O compromisso estabeleceu uma “Agenda para a Ação” 

com dez pontos, tendo como objetivo situar a saúde global como um tema central e 

fundamental da política externa dos países. Dentre os pontos temáticos levantados no acordo, 

destaca-se a questão da flexibilidade do Acordo Trips de proteção da Propriedade Intelectual 

para a produção de medicamentos genéricos, consoante com compromisso firmado na 

Declaração de Doha de 2001.  

Este acordo precede os trabalhos do TC 58, mas tem consequências para um 

maior protagonismo do Ministério da Saúde em temas internacionais, na medida em que 

reforça o compromisso brasileiro com a temática da saúde global, estabelecido junto a 

variados países com peso relativo médio no cenário internacional. Denota, neste sentido, um 

esforço de aproximação com países não centrais para a promoção da saúde como tema 

fundamental das relações internacionais. A proposição, estabelecida por fora dos foros 

internacionais centrais, pode ser vista como uma forma do Brasil e demais países signatários 

em estabelecer uma posição de pioneirismo nas ações em saúde global, que se alia às ações 

em saúde já em curso na política internacional brasileira. 
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BRICS 

A saúde também passou a ser um tema central do diálogo entre os BRICS, grupo 

de países que congrega Brasil, Rússia, India, China e África do Sul. A partir de 2011, ocorrem 

quatro reuniões dos Ministros da Saúde dos BRICS, refletindo o desenvolvimento de uma 

agenda comum em saúde e com o objetivo de promover o BRICS como um fórum de 

coordenação, cooperação e consulta em assuntos relevantes relacionados à saúde pública 

global. Dentre os temas levantados nestes encontros, apontou-se para a importância da 

promoção de formatos de cooperação Sul-Sul e triangulada, do fortalecimento de sistemas de 

saúde e superação de problemas de acesso a produtos médicos, e reconheceu-se a importância 

da promoção da inovação e acesso a tecnologias de saúde (BUSS, FERREIRA e HOIRISH, 

2014). 

6.2.5.3. Ampliação da Participação brasileira em foros multilaterais 

consolidados 

OMS 

 Dentre as atividades desempenhadas pela AISA, foi conferido destaque ao objetivo de 

fortalecer a participação brasileira no processo de reforma da Organização Mundial da Saúde 

(OMS)124. 

OPAS 

 No tocante à Opas, diversas atividades de participação do Brasil nas Reuniões de 

Grupos Consultivos e nas Sessões do Conselho Executivo denotam uma participação efetiva e 

contínua na Organização Pan-Americana.  

OCDE 

O Brasil buscou ampliar sua participação em foros internacionais dos quais não é 

membro, como é o caso da Organização para Cooperação e Desenvolvimento Econômico 

(OCDE)125. A organização tem promovido debates sobre a cooperação Sul-Sul e a área da 

                                                 
124 O processo de Reforma da organização tem uma gênese mais antiga, podendo-se traçar o tema da reforma há 
três décadas. Para uma retomada deste tópico, sugere-se o trabalho de Ventura e Perez (2014). 
125 A OCDE é composta por 34 países membros, contando com os países mais ricos do mundo, sendo uma 
organização poderosa em termos econômicos. A OCDE também é uma das organizações mais proeminentes na 
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saúde, dos quais o Brasil buscou participar, por meio de um processo de enhanced 

engagement, que representa um movimento de aproximação e incorporação do país nos 

debates e discussões da Organização126. 

6.2.6. Outras atividades 

Para além dos cinco eixos apresentados, identificam-se outras atividades de 

cooperação brasileira. No contexto do TC 58, identifica-se um trabalho de reorganização das 

atividades de cooperação, contemplando o mapeamento e levantamento de parcerias e 

atividades pré-existentes. Há um notável esforço de ordenamento do conjunto de atividades 

esparsas e identificação de espaços mais promissores para uma atuação do Brasil em temas 

internacionais. Neste sentido, foram implementadas diversas ferramentas para uma 

acompanhamento mais efetivo e facilitado da cooperação em saúde. É o caso do Sistema de 

Acompanhamento de projetos e ações de Cooperação Internacional (SISCOOP), 

implementado pela AISA/MS, como plataforma virtual de acompanhamento de todas as ações 

cooperativas em saúde, pelos variados agentes executores.  

Algumas atividades dão sustentação ao objetivo de novas parcerias estratégicas, 

associado ao desenvolvimento das políticas traçadas para a saúde em âmbito nacional, como o 

fortalecimento do Complexo Industrial de Saúde. Neste sentido, foram empreendidos 

seminários sobre o setor da saúde no país e oportunidades de negócios, junto a empresas do 

setor privado.  

De outra forma, o país também promoveu capacitação em variadas áreas a outros 

países, incluindo tecnologias para os Bancos de Leite humano, capacitação das instituições de 

saúde para o atendimento a mulheres e adolescentes vítimas de violência baseada em gênero, 

e cursos para agentes nacionais relacionados à capacitação monitoria e avaliação de projetos 

de cooperação. Além destes, identificam-se os variados projetos de cooperação técnica e 

assistência humanitária oferecidos a países latino-americanos e africanos, e à Comunidade de 

                                                                                                                                                        
cooperação internacional para o desenvolvimento, por meio de seu Comitê de Ajuda ao Desenvolvimento (CAD-
OCDE). 
126 O processo de enhanced engagement é definido pela Organização como um formato para avançar o 
relacionamento com cinco parceiros-chave: Brasil, China, Índia, Indonésia e África do Sul. O programa promove 
a participação direta e ativa desses países em diferentes frentes de trabalho da OCDE, contemplando: a 
participação em comissões da OCDE, levantamentos de dados econômicos (surveys) regulares, a adesão a 
instrumentos da OCDE, a integração aos sistemas de informação e estatística da OCDE, e avaliação pelos pares 
específica a determinados setores (OCDE, 2016). 
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Países de Língua Portuguesa. Destaca-se um amplo programa de apoio ao Haiti, instalado em 

2010, após o terremoto de largas proporções no país. 

Uma iniciativa considerada “prioridade máxima” do Ministério da Saúde e do 

governo brasileiro a partir de 2013 foi o Programa Mais Médicos, parceria entre os governos 

brasileiro e cubano e a OPAS (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚDE, 2014). O 

Programa consiste na atuação de médicos estrangeiros e cubanos no país, com o intuito de 

melhorar o acesso ao atendimento médico em regiões de periferia das grandes cidades e 

municípios do interior do país onde faltam profissionais. Além disso, são previstas as 

aberturas de vagas de medicina e construções de unidades de saúde. O projeto em questão foi 

alvo de intensa controvérsia nacional na ocasião de sua implementação127. Não obstante sua 

centralidade declarada nos objetivos da política de saúde nacional, e reforçada em entrevista 

com atores chave, este projeto aparece como um contraponto a uma tendência brasileira de 

prover cooperação a outros países, na medida em que o país passa a ser receptor de recursos 

humanos em saúde, no âmbito de uma política externa em saúde cubana bastante consolidada 

e identificada nas relações de Cuba com outros países128.  

CONCLUSÕES DO CAPÍTULO 

Este capítulo apresentou um quadro geral das práticas da cooperação internacional 

em saúde no período 2000 a 2015. A análise das ações empreendidas permitiu identificar 

cinco eixos centrais da política brasileira que integraram uma estratégia comum estabelecida 

pelos atores envolvidos na cooperação brasileira internacional em saúde. 

No âmbito de uma concepção horizontal e estruturante, um dos objetivos centrais 

foi o fortalecimento de Sistemas Nacionais de Saúde. Apesar da abordagem estruturante só ter 

sido formalizada em 2010, é possível identificar elementos congruentes com a mesma em 

projetos de cooperação postos em prática pela Fiocruz no período anterior. Neste sentido, é 

possível argumentar que a abordagem estruturante foi sendo gestada ao longo do tempo, de 

acordo com alguns projetos colocados em marcha, em consonância com as orientações de 

políticas nacionais mais amplas. 
                                                 

127 Conferir (OLIVEIRA, VANNI, et al., 2015), e uma ampla variedade de notícias sobre o programa. 
128 Este tema merece, por si só, maior exploração, que fogem ao escopo de análise deste trabalho. No entanto, 
vale mencioná-lo, devido à centralidade com que é apresentado no âmbito da OPAS e em documentos oficiais do 
governo brasileiro.  
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Outro aspecto fundamental foi o fortalecimento da atuação brasileira em foros 

internacionais, situando a saúde como espaço central desta participação. Nos casos que serão 

apresentados, o Brasil buscou desempenhar uma posição de liderança e maior capacidade de 

influenciar rumos da saúde global.Ressalta-se, ainda, um objetivo fundamental de fortalecer a 

atuação e presença internacional da Fiocruz. 

O objetivo de fortalecimento de Sistemas Nacionais de Saúde, eixo primordial da 

ação brasileira, não é uma perspectiva exclusiva da Fiocruz; ela é consonante com a histórica 

atuação da OPAS nos países americanos, e encontra respaldo no modelo de gestão da saúde 

almejado pelo SUS no Brasil, que conta com instituições-chave na condução, formação e 

provisão de saúde no país. A atuação em Redes, por sua vez, integra parte da estratégia de 

internacionalização da saúde, tendo a Fiocruz e o Brasil como figuras-chave na coordenação 

de diversas iniciativas. Estes eixos demonstram a promoção de uma estratégia bastante ampla, 

gestada pelo conjunto de atores promotores da cooperação brasileira, e que encontra respaldo 

nas práticas e ações empreendidas. 

De outra forma, o fortalecimento de acordos e políticas de saúde em novos 

grupamentos regionais e culturais, a doação de insumos produzidos pela Fiocruz como 

resposta à crise de fornecimento mundial de vacinas, e a tentativa de inserção brasileira em 

foros multilaterais, denotam justamente este desejo de protagonismo brasileiro em variados 

espaços da saúde global.  

A análise do conjunto de ações que integraram a cooperação brasileira em saúde 

permite identificar os elementos mais tangíveis da disseminação da proposta brasileira em 

saúde no cenário internacional. Por meio da listagem e descrição do conjunto de atividades, é 

possível apreender o alcance e os formatos que adquiriam a proposta nacional, gestada em 

conjunto com outros atores, que representaram tanto um corpo de produção de conhecimentos 

e insumos para a gestão pública da saúde – Fiocruz – quanto uma estrutura de disseminação 

de “boas práticas” internacionais para o desenvolvimento – na figura da OPAS. Os projetos de 

cooperação constituem o resultado prático de um programa gestado por estes três atores em 

torno de um imaginário comum de saúde pública, a ser difundida no cenário global para o 

grupo de “países em desenvolvimento”. 

De maneira geral, nestas iniciativas, o governo brasileiro e a Fiocruz figuram 

como agentes centrais para a manutenção das estratégias e redes de cooperação 
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implementadas. Representam, eles próprios, centros de cálculo de uma estratégia mais ampla, 

a ser coordenada cooperativamente entre diferentes países e atores, para a troca de 

experiências e conhecimentos em saúde pública. É nesta posição que o país ganha espaço e 

projeção internacional, no estabelecimento de redes e difusão de formatos cognitivos de saúde 

pública nos quais demonstra possuir capacidades avançadas e compartilháveis. É neste 

aspecto que o conhecimento nacional se coloca como instrumento de diplomacia, capaz de 

auferir crescente influência nacional em debates e temas internacionais. 

  



158 

 
 

7. CONCLUSÃO 

Os temas em saúde apresentam um terreno fértil para análises sobre a difusão de 

políticas, imaginários e relações entre ciência, tecnologia e sociedade em geral. Estas relações 

tornam-se ainda mais afeitas a resignificações quando ultrapassam fronteiras nacionais, 

inserindo-se em distintos contextos culturais, políticos e institucionais. Uma compreensão do 

conhecimento como parte fundamental da sociedade insere novas questões à análise dos 

fluxos internacionais de projetos em saúde no cenário internacional contemporâneo. 

A análise desenvolvida nesta Tese teve como objetivo identificar como se 

conformou a recente cooperação internacional em saúde brasileira, estabelecendo como 

hipótese que esta cooperação, integrando um importante instituto de pesquisa nacional, 

exporta um determinado modelo de gestão em saúde, fortemente ancorado nas capacidades 

científicas nacionais. Sobre um embasamento teórico construtivista, amparado na perspectiva 

da co-produção entre ciência e sociedade, buscou-se construir uma narrativa da cooperação 

internacional brasileira que reconhecesse o papel do conhecimento nacional na condução das 

iniciativas internacionais. Esta perspectiva compreende que a cooperação internacional deve 

ser analisada para além de suas práticas e narrativas, levando em consideração os processos 

cognitivos que acompanham essas práticas.  

Para tanto, análise traçou os caminhos políticos e cognitivos pelos quais 

conhecimentos e experiências nacionais foram difundidos a outros países, sob a promessa de 

promoção da saúde. O trabalho examinou os aspectos institucionais, cognitivos e as práticas 

referentes à cooperação internacional brasileira em saúde, de modo a traçar os percursos do 

conhecimento nacional na cooperação empreendida. 

Para compreender a especificidade da cooperação brasileira, foram apresentados 

os conceitos de imaginários sociotécnicos, voltado a compreensão das relações entre Estado e 

desenvolvimentos científicos, e de cultura política. De outra forma, para compreender como a 

cooperação busca promover modelos de ordenamento social a partir de bases cognitivas, 

apresentou-se o conceito de constitucionalismos. Estes conceitos centrais dialogam entre si, 

constituindo parte de uma teoria focada nas complexas inter-relações entre cognições sociais 

prevalecentes e ordenamentos sociais, que são trazidas, pelos Estudos Sociais da Ciência e 

Tecnologia, à análise das sociedades modernas. 
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Partindo desta perspectiva, dois conceitos centrais foram desconstruídos ao longo 

da Tese: a modalidade da cooperação internacional para o desenvolvimento (CID), a partir de 

sua evolução histórica; e o Estado, a partir de uma perspectiva cultural, em que este ator passa 

a ser percebido como possuindo padrões culturais de funcionamento, inscritos em seus 

processos decisórios, tanto formal como informalmente. É bem verdade que a desconstrução 

histórica da CID é reconhecida em uma variedade de análises sobre a cooperação; entretanto, 

o Estado nacional costuma ser percebido como uma “caixa-preta”, analisando-se apenas as 

políticas de cooperação adotada, os fluxos de projetos e financiamento, sem explorar os 

processos internos que dão forma a estas políticas. Um objetivo central deste trabalho foi o de 

empreender uma perspectiva cultural das relações entre ciência, tecnologia e sociedade, para 

abordar a especificidade do Estado brasileiro, de suas estruturas científicas, e das políticas 

empreendidas para sua difusão, através das práticas de cooperação técnica internacional. 

Os conceitos elencados para a análise permitiram abarcar as relações entre ciência 

e Estado na definição de um projeto nacional de cooperação internacional para o 

desenvolvimento em saúde. De maneira específica, o conceito de imaginários sociotécnicos 

buscou explorar o papel do Estado em definir os propósitos das instituições de ciência e 

produção de insumos de saúde, perpassando a definição de “bens públicos” pela política 

adotada, tanto quanto do público servido pelos investimentos nacionais. O conceito de cultura 

política, por sua vez, foi adotado para identificar as especificidades nacionais no projeto 

encampado pelo governo brasileiro. Por fim, a ideia de constitucionalismos perpassou a 

análise da cooperação internacional em saúde em um cenário global marcado pela tentativa de 

fundamentar novos arranjos constitucionais em saúde em âmbito internacional. Em relação a 

este último conceito, a profunda ligação da cooperação brasileira com a OPAS mostrou-se 

reveladora de como os projetos e imaginários imbuídos na política de cooperação 

internacional brasileira foram gestados em sintonia com a perspectiva avançada por esta 

organização internacional. 

Outro conceito fundamental, oriundo dos ESCT, foi o de centros de cálculo. Ao 

longo do exame da cooperação internacional brasileira, foi possível traçar diferentes núcleos 

que concentraram inscrições e cognições sobre o que foram definidas como “melhores 

práticas em saúde”, a serem difundidas pela cooperação. Em uma análise histórica, é possível 

identificar o centro de cálculo de políticas de saúde nas Américas à Repartição Sanitária Pan-

Americana, que deu origem, posteriormente, à Organização Pan-Americana de Saúde. Em um 
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momento posterior, já inscrita na OMS e circundada pela ascensão do conceito de 

“desenvolvimento” no cenário internacional, a OPAS sofreu novos direcionamentos em suas 

atividades, configurando, ainda assim, um centro de cálculo que reunia e reproduzia 

inscrições e entendimentos acerca de projetos de desenvolvimento, que foram difundidos aos 

países atendidos pela organização. Já no contexto da cooperação internacional brasileira em 

saúde, o centro de cálculo da proposta brasileira parece ter sido ampliado, congregando, desta 

vez, para além da OPAS, as estruturas nacionais promotoras da cooperação técnica: 

Ministério da Saúde e Fiocruz. Este novo centro de cálculo foi alimentado por perspectivas 

predominantes na OPAS, mas também negociadas com a política de saúde implementada a 

nível nacional. 

A retomada histórica da conformação de estruturas políticas em saúde nacionais 

revelou aspectos fundamentais de uma perspectiva co-evolucionária entre imaginários, ciência 

e ordenamento social na área da saúde, específicas ao caso brasileiro. Foi possível perceber 

como a saúde esteve, desde o início do século XX, fortemente associada à ideia de tamanho 

da estrutura do Estado, em relação a regiões afastadas dos principais centros urbanos, e em 

relação ao públicos que seriam atendidos pela saúde pública. Estas redefinições foram objeto 

de contínuas negociações ao longo do século em questão, e culminaram, após diversos 

processos e formatos políticos, no modelo contemporâneo, no qual a saúde é apontada como 

um dever constitucional do Estado brasileiro. 

A inserção da saúde como dever do Estado, a ser provida universalmente e 

gratuitamente, no texto constitucional configurou um importante aspecto da formalização das 

relações entre Estado e saúde na política brasileira. No entanto, para além dos aspectos 

formais de uma cultura política, Jasanoff (2007) aponta para a necessidade consideração dos 

elementos informais, relacionados à base social e a relações não formalizadas, que definem a 

capacidade de ajuste às mudanças formais estabelecidas. O reconhecimento dos aspectos 

culturais não pretendeu definir quais seriam as bases da cultura política nacional, mas apontar 

para a necessidade de reconhecimento dos aspectos idiossincráticos como parte fundamental 

da conformação de políticas de ciência e tecnologia. 

A análise da conformação da cooperação brasileira internacional permitiu 

identificar diversos aspectos formais e informais que se mostraram relevantes para 

compreender os caminhos pelos quais se estabeleceu esta política nacional. No campo formal, 

identificam-se as orientações expressas nos planejamentos institucionais da Fiocruz e do 
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Ministério da Saúde, que apontaram para mudanças institucionais voltadas a maior integração 

entre estas estruturas, tanto quanto para uma maior centralidade à área da saúde no âmbito da 

política nacional. Dentre os aspectos informais de especial relevância, consta a proximidade 

entre figuras-chave na definição das políticas de saúde, e o apoio estatal conferido à Fiocruz, 

permitindo que desempenhasse maior participação nas estratégias em saúde estabelecidas pelo 

governo no poder.  

Ao perseguir o papel do conhecimento nestas relações, o caminho traçado foi o de 

identificar como as estruturas que formulam o conhecimento em saúde pública afetam 

determinadas constituições na relação entre Estado e saúde e, mais especificamente, tendo 

como objeto de análise a cooperação internacional, como os modelos de organização 

propostos pela CTI brasileira remetem ao corpo de conhecimentos que lhes deu sustentação; 

como se atêm a um modelo de estruturas de conhecimento em saúde nos moldes daquelas 

gestadas no contexto nacional. 

Ao identificar a Fiocruz como braço executor de uma política de cooperação 

internacional brasileira, buscou-se perceber em que medida esta cooperação remetia ao corpo 

de conhecimentos detidos pela Fiocruz; em que medida o conhecimento detido por esta 

instituição mostrou-se relevante nos projetos de cooperação realizados; em que medida este 

conhecimento “nacional” foi difundido pela cooperação técnica internacional. O capítulo seis 

apresentou as práticas envolvidas na cooperação internacional, de modo a comprovar ou 

refutar a hipótese do estudo. Não obstante, como apresentado no capítulo anterior, essa 

relação não se limitou ao governo brasileiro e Fiocruz, mas foi balizada pela OPAS.  

O embasamento da cooperação internacional gestada entre estes três atores 

permitiu identificar um imaginário comum, que conformou os projetos de cooperação 

interinstitucional firmados, tanto quanto os projetos de cooperação estabelecidos por estes 

atores com outros países em desenvolvimento. Foi possível identificar um projeto de ação 

baseado em um modelo específico de relações entre Estado e saúde, no qual o Estado é 

chamado a desempenhar um papel de provisão ampla e gratuita, à semelhança do modelo 

adotado no contexto brasileiro - o Sistema Único de Saúde. A proposta de organização da 

saúde foi embasada nos conhecimentos co-produzidos com a consolidação das estruturas de 

gestão e pesquisa em saúde pública. Neste sentido, estruturas científicas (Fiocruz) e políticas 

(ligadas ao Ministério da Saúde) nacionais em saúde constituíram dois pilares do modelo de 

cooperação internacional levado a cabo pelo país, buscando firmar, nos países atendidos, 
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novos ordenamentos nas relações entre Estado e saúde que reproduzissem o modelo 

formalmente estabelecido no Brasil. 

As práticas de cooperação indicam que este modelo foi perseguido por meio do 

fortalecimento de instituições-chave da organização em saúde pública: os Institutos Nacionais 

de Saúde (INSs). Grande parte das práticas implementadas pela cooperação brasileira 

buscaram fortalecer os INS nos países em desenvolvimento atendidos, cabendo a estas 

estruturas a função de ponto nodal dos Sistemas Nacionais de Saúde e das Redes 

internacionais de colaboração em saúde.  

O apoio à consolidação dos INSs foi definido de acordo com as experiências e 

conhecimentos nacionais, especialmente relacionados à e concentrados na Fiocruz. Neste 

sentido, é possível identificar um aspecto da reprodução do conhecimento nacional na 

cooperação: a conformação de estruturas que atuam como “repositórios de conhecimento” em 

saúde pública, que seguem os moldes da atuação da Fiocruz na política de saúde pública 

nacional recente. Além desta reprodução, também é possível considerar que a Fiocruz passa a 

deter uma posição de “referência” para grande parte das instituições formadas ou fortalecidas 

pela cooperação internacional brasileira, o que pode caracterizar um substantivo poder de 

influência do país nos novos ordenamentos promovidos no cenário internacional. 

Outro aspecto da cooperação foi a formação de recursos humanos em saúde. Este 

eixo também foi conduzido pela Fiocruz, incutindo sua experiência e visão nas estruturas de 

formação estabelecidas,ou na formação de profissionais estrangeiros. É importante resaltar 

que o enfoque na formação de recursos humanos obteve substantiva influência da OPAS, e 

deu seguimento ao modelo de cooperação adotado pela organização internacional nos países 

latino-americanos na década de 1970. 

A análise da cooperação internacional brasileira em saúde permitiu, assim, 

confirmar a hipótese da pesquisa, de que as práticas de cooperação brasileiras se ancoram em 

capacidades científicas nacionais. Além disso, estas capacidades são difundidas no cenário 

internacional, configurando amplas redes de cooperação, no âmbito das quais a Fiocruz tende 

a se configurar como um ator de maior peso. 

Importa ressaltar, no entanto, que nem todas as modalidades de cooperação 

empreendidas pelo país foram marcadas pelo reforço da gestão de saúde a nível nacional. Há 

projetos que precederam o crescimento da cooperação internacional no século XXI, dentre os 
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quais é possível citar os Bancos de Leite Humano, que foram gestados nacionalmente e 

ganham amplitude através das Redes internacionais, mas cuja difusão é menos direcionada 

por estratégias nacionais ou institucionais e mais associada à construção de redes a partir de 

bases locais, ou seja, de trocas de experiências e informações entre pesquisadores ou centros 

de saúde. Nestas redes, predomina o treinamento específico à tecnologia e a troca de 

experiências mais localizados, e não se identifica tão claramente um modelo organização mais 

amplo, como seria a conformação de Sistemas Nacionais de Saúde, que modificam 

significativamente as relações entre estruturas políticas e a saúde.  

No que concerne à perspectiva dos novos constitucionalismos que emergem no 

contexto contemporâneo, levantada por Jasanoff, é possível argumentar que, por meio de sua 

política de cooperação internacional, o Brasil e a OPAS buscam participar de maneira 

propositiva na definição de novos constitucionalismos no campo da saúde global, 

promovendo um determinado modelo de gestão a ser adotado por países em desenvolvimento 

na África e nas Américas. Neste sentido, as ações empreendidas direcionam a adoção de um 

modelo no qual as instituições brasileiras conseguem participar ativamente, tornando-se 

núcleos de orientação e aconselhamento das políticas, e ocupando um lugar central na 

provisão de conhecimentos e capacidades deste novo modelo. 

Uma limitação da análise empreendida resultou na consideração essencialmente 

focada nas ações da Fiocruz na condução da cooperação internacional. Não foi possível 

identificar a existência de distintos imaginários da cooperação gestadas em demais 

organizações participantes da cooperação internacional, como é o caso da ABC/MRE e da 

própria AISA/MS. De fato, a análise revelou que a Fiocruz obteve considerável sucesso ao 

modelar uma perspectiva de cooperação bastante ampla, que logrou firmar alianças formais 

com atores relevantes para sua consecução: a OPAS e o governo brasileiro. No entanto, as 

entrevistas conduzidas com outros atores da cooperação revelam que estes nem sempre 

compartilham as visões do projeto encampado pela Fiocruz, apresentando, por vezes, leituras 

diversas dos objetivos da cooperação internacional, diferentes orientações e interpretações 

sobre sua evolução, notadamente no que se refere aos caminhos adotados pelos diferentes 

governos em sua promoção129. 

                                                 
129 Há, por exemplo, em alguns relatos, indicações de que a cooperação em saúde foi gestada em governos 
anteriores ao período analisado, sem que se identificasse o governo Lula da Silva como um ponto de inflexão no 
aumento das atividades. De outra forma, a evolução da cooperação técnica internacional também é mais 
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Em relação ao futuro da cooperação, é importante destacar que diversas análises 

associam o crescimento da cooperação internacional brasileira com o governo Lula da Silva, 

apontando inclusive a própria figura do Presidente como um dos principais proponentes da 

cooperação para o desenvolvimento (VIGEVANI e CEPALUNI, 2007). As entrevistas 

realizadas foram unânimes em apontar para uma diminuição dos recursos nacionais 

destinados à cooperação com o início do governo de Dilma Rousseff (2011-2014). No 

entanto, os dados analisados – em sua maioria qualitativos – não permitiram acompanhar 

eventuais mudanças de direcionamento. Os atores mais envolvidos na cooperação 

permaneceram na condução de suas atividades, e não houve mudanças formais identificáveis 

no amplo programa de cooperação internacional, estabelecido pelo governo federal junto à 

OPAS e à Fiocruz. Apesar disso, também não se identificaram novos desenvolvimentos pelo 

governo federal. 

Conclui-se este trabalho reafirmando a relevância da consideração da ciência e da 

tecnologia, e sobretudo, dos aspectos culturais que as modelam, para compreender a 

construção de políticas que associam visões tão amplas e caras à condução das relações 

internacionais – desenvolvimento, subdesenvolvimento, solidariedade, nacionalismo, entre 

outros – a práticas, técnicas e materialidades efetivamente empenhadas no cenário 

internacional.  

  

                                                                                                                                                        
associada a mudanças de orientação das políticas de saúde em escala global – no âmbito de evoluções do 
pensamento em saúde promovido por organizações internacionais, como a OMS. 
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Figura 0-1 - Organograma da Fiocruz, com destaque para órgãos centrais na 
conformação da cooperação internacional brasileira 

 

Fonte: Site da Fiocruz, acesso em 10 de Julho de 2016 
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ANEXO II 

ARTIGOS 196 A 200 DA CONSTITUIÇÃO FEDERAL 

Seção II 
DA SAÚDE 

Art. 196. A saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais e econômicas 
que visem à redução do risco de doença e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e 
serviços para sua promoção, proteção e recuperação. 

 

Art. 197. São de relevância pública as ações e serviços de saúde, cabendo ao Poder Público dispor, nos 
termos da lei, sobre sua regulamentação, fiscalização e controle, devendo sua execução ser feita diretamente ou 
através de terceiros e, também, por pessoa física ou jurídica de direito privado. 

 

Art. 198. As ações e serviços públicos de saúde integram uma rede regionalizada e hierarquizada e 
constituem um sistema único, organizado de acordo com as seguintes diretrizes: 

I - descentralização, com direção única em cada esfera de governo; 

II - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuízo dos serviços 
assistenciais; 

III - participação da comunidade. 

§ 1º O sistema único de saúde será financiado, nos termos do art. 195, com recursos do orçamento da 
seguridade social, da União, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios, além de outras fontes. (Parágrafo 
único renumerado para § 1º pela Emenda Constitucional nº 29, de 2000) 

§ 2º A União, os Estados, o Distrito Federal e os Municípios aplicarão, anualmente, em ações e serviços 
públicos de saúde recursos mínimos derivados da aplicação de percentuais calculados sobre: (Incluído pela 
Emenda Constitucional nº 29, de 2000) 

I - no caso da União, a receita corrente líquida do respectivo exercício financeiro, não podendo ser inferior 
a 15% (quinze por cento);  (Redação dada pela Emenda Constitucional nº 86, de 2015) 

II – no caso dos Estados e do Distrito Federal, o produto da arrecadação dos impostos a que se refere o art. 
155 e dos recursos de que tratam os arts. 157 e 159, inciso I, alínea a, e inciso II, deduzidas as parcelas que 
forem transferidas aos respectivos Municípios; (Incluído pela Emenda Constitucional nº 29, de 2000) 

III – no caso dos Municípios e do Distrito Federal, o produto da arrecadação dos impostos a que se refere 
o art. 156 e dos recursos de que tratam os arts. 158 e 159, inciso I, alínea b e § 3º.(Incluído pela Emenda 
Constitucional nº 29, de 2000) 

§ 3º Lei complementar, que será reavaliada pelo menos a cada cinco anos, estabelecerá:(Incluído pela 
Emenda Constitucional nº 29, de 2000) 

I - os percentuais de que tratam os incisos II e III do § 2º;  (Redação dada pela Emenda Constitucional nº 
86, de 2015) 

II – os critérios de rateio dos recursos da União vinculados à saúde destinados aos Estados, ao Distrito 
Federal e aos Municípios, e dos Estados destinados a seus respectivos Municípios, objetivando a progressiva 
redução das disparidades regionais; (Incluído pela Emenda Constitucional nº 29, de 2000) 

III – as normas de fiscalização, avaliação e controle das despesas com saúde nas esferas federal, estadual, 
distrital e municipal; (Incluído pela Emenda Constitucional nº 29, de 2000) 

IV - (revogado).   (Redação dada pela Emenda Constitucional nº 86, de 2015) 

§ 4º Os gestores locais do sistema único de saúde poderão admitir agentes comunitários de saúde e agentes 
de combate às endemias por meio de processo seletivo público, de acordo com a natureza e complexidade de 
suas atribuições e requisitos específicos para sua atuação. .(Incluído pela Emenda Constitucional nº 51, de 2006) 

http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/Emendas/Emc/emc29.htm#art6
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/Emendas/Emc/emc29.htm#art6
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/Emendas/Emc/emc29.htm#art6
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/Emendas/Emc/emc29.htm#art6
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/Emendas/Emc/emc86.htm#art1
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/Emendas/Emc/emc29.htm#art6
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/Emendas/Emc/emc29.htm#art6
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/Emendas/Emc/emc29.htm#art6
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/Emendas/Emc/emc29.htm#art6
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/Emendas/Emc/emc29.htm#art6
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/Emendas/Emc/emc86.htm#art1
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/Emendas/Emc/emc86.htm#art1
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/Emendas/Emc/emc29.htm#art6
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/Emendas/Emc/emc29.htm#art6
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/Emendas/Emc/emc86.htm#art5
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/Emendas/Emc/emc86.htm#art1
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/Emendas/Emc/emc51.htm#art1
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§ 5º Lei federal disporá sobre o regime jurídico, o piso salarial profissional nacional, as diretrizes para os 
Planos de Carreira e a regulamentação das atividades de agente comunitário de saúde e agente de combate às 
endemias, competindo à União, nos termos da lei, prestar assistência financeira complementar aos Estados, ao 
Distrito Federal e aos Municípios, para o cumprimento do referido piso salarial. (Redação dada pela Emenda 
Constitucional nº 63, de 2010) Regulamento 

§ 6º Além das hipóteses previstas no § 1º do art. 41 e no § 4º do art. 169 da Constituição Federal, o 
servidor que exerça funções equivalentes às de agente comunitário de saúde ou de agente de combate às 
endemias poderá perder o cargo em caso de descumprimento dos requisitos específicos, fixados em lei, para o 
seu exercício. (Incluído pela Emenda Constitucional nº 51, de 2006) 

 

Art. 199. A assistência à saúde é livre à iniciativa privada. 

§ 1º As instituições privadas poderão participar de forma complementar do sistema único de saúde, 
segundo diretrizes deste, mediante contrato de direito público ou convênio, tendo preferência as entidades 
filantrópicas e as sem fins lucrativos. 

§ 2º É vedada a destinação de recursos públicos para auxílios ou subvenções às instituições privadas com 
fins lucrativos. 

§ 3º - É vedada a participação direta ou indireta de empresas ou capitais estrangeiros na assistência à 
saúde no País, salvo nos casos previstos em lei. 

§ 4º A lei disporá sobre as condições e os requisitos que facilitem a remoção de órgãos, tecidos e 
substâncias humanas para fins de transplante, pesquisa e tratamento, bem como a coleta, processamento e 
transfusão de sangue e seus derivados, sendo vedado todo tipo de comercialização. 

 

Art. 200. Ao sistema único de saúde compete, além de outras atribuições, nos termos da lei: 

I - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substâncias de interesse para a saúde e participar da 
produção de medicamentos, equipamentos, imunobiológicos, hemoderivados e outros insumos; 

II - executar as ações de vigilância sanitária e epidemiológica, bem como as de saúde do trabalhador; 

III - ordenar a formação de recursos humanos na área de saúde; 

IV - participar da formulação da política e da execução das ações de saneamento básico; 

V - incrementar, em sua área de atuação, o desenvolvimento científico e tecnológico e a 
inovação;      (Redação dada pela Emenda Constitucional nº 85, de 2015) 

VI - fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido o controle de seu teor nutricional, bem como 
bebidas e águas para consumo humano; 

VII - participar do controle e fiscalização da produção, transporte, guarda e utilização de substâncias e 
produtos psicoativos, tóxicos e radioativos; 

VIII - colaborar na proteção do meio ambiente, nele compreendido o do trabalho. 
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