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[…] o trabalho em saúde global envolve um comprometimento vitalício com 
a mudança social transformativa. (Birn; Pillay; Holtz, 2017, p. 604 tradução 
nossa). 
 
Às vezes não existem palavras que estimulem a coragem. Às vezes é preciso 
simplesmente mergulhar. (Estés, 2018, p. 178) 
 
Soy un amasamiento, sou um ato de juntar e unir que não apenas produz uma 
criatura tanto da luz como da escuridão, mas também uma criatura que 
questiona as definições de luz e de escuro e dá-lhes novos significados. 
(Anzaldúa, 2005, p. 708)  



 

 

RESUMO 

A eminência de um novo coronavírus já havia sido sinalizada ao longo dos últimos anos, de 

forma que não é possível afirmar que a pandemia de covid-19 foi um evento completamente 

inesperado. A materialização dos esforços da Organização Mundial da Saúde (OMS) para fazer 

frente a eventos dessa natureza está formalizada nas delimitações do Regulamento Sanitário 

Internacional (RSI) 2005, responsável pela definição de Emergências em Saúde Pública de 

Importância Internacional (ESPIIs). No entanto, após milhões de casos e mortos, pode-se 

considerar que a covid-19 pressionou as bases previamente estabelecidas de governança da 

saúde global (GSG) e do regime de segurança em saúde global (SSG). Como parte das respostas 

a esse cenário, o Access to COVID-19 Tools Accelerator (ACT-A) representou a principal e 

mais recente iniciativa no âmbito da GSG a emergências, mobilizando governos, o sistema 

ONU, organizações não-governamentais, centros de pesquisa e atores privados em uma parceria 

global público-privada. Embora movimentos dessa natureza já sejam conhecidos no contexto 

da GSG, acumulando defensores e críticos, o ACT-A se apresenta como uma oportunidade 

única de analisar o funcionamento desse mecanismo de cooperação em escala verdadeiramente 

global. Sendo assim, esta pesquisa propõe investigar o ACT-A no seu período de atuação (2020-

2023), com o objetivo de contextualizar os desafios à GSG e, principalmente, ao regime SSG 

nele presentes a partir de uma exploração compreensiva do programa e da literatura que aborda 

temas a ele relacionados. Para tal, metodologicamente, a pesquisa é composta por um estudo 

de caso de métodos mistos, partindo da hipótese de que, pela sua extensão, a resposta à 

emergência sanitária da covid-19 tencionou a GSG em seu escopo global e colaborativo, nas 

relações demandadas entre agentes públicos e privados, no conceito de risco presente em ESPIIs 

e no financiamento e estratégias de políticas em saúde global. Nesse sentido, a pesquisa também 

visa contribuir para uma reflexão crítica sobre a GSG, a SSG e a própria governança global ao 

discutir diretrizes discursivas e normativas que estabelecem boas práticas sobre a segurança em 

saúde. 

 

Palavras-chave: governança; organizações internacionais; organização mundial da saúde; 

saúde; covid-19. 

  
 

 



 

 

ABSTRACT 

The eminence of a new coronavirus had already been signaled over the past years, so it is not 

possible to assert that the COVID-19 pandemic was a completely unexpected event. The 

materialization of the efforts by the World Health Organization (WHO) to address events of 

this nature is formalized in the provisions of the International Health Regulations (IHR) of 

2005, responsible for defining Public Health Emergencies of International Concern (PHEICs). 

However, after millions of cases and deaths, it can be considered that COVID-19 exerted 

pressure on the previously established foundations of global health governance (GHG) and the 

global health security (GHS) regime. As part of responses to this scenario, the Access to 

COVID-19 Tools Accelerator (ACT-A) represented the main and most recent initiative in the 

realm of GHG for emergencies, mobilizing governments, the UN system, non-governmental 

organizations, research centers, and private actors in a global public-private partnership. 

Although movements of this nature are already known in the context of GHG, accumulating 

supporters and critics, the ACT-A presents itself as a unique opportunity to analyze the 

functioning of this cooperation mechanism on a truly global scale. Therefore, this research aims 

to investigate the ACT-A during its operational period (2020-2023), with the objective of 

contextualizing the challenges to GHG and, primarily, to the GHS regime present in it, through 

a comprehensive exploration of the program and literature addressing related topics. 

Methodologically, the research comprises a mixed-methods case study, starting from the 

hypothesis that, due to its scope, the response to the COVID-19 health emergency strained GHG 

in its global and collaborative scope, in the relationships demanded between public and private 

entities, in the risk concept present in PHEICs, and in the financing and strategies of global 

health policies. In this sense, the research also aims to contribute to a critical reflection on GHG, 

GHS, and global governance itself by discussing discursive and normative guidelines that 

establish best practices regarding health security. 

 

Keywords: governance; international organizations; world health organization; heath; COVID-

19. 

 



 

 

RESUMEN 

A eminencia de un nuevo coronavirus ya había sido señalada a lo largo de los últimos años, de 

manera que no es posible afirmar que la pandemia de COVID-19 fue un evento completamente 

inesperado. La materialización de los esfuerzos de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

para hacer frente a eventos de esta naturaleza está formalizada en las delimitaciones del 

Reglamento Sanitario Internacional (RSI) de 2005, responsable de la definición de Emergencias 

en Salud Pública de Importancia Internacional (ESPIIs). Sin embargo, después de millones de 

casos y fallecimientos, se puede considerar que la COVID-19 presionó las bases previamente 

establecidas de la gobernanza de la salud global (GSG) y del régimen de seguridad en salud 

global (SSG). Como parte de las respuestas a este escenario, el Access to COVID-19 Tools 

Accelerator (ACT-A) representó la principal y más reciente iniciativa en el ámbito de la GSG 

para emergencias, movilizando gobiernos, el sistema ONU, organizaciones no 

gubernamentales, centros de investigación y actores privados en una asociación global público-

privada. Aunque movimientos de esta índole ya son conocidos en el contexto de la GSG, 

acumulando defensores y críticos, el ACT-A se presenta como una oportunidad única de 

analizar el funcionamiento de este mecanismo de cooperación a escala verdaderamente global. 

Por lo tanto, esta investigación propone investigar el ACT-A en su período de actuación (2020-

2023), con el objetivo de contextualizar los desafíos a la GSG y, principalmente, al régimen 

SSG presentes en él, a partir de una exploración comprensiva del programa y de la literatura 

que aborda temas relacionados con él. Para ello, metodológicamente, la investigación está 

compuesta por un estudio de caso de métodos mixtos, partiendo de la hipótesis de que, debido 

a su extensión, la respuesta a la emergencia sanitaria de la COVID-19 tensionó la GSG en su 

alcance global y colaborativo, en las relaciones demandadas entre agentes públicos y privados, 

en el concepto de riesgo presente en ESPIIs y en el financiamiento y estrategias de políticas en 

salud global. En este sentido, la investigación también busca contribuir a una reflexión crítica 

sobre la GSG, la SSG y la propia gobernanza global al discutir directrices discursivas y 

normativas que establecen buenas prácticas sobre la seguridad en salud. 

 

Palabras clave: gobernanza; organizaciones internacionales; organización mundial de la salud; 

COVID-19. 
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INTRODUÇÃO 

 

Pandemias e vírus mortais que ameaçam a existência humana na Terra fazem parte do 

imaginário popular através do tempo. A história e a arte retratam expressões populares desses 

períodos nos quais esses são maus presságios ou relatos melancólicos do que sucedeu ou está 

por vir. Exemplos podem ser encontrados em pinturas clássicas, como a obra “O Triunfo da 

Morte” de Pieter Bruegel, o Velho, sobre a Peste Bubônica na Europa no século XVI –, ou 

“Auto-Retrato Depois da Gripe Espanhola” de Edvard Munch. Também existem trabalhos da 

sétima arte dedicados ao tema, como o filme “Contágio” no qual o diretor Steven Soderbergh 

relata o pânico de uma sociedade ao tentar combater um novo vírus similar à gripe. Na literatura 

não é diferente, pois obras como Janye Eyre, de Charlotte Brönte, ou A Peste, de Albert Camus, 

também descrevem relatos dramáticos do impacto de crises epidemiológicas nos seus 

respectivos contextos históricos. Esses e outros exemplos transcreve o impacto transformador 

que eventos em saúde possuem da vida cotidiana até considerações políticas e culturais mais 

amplas.  

Para o matemático John Casti (2012), as pandemias fazem parte de um grupo chamado 

‘eventos X’, isto é, eventos extremos que teriam o potencial de transformar a organização do 

mundo tal como o concebemos. A sua tese defende que a probabilidade da sua ocorrência 

aumentaria com o passar do tempo, conforme a humanidade constrói sistemas multifacetados 

de incremental complexidade. Nesse cenário, pandemias, juntamente com a escassez de 

alimentos, possíveis apagões digitais e crises do mercado financeiro, se tornam um fenômeno 

matemático real e intrínseco à articulação de mundos conectados (Casti, 2012). Para ele, o que 

torna doenças um “evento X gerado pela complexidade não é sua irrupção em si, mas a forma 

como os sistemas humanos [interagem] para exacerbar o número de mortes, em vez de reduzi-

lo” (Casti, 2012, p. 165, tradução nossa). Para responder a essa demanda de gestão dos sistemas 

humanos, surgem no século XIX as primeiras respostas cooperativas à eventos em saúde, 

criando a chamada governança da saúde internacional (GSI). 

 A GSI tinha a sua principal representação nas Conferências Sanitárias Internacionais – 

que tiverem início em 1892 – e em acordo bilaterais ou regionais entre Estados interessados 

(Dodgson; Lee; Drager, 2002; Fidler, 2001). À exemplo da teoria de Casti (2012), a 

complexidade da globalização transformou a relação entre países e, consequentemente, um 

novo enquadramento à cooperação em saúde se constituiu. O conceito de saúde global, que 

desenvolve a partir do final do século XX a sua própria governança – governança em saúde 

global (GSG) (Birn; Pillay; Holtz, 2017; Kerouedan, 2013), continuou a se expandir enquanto 
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prática política e tema de pesquisa. Ele tem a proposta de agregar um diálogo interdisciplinar 

que compreende, além de doenças pandêmicas, questões de acesso a condições básicas de 

saneamento, nutrição e tecnologias em saúde, termos de financiamento ao desenvolvimento em 

saúde, a sustentabilidade em saúde, entre outros temas correlatos (Berridge; Loughlin; Herring, 

2002; Buss; Ferreira, 2010a; Dodgson; Lee; Drager, 2002; Ruger, 2012; Ventura et al., 2020; 

WHO et al., 2022). A sua relação com as Relações Internacionais (RI) surge nesse ínterim, 

explorando a intersecção com a cooperação, a governança, a segurança o direito, entre outros 

(Birn; Muntaner; Afzal, 2017; Buss; Ferreira, 2010b; Nunes, 2020b; Ventura, 2003). 

Na sua configuração atual, as principais articulações da GSG estão centralizadas na 

OMS, criada com o intuito de oferecer um fórum de discussão, e normatizar e internacionalizar 

informações, protocolos e medidas em saúde que tenham pretensões globais (Birn; Pillay; 

Holtz, 2017; Ventura; Perez, 2014). A gestão das Doenças Infecciosas Emergentes (DIEs), ou 

seja, doenças com alto potencial epidêmico e/ou pandemic que dependem de um enfrentamento 

coordenado e unificado, faz parte da sua raison d’être. Esse propósito está declarado nos 

princípios e funções (Capítulo II) da sua constituição (World Health Organization, 2020) e nas 

diversas estruturas dedicadas a esse propósito, como o Departamento de Vigilância e Resposta 

às Doenças Comunicáveis (CSR, sigla em inglês), o Departamento de Alerta e Resposta às 

Epidemias e Pandemias (EPR, sigla em inglês) e o Global Outbreak Alert and Response 

Network (GOARN), entre outras. As principais previsões técnicas nesse tema estão dispostos 

no Regulamento Sanitário Internacional de 2005 (RSI 2005) (World Health Organization, 

2016) , que estipula diretrizes para a resposta à DIEs através da categoria de Eventos de Saúde 

de Importância Internacional (ESPIIs). 

A OMS não é, porém, o único agente na GSG que se dedica à resposta para as DIEs. 

Outras organizações no sistema ONU, como o Fundo de Emergência Internacional das Nações 

Unidas para a Infância (Unicef) e a Unitaid, compartilham certa prerrogativa sob o tema da 

saúde global. Também outras organizações internacionais contribuem ao tema, como a Global 

Health Security Agenda (GHSA), do Banco Mundial (BM) e do Fundo Monetário Internacional 

(FMI). O BM, por exemplo, é o maior financiador de iniciativas em saúde global atualmente e 

possui ações próprias para a promoção de políticas de desenvolvimento em saúde que 

influenciam diretamente a GSG (Almeida, 2015; Lima, 2015). Outro exemplo é a GHSA, que 

apresenta um escopo normativo para iniciativas de segurança em saúde global (SSG) e, além 

de disputar legitimidade e prerrogativas de cooperação, narrativas e estratégias para o campo 

com a OMS (Ventura; Giulio; Rached, 2020). Existem também associações e instituições 

filantrópicas como a Fundação Rockefeller ou a Fundação Bill & Melinda Gates (FBMG), além 
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de organizações da sociedade civil que, através do seu lobby e/ou investimento financeiro, 

pleiteiam o seu espaço na agenda (Ventura; Perez, 2014). Estas constroem relacionamentos 

complexos com a OMS e suas atividades e configuram, junto com os Estados soberanos, os 

agentes da GSG.  

Portanto, dizer que a governança da saúde global existe não significa dizer que ela está 

sob um único líder ou uma única estratégia na qual estão ausentes disputas narrativas, 

orçamentárias, técnicas ou de implementação. O termo saúde global em si busca dar conta dessa 

intercambiável e constante reformulação das políticas e interpretações que compreendem a 

GSG. Ainda assim, segundo Kerouedan (2016, p. 57, tradução nossa), o risco epidêmico impõe 

certa padronização na gestão de DIEs, movimento que está no “coração da ideia e da 

emergência do conceito de saúde global” e da sua governança. O exemplo mais recente dessa 

constatação foi a pandemia da covid-19, que tensionou as suas estruturas previamente 

estabelecidas (Souza; Buss, 2021; Ventura et al., 2020). Responsável por mais de 774 milhões 

de casos e 7 milhões de mortos até 7 de janeiro de 2024 (World Health Organization, 2024) 

(ver Mapa 1), a mais recente ESPII tornou evidente que “a saúde é um produto social, mais do 

que apenas o resultado de processos biológicos" (Buss; Ferreira, 2010a, p. 115), e portanto 

também sujeita às implicações político-econômicas da sociedade internacional.  

O vírus nomeado SARS-CoV-2, responsável pela covid-19, surgiu na província de 

Hubei na China e sua existência foi notificada à comunidade internacional em dezembro de 

2019. Já no mês seguinte foram registrados os primeiros casos fora do país de origem e 

declarada a sexta ESPII1, sendo a pandemia em si declarada pela OMS em 11 de março de 2020, 

juntamente com a divulgação de recomendações de isolamento social e quarentena 

(Albuquerque, 2020). Se comparada a outras ESPIIs, a resposta à covid foi rápida: foram apenas 

quatro meses entre a notificação dos primeiros casos em dezembro de 2019 e a criação do 

programa Access to COVID-19 Tools Accelerator (ACT-A) em abril de 2020, o principal 

mecanismo de resposta à doença em nível global. A iniciativa compreendia uma parceria global 

público-privada (PGPP), caracterizada como 
uma colaboração global limitada por tempo projetada para alavancar 
rapidamente a infraestrutura e o conhecimento especializado de saúde pública 
global existentes para acelerar o desenvolvimento, a produção e o acesso 
equitativo aos testes, tratamentos e vacinas contra a covid-19, a fim de acelerar 
o fim da fase aguda da pandemia da covid-19. (ACT-A, 2021f, p.1, tradução 
nossa). 

 
1 As demais ESPIIs declaradas até hoje foram a Gripe A (H1N1), a Poliomielite, a Doença do vírus 

Ebola (DVE) em duas ocasiões, a COVID-19 e a Mpox, todas essas descritas em maior detalhe no 
Capítulo 1, Quadro 3. 
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Mapa 1 – Total de casos e mortes da covid-19 até 24 de dezembro de 2023 (acumulado) 

 
Fonte: Elaborado com base em World Health Organization (2024) 

Entre organizações intergovernamentais e de atuação privada, os stakeholders do 

programa se articulavam para garantir insumos e tecnologias em saúde necessários para o 

combate à pandemia. Em específico, o foco esteve sobre vacinas, tratamentos medicamentosos 

e tecnologias diagnósticas, além da produção e divulgação de informações para o 

aprimoramento de respostas locais através de articulações de sistemas de saúde. A abordagem 

adotada pela PGPP esteve focada em acelerar a criação de mecanismos inéditos de resposta à 

covid-19, assim como na garantia do acesso equitativo às soluções apresentadas (ACT-A, 

2020b). Com a redução dos índices de contágio e óbitos e o consequente fim da pandemia em 

março de 2023 (Ghebreyesus, 2023), o ACT-A declarou encerrada as suas atividades que, em 

setembro de 2020, tinha um prazo de dissolução de 18 meses (ACT-A, 2020c). Entretanto, 

novos casos e mortes continuam ser registrados (World Health Organization, 2024) e o legado 

do ACT-A permanece relevante. Como a única resposta global articulada para a resposta à 

covid, ele articulou o maior esforço de resposta à ESPIIs até então e, assim, apresenta a 

oportunidade de investigar como novos olhos a GSG e as suas estratégias. 

Compreender o ACT-A e a sua intercessão com a GSG se torna ainda mais necessário 
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tendo em vista a atual discussão quanto a novas abordagens para a resposta à ESPIIs no âmbito 

da OMS. Em especial, se desenvolve nesse momento um novo acordo sobre pandemias e 

negociações sobre potenciais reformas no RSI 2005 (Ventura et al., 2022; Viegas; Ventura; 

Ventura, 2022). Investigar a forma de configuração do mecanismo, suas conquistas e 

deficiências apresenta a oportunidade de analisar os desafios da GSG de maneira 

contextualizada. A presente dissertação busca dialogar com esse contexto, realizando um estudo 

de caso exploratório que contextualiza o ACT-A nas premissas e desafios mais amplos da GSG 

e SSG. Faz esse esforço a partir de referências primárias publicadas pelo próprio programa e de 

uma revisão bibliográfica crítica sobre a GSG, a SSG e a governança global como um todo. 

Focada no intervalo entre 2020 e 2023, a pesquisa também procura suprir a necessidade de 

revisões acadêmicas compreensivas sobre o programa em seu escopo geral e facilitar o acesso 

a informações sobre a sua execução. A escassez de informações processadas ou de análises 

críticas sobre o programa – não apenas sobre pilares específicos – é essencial para que novas 

respostas à DIEs sejam realizadas no futuro.  

Para tal, metodologicamente, a pesquisa combina métodos qualitativos e quantitativos 

em um estudo de caso de métodos mistos a partir da revisão bibliográfica, análise de conteúdo 

e análise de discurso. As estratégias adotadas têm como propósito responder à dificuldade 

imposta por estudos de caso em identificar variáveis e mensurar sua relevância ao contexto 

maior analisado, impedindo ambiguidades e o cruzamento de influências e dados entre essas 

(George; Bennett, 2005). A revisão bibliográfica de fontes secundárias realizada no primeiro 

capítulo analisa criticamente da resposta global à DIEs, retornando aos conceitos constituintes 

do que a GSG representa. A literatura sobre a governança global oferece indícios de como esse 

sistema foi idealizado e o seu relacionamento com exercícios de poder e hegemonia no 

relacionamento entre atores. Por sua vez, os conceitos de GSG e SSG apresentam ideias que 

orientam as DIEs dentro de um arcabouço teórico-estratégico e fornecem pistas sobre os 

porquês constitutivos e os resultados do ACT-A.  

Essas ponderações orientam a investigação dos dados primários realizada no capítulo 

seguinte que utiliza as ideias compiladas para analise criticamente os dados encontrados a partir 

do estudo de caso escolhido. Para tal, são associados dois métodos quantitativos: a análise de 

dados orçamentários relativos a doações e objetivos de trabalho e a análise de discurso sob os 

principais documentos do programa, indicando uma genealogia estratégia que orientou os seus 

focos ao longo do tempo que esteve em atividade. A revisão de elementos numéricos e 

discursivos proporciona maior clareza sobre o ACT-A, oferendo uma bússola para navegar 

informações ofuscadas pela estratégia de comunicação e financiamento do programa. Assim, é 
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possível analisá-lo de forma crítica e contextualizada e demonstrar a generalidade dos 

argumentos levantados sobre a sua posição em relação ao GSG e a SSG. A escolha por 

abordagens mistas não está isenta de desafios, os quais serão mais bem discutidos no segundo 

capítulo, mas é justificada pela chance clarificar circunstâncias que antes estariam obscurecidas. 

Realizar esse esforço de pesquisa significa entender a configuração prévia do debate 

sobre a governança global, a GSG e a SSG, explorando na literatura das Relações Internacionais 

e da Saúde Global os caminhos teóricos que condicionam a arena no qual o ACT-A operou. 

Essa discussão acontece no primeiro capítulo que, através da revisão bibliográfica apresenta o 

conceito de governança global sob a ótica da política internacional e dos processos de 

construção do poder. Tal revisão orienta também a contextualização da GSG e da SSG enquanto 

teorias e práticas no sistema internacional, a partir dos projetos e críticas dos agentes que as 

constroem. O capítulo seguinte discute o ACT-A em si, apresentando a sua realização ao longo 

dos seus três anos de atuação (2020-2023), a sua governança e os seus principais desafios. Nele 

são discutidos elementos essenciais da execução do programa, assim como as suas 

configurações genealógicas e a sua contribuição para a resposta à covid-19. A conclusão, por 

sua vez, se debruça sobre as conexões entre a literatura e a prática discutida dos capítulos 

anteriores, apresentando proposições críticas sobre o ACT-A, a GSG e a SSG. 

A investigação se debruça sobre a resposta à emergência sanitária da covid-19 que, pela 

sua extensão, tencionou os aparatos de governança previamente estabelecidos. Isso se verifica 

em seu escopo global e colaborativo, nas relações demandadas entre agentes públicos e 

privados, no conceito de risco presente em ESPIIs e no financiamento de políticas em saúde 

global. Esses são aspectos que relevantes da GSG e da SSG que construíram a política global 

em saúde para a covid-19 e que tem o potencial de serem também em outras DIEs. A sua 

conexão com os elementos específicos do ACT-A é explorada em maior profundidade na 

conclusão, que apresente as inferências críticas que podem ser realizadas se conciliados os 

conceitos apresentados no capítulo um e os resultados de pesquisa do capítulo dois.  
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1 A GOVERNANÇA GLOBAL E AS SUAS INTERSECÇÕES COM A AGENDA DA 

SAÚDE 

 

Reflexões teóricas são essenciais à análise contextualizada de fenômenos sócio-

políticos, pois proporcionam os aparatos interpretativos necessários para compreender e 

organizar aspectos das práticas, normas e ideias que os circunscrevem. Em especial no campo 

das RI, as conclusões a serem inferidas a partir da intersecção entre diferentes abordagens 

facilita a captura de padrões comportamentais que orientam a configuração do Sistema 

Internacional (SI). Ainda assim, de acordo com Cox (1992, p. 134, tradução nossa), o “nosso 

desafio não é contribuir para a construção de um conhecimento universal e absoluto, mas 

conceber uma nova perspectiva útil para enquadrar e trabalhar nos problemas do presente”. 

Portanto, a investigação proposta nesse capítulo traduz o esforço de mapear genealogicamente 

a saúde global de acordo com as suas premissas fundantes. Nesse contexto, a saúde apresenta 

uma oportunidade singular, pois é um tema relativamente novo às RI, mas que acumula uma 

longa trajetória multidisciplinar de interpretações sobre suas características biomédicas, sociais, 

políticas, históricas e econômicas.  

Para tal, o primeiro passo é reconhecer a saúde global como parte de um contexto 

disciplinar maior, que molda as circunstâncias nas quais ela é construída e exercida 

cotidianamente. Também é preciso encontrá-la nas características que a posicionam em relação 

ao SI e seus principais desenvolvimentos. Em última instância, a covid-19 reforçou a ideia de 

que problemas de saúde são questões globais e devem ser endereçados também a partir de 

premissas compatíveis com suas características. Afinal, desde o começo do século XXI, a 

demanda pela associação da saúde a temas globais, principalmente – mas não limitada – ao caso 

das doenças infecciosas, é um dos desafios fundamentais na pauta do desenvolvimento humano 

(Benatar; Daar; Singer, 2003). Essa análise deve estar comprometida com uma perspectiva 

crítica, que aborda as limitações e possibilidades que a organização atual do SI apresenta para 

medidas em curso e futuras. Isso porque experiências, tanto individuais quanto coletivas, 

colaboram na construção de ideologias, instituições e estruturas de governança que influenciam 

a política, a tomada de decisão e a efetividade das suas intervenções (Cox, 1992). 

Dessa forma, esse capítulo se debruça sobre conceitos fundamentais relacionados a 

esses temas, organizados em duas seções principais. A primeira trata do conceito de governança 

global, das suas interpretações tradicionais e críticas, e apresenta os argumentos que orientam 

as perspectivas que serão utilizadas ao longo do texto. Nela um item é dedicado a investigar a 

presença das organizações intergovernamentais ou internacionais (OIs) no contexto da 
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governança global. A segunda trata da governança da saúde global, do seu relacionamento com 

a governança global, suas principais características e perspectivas críticas que a analisam. Aqui 

apresentam-se dois itens: o primeiro deles dedicado à apresentação do conceito de SSG e o 

segundo voltado à análise da OMS e seus principais instrumentos de resposta a emergências 

em saúde, ou seja, o RSI e as ESPIIs.  

 

1.1 Perspectivas críticas da governança global 

 

  O conceito de governança global surge em resposta a mudanças importantes no cenário 

internacional informadas principalmente pelo fim da Guerra Fria e a consolidação das estruturas 

de cooperação internacional estabelecidas no pós-Segunda Guerra Mundial. Naquele momento, 

surgiram esforços teóricos comprometidos com a explicação de um Sistema Internacional sob 

os efeitos da globalização, dos regionalismos, das inovações tecnológicas, das (in)formalidades 

institucionais, e da ascensão de atores não-estatais, mercados globais e movimentos civis 

transnacionais. Nesse sentido, os termos “governança” e “global” trabalhavam juntos, 

comprometidos a descrever esse novo contexto e a fornecer ferramentas interpretativas para as 

transformações em curso através de um discurso mais amplo sobre a ordem do SI. Em grande 

parte, essa literatura dialogou com uma vasta bibliografia das Relações Internacionais, sendo a 

sua grande contribuição o desvio do foco sobre o monopólio estatal e a soberania Westfaliana 

para admitir um sistema multi -atores, -temas e -níveis.  

  A governança é descrita de forma abrangente em contraste com a ideia de governo, ou 

seja, trata da gestão compartilhada de interesses por diversos atores sem que haja necessidade 

de uma autoridade supranacional análoga ao Estado. Esse foi, inicialmente, o grande diálogo 

com teóricos realistas simpáticos a Morgenthau (1948) e Clausewitz (2006) que viam um SI 

anárquico, descrito pela ausência de governo soberano e de iniciativas que fossem capaz de 

regulamentá-lo em âmbito similar. A governança seria, justamente, “a capacidade de realizar 

coisas sem a competência legal de ordenar que elas sejam feitas” (Czempiel, 1992, p. 250, 

tradução nossa), ou ainda o “fazer internacionalmente o que governos fazem em casa” 

(Finkelstein, 1995, p. 369, tradução nossa). Perspectivas mais holísticas compreendiam a 

governança global como “um sistema de governo que depende tanto de significados 

intersubjetivos quanto de constituições e normas formalmente sancionadas” (Rosenau, 1992, p. 

4, tradução nossa). Enquanto fenômeno global, a governança é um processo dinâmico e flexível 

de tomada de decisão e promoção de políticas que prevê a incorporação de novos temas e 

possibilidades interpretativas. Nesse paradigma, ela 
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é a soma das várias maneiras pelas quais indivíduos e instituições, públicas e 
privadas, administram seus assuntos comuns. É um processo contínuo por 
meio do qual interesses conflitantes ou diversos podem ser acomodados e 
ações cooperativas podem ser tomadas. Inclui instituições e regimes formais 
com poderes para impor a adimplência, bem como acordos informais com os 
quais as pessoas e as instituições concordaram ou percebem ser de seu 
interesse. (Commission on Global Governance, 1995, p. 1, tradução nossa). 

  Para Rosenau (1995), esse alinhamento de interesses significa que a previsão de 

legitimidade da governança global deriva de mecanismos botton-up através dos quais atores 

com menor e maior influência negociam pautas prioritárias e soluções compatíveis. A eles são 

distribuídas as incumbências normativas, práticas e subjetivas para que seja estruturado o SI, 

assim organizando-o de acordo com os seus respectivos interesses. Ou seja, a governança global 

caracteriza “sistemas de governo em todos os níveis da atividade humana – desde a família até 

a organização internacional – nos quais a busca de objetivos através do exercício do controle 

tem repercussão transnacional” (Rosenau, 1995, p. 13, tradução nossa). A disposição desses 

interesses circunscreve a ordem global 2 , que configura arranjos estruturais da política – 

fundamentais ou rotinizados –, contextualizados no tempo e no espaço de maneira não 

necessariamente intencional (Rosenau, 1992). Existe, portanto, uma associação intrínseca entre 

ordem e governança global, que cria condições para que o emprego do poder seja realizado e 

percebido a partir de novas possibilidades, delegando ao SI novos contornos. 

  O reconhecimento do poder como parte das discussões liberais sobre a governança 

global não significou, entretanto, que fossem realizadas considerações sobre seus efeitos. A boa 

governança global estava idealizada e efetivamente qualificada de forma positiva, alinhando 

atores a valores compartilhados e à qualidade da liderança que representa e preserva a sua 

integridade (Commission on Global Governance, 1995). Porém, a conexão entre a governança 

global e a ordem evidencia a contradição presente no encontro entre a pretensão redentora da 

primeira e a duplicidade moral do poder imbuído à segunda. Ou seja, em seu sentido liberal 

tradicional, a governança global revela a primazia da escolha independente, feita com base em 

valores e propósitos comuns, porém a presença do poder revela relações de imposição, 

dominação e hegemonia potencialmente presentes nessa escolha. Sendo assim, a ordem não é 

mais uma variável que descreve a governança global como Rosenau (1992) e Czempiel (1992) 

a percebem, mas representa relações de poder quanto a interesses materiais e ideológicos que 

historicamente constituem o SI e estabelecem o que Cox (1992) chama de ordem hegemônica. 

 
2  Segundo o autor, o processo de globalização proporciona a criação de uma ordem global que 

compreenda duas ou mais ordens sistêmicas (como a ocidental, a islâmica etc.). 
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  Assim como Rosenau (1992), Cox (1992) entende a governança global a partir de vias 

tanto subjetivas quanto práticas, orientadas pelas ideias compartilhadas sobre o mundo e a sua 

natureza, e pelas soluções imagináveis e aceitáveis para que problemas comuns sejam sanados. 

Entretanto, é na capacidade de lidar com problemas sociais percebidos de forma individual a 

nível global e, portanto, qualificar e estipular soluções efetivas, que a ordem hegemônica se faz 

perceptível. Para Cox (1992, p. 140, tradução nossa), hegemonia é “uma estrutura de valores e 

entendimentos sobre a natureza da ordem que permeia todo um sistema de entidades estatais e 

não estatais” e que está organizada de forma estável e relativamente não questionada. Essa 

ordem é construída historicamente a partir de uma relação dialética entre o sujeito e o objeto, 

de forma com que seja reconhecido um padrão reconhecível de práticas e ideologias 

hegemônicas que a conformam e legitimam (Cox, 1992). A globalização introduziu novas 

dinâmicas à aspectos estruturais da ordem hegemônica, respondendo a interesses da elite 

capitalista que se concretizam em suas aspirações globais. 

  Portanto, é através do processo de globalização que a ordem hegemônica circunscreve 

a governança global, tendo o neoliberalismo quanto o enquadramento ideológico que orienta 

aspectos políticos, econômicos e sociais de como ela é experienciada. Nomear o neoliberalismo 

significa aproximar a hegemonia de quem a exerce, localizando no capitalismo “desregulado” 

visões de mundo que tornam ideias e práticas compatíveis e aceitáveis ao projeto da 

governança. Ao investigar a relação entre o desenvolvimento e o processo de marginalização, 

Murphy (2005) apresenta a governança global como um processo que acumula objetivos e 

resultados antagônicos. O autor reconhece a sua identidade na intercessão entre os interesses 

estatais e os de uma nova classe capitalista transnacional, que reforça objetivos do capitalismo 

neoliberal responsáveis por construir a boa governança (Murphy, 2005). Nessa perspectiva, a 

aliança de interesses desejada pelas interpretações liberais estão submetidas também às 

dinâmicas de opressão oriundas a movimentação das classes dominantes. 

  No relatório da Commission on Global Governance (1995), a boa governança implica 

o estabelecimento de boas condições de vida através de estruturas flexíveis de cooperação 

global que, orientadas por uma liderança capaz, atende aos interesses de todos os atores 

envolvidos. Um exemplo dessa interpretação é o termo “vizinhança global”, que introduz 

princípios de convivência democrática e participativa nos moldes liberais que a globalização 

demanda da comunidade internacional. O foco implícito nesse discurso resta sobre a ideia de 
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desenvolvimento, principalmente com base no suprimento das chamadas necessidades básicas3 

(Murphy, 2005). Entretanto, segundo Murphy (2005, p. 97, tradução nossa), ele mascara as 

premissas ulteriores do capitalismo, promovendo o desenvolvimento como “um processo 

profissionalizado, hierárquico e de cima para baixo, cujos centros de poder estão literalmente a 

meio mundo de distância de seus clientes”. Assim, na disputa narrativa sobre o que a 

governança global é, ou deveria ser, é preciso reconhecer os padrões por ela impostos ou 

perpetuados de marginalização, sobretudo em relação aos países do Sul Global. Segundo o 

autor,  
a ‘governança global’ [...] é tudo isso: um estrato de gestão mundial que 
compartilha a ideologia neoliberal, uma rede crescente de regimes públicos e 
privados que se estende pelas maiores regiões do mundo, o sistema de 
organizações intergovernamentais globais, algumas das quais são 
relativamente autônomas e poderosas, e organizações transnacionais que 
realizam algumas das funções de serviço tradicionais de agências públicas 
globais e também trabalham para criar regimes e novos sistemas de integração 
internacional. (Murphy, 2005, p. 139, tradução nossa). 

  A pluralidade de interesses articulados entre regimes, organizações, agências e atores 

reflete as distintas configurações que o poder em si assume. A esse mérito, Barnett e Duvall 

(2005) defendem que o poder é a variante central a qualquer análise sobre a governança global, 

suas estratégias e impactos. Entretanto, é imperativo reconhecer que, assim como essa teve que 

se adaptar às demandas de um cenário internacional complexificado, o conceito de poder deve 

ser organizado a partir de perspectivas que considerem a sua pluralidade. Portanto, para os 

autores, a “análise do poder [...] também deve incluir considerações quanto as estruturas 

normativas e discursos que geram capacidades sociais diferenciadas para que os atores definam 

e busquem seus interesses e ideais” (Barnett; Duvall, 2005, p. 3, tradução nossa). Ao empregar 

o poder nesses termos, Barnett e Duvall (2005) utilizam uma abordagem genealógica que 

identifica uma taxonomia que o confere quatro formas: poder compulsório, poder institucional, 

poder estrutural e poder produtivo. Essa configuração está descrita no Quadro 1. 

A apresentação do poder elaborada por Barnett e Duvall (2005) contribui para que ele  

seja compreendido em sua forma relacional, principalmente para aqueles que estão sobre os 

seus efeitos. Ela também permite que as diferentes combinações entre os tipos identificados 

evidenciem dinâmicas de cocriação que constituem a ordem hegemônica neoliberal. De acordo 

com Rupert (2005), o poder produtivo e, sobretudo, o poder estrutural representam os chamados 

 
3 Necessidades básicas são aquelas necessárias à boa qualidade de vida de determinada população e podem ter 

determinações políticas (liberdade, representatividade, participação, preservação de direitos etc.), materiais 
(acesso à infraestrutura básica, distribuição de riquezas, proteção contra situações de violência extrema etc.) e 
socioculturais (liberdade religiosa, proteção conta genocídios, preservação histórica etc.). 



31 
 

 

poderes sociais, que emergem das relações capitalistas enraizadas em dinâmicas de classe às 

quais gênero e raça se entrelaçam. Esses constroem uma relação dialética de interdependência 

com os demais poderes, expressando prerrogativas da ordem capitalista por eles concebida e 

organizada (Rupert, 2005). Nesse sentido, Muppidi (2005) sugere que essa constituição 

representa também uma ordem global colonial 4 , na qual a governança é dividida entre 

governantes e governados e limitada a ideias preconcebidas e acordadas pela elite, das quais os 

subalternos são excluídos. 

Quadro 1 – A taxonomia do poder e suas características, segundo Barnet e Duvall (2005) 

 
Fonte: Elaboração nossa com base em Barnett e Duvall (2005). 

Além de explicitar as limitações da concepção liberal tradicional sobre a governança 

global, essas proposições teóricas apresentam possibilidades interpretativas para renovação de 

suas práticas. A partir delas, a governança global passa a ser “a constituição significativa e a 

 
4  O autor argumenta que a ordem global colonial seria aquela na qual processos autoritários e 

antidemocráticos prevalecem e outorgam a governança global, enquanto, uma ordem global pós-
colonial representa a defesa de procedimentos democráticos de governança que presam pela 
participação daqueles que são seus objetos (Muppidi, 2005). 
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realização material de uma imaginação compartilhada do mundo, do global, dentre as múltiplas 

imaginações possíveis da globalidade” (Muppidi, 2005, p. 275, tradução nossa). Para Muppidi 

(2005), as maneiras pelas quais atores subalternos se apropriam e rearticulam as suas estruturas 

e pré-requisitos podem auxiliar a imaginar significados e práticas pós-coloniais da governança. 

Isso significa reconfigurar aspectos compulsórios e institucionais do poder para que projetos 

novos de poderes estruturais e produtivos possam emergir a nível global, projetos esses que 

incluam o conhecimento marginalizado e dinâmicas de classe, raça e gênero (Murphy, 2005; 

Rupert, 2005). Assim, a intersecção entre governança e poder que constrói a ordem hegemônica 

carrega em si o potencial de transformação necessário para novas alternativas (Cox, 1992).  

  Portanto, reconhecer o poder como parte da governança global não significa identificar 

a sua existência estérea, mas sim as suas inflexões no relacionamento entre atores e no contexto 

no qual ele acontece. Ou seja, ela deixa de descrever a cooperação consensual e a defesa de 

instituições e valores liberais e passa a representar possibilidades de compreensões alternativas 

do global e configurações nas quais a distribuição do poder seja representativa da diversidade 

de existências que o compõe. No âmbito da pesquisa realizada, essa diferenciação afeta tanto a 

percepção da governança global e da sua qualidade quanto análise das relações estabelecidas 

pelos atores na criação de seus mecanismos. Pois, preocupada com as dinâmicas de distribuição 

do poder entre Estados, organizações e cidadãos, essa abordagem possibilita que a boa 

governança seja investigada de forma crítica. E, para suprir a demanda interpretativa do caso 

de estudo a ser abordado no segundo capítulo, é necessário que as OIs e o seu papel sejam 

investigados. 

 

1.1.1 As Organizações Intergovernamentais e o seu lugar na governança global  

 

  As Organizações Intergovernamentais são, conforme a definição liberal tradicional, 

soluções normativas para problemas comuns aos atores da governança global, que domam 

forças hostis e promovem a cooperação como valor comum (Barnett; Duvall, 2005; Hurrell, 

2005). Elas são responsáveis por incorporar e promover valores morais, como a garantia dos 

direitos humanos, das necessidades básicas, dos bens públicos globais e do cumprimento de 

acordos internacionais, além da coleta e disseminação de informações confiáveis (Barnett; 

Finnemore, 2005; Murphy, 2005). Constantemente complexificadas pela natureza do processo 

de globalização, elas variam em forma e conteúdo entre si e em si, de maneira a construir e 

consolidar tendências no SI. Isso porque, conforme destacado por com Barnett e Finnemore 

(2005), as OIs possuem dupla identidade, ou seja, elas corporificam e estruturam questões 
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fundamentais da governança global, como aspectos normativos e de boas práticas, ou aspectos 

ligados à legitimidade e autoridade atreladas ao ideário liberal.  

Essa dupla identidade existe porque, para Barnett e Finnemore (2005), OIs são atores 

autônomos no cenário internacional que promovem e disseminam ideias e práticas próprias, ao 

mesmo tempo que informam, oferecem fórum e aparatos normativos/burocráticos para que a 

cooperação aconteça. Essa autonomia deriva da autoridade vinculada ao relacionamento que o 

seu conjunto administrativo, ou staff, desenvolve com os indivíduos, organizações e Estados 

nela atuantes – aspectos que os autores nomeiam delegação e técnico-especialização; e também 

está relacionada à personalidade burocrática por ela assumida e por meio da qual é assimilada 

– aspectos racional-legal e moral (Barnett; Finnemore, 2005). Portanto, em sua atuação 

sistêmica, elas são capazes de elucidar questões fundamentais da idealização e difusão de 

normas5, assim como da evolução dos atores nelas comprometidos através dos seus interesses 

e ações (Hurrell, 2005; Zwingel, 2012). Ou seja, OIs transparecem o poder no SI nos 

relacionamentos construídos dentro e através da sua estrutura. 

A produção e disseminação de normas é uma função especialmente relevante das OIs 

uma vez que, inspiradas em ideias compartilhadas sobre problemas comuns, elas formalizam 

aspectos determinadas compreensões da realidade que criam condições para que a ação, 

coletiva ou individual, aconteça (Ervik; Kildal; Nilssen, 2009; Finnemore; Sikkink, 1998). Isso 

pode acontecer, como entende Zwingel (2012), através do esforço de empreendedores 

normativos, que usam o fórum oferecido para traduzir seus projetos ao discurso global. A 

capacidade de consolidação de determinada norma ou proposta normativa está associada à 

influência de determinado empreendedor normativo, ou seja, ao poder que determinadas ideias 

carregam quando atreladas aos seus interlocutores. Para Finnemore e Sikkink (1998, p.895-

905), esse processo está diretamente relacionado à construção ideológica dos agentes, dos seus 

motivos e dos mecanismos de propulsão que estes conseguem mobilizar para a sua 

internacionalização, um processo chamado pelas autoras de “ciclo de vida da norma”.  

As normas constroem, assim, aparatos institucionais que solidificam a ordem 

hegemônica e seus entendimentos do SI, estipulando mecanismos que tem como pressuposto o 

estímulo a novas ideias e o controle para adequação daquelas já estabelecidas. Isso significa 

que as normas tendem a consolidar práticas e enquadramentos de empreendedor normativos 

que, por algum motivo, constroem ou ressoam a ordem hegemônica do SI. De acordo com Ervik 

 
5  Normas são, para Finnemore e Sikkink (1998), expectativas e crenças compartilhadas sobre o 

comportamento dos atores para a produção da “boa” governança global que, quando devidamente 
aderidas, produzem estabilidade. 
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et al. (2009, p. 9, tradução nossa), “instituições criam aderência e path dependencies que 

influenciam e enquadram os efeitos de novas ideias e a receptividade a elas”. Ou seja, a 

adequação às normas estabelecidas condiciona diferentes atores à sua capacidade doméstica e 

global de exercer influência e garantir compliance (Finnemore; Sikkink, 1998).  

Portanto, o nível de permeabilidade institucional a novas interpretações e a capacidade 

de influenciar o SI conferida às OIs está relacionado à sua adesão às premissas da ordem 

hegemônica e ao nível de poder dos agentes que as promovem. Existe nesse reconhecimento 

certo antagonismo inerente, já que enquanto burocracias, o poder das OIs “reside em sua 

capacidade de se apresentarem como impessoais e neutras – como se não exercessem poder, 

mas servissem aos outros” (Barnett; Finnemore, 2005, p. 175, tradução nossa). Entretanto, nelas 

o poder é premissa fundante e, se adequado à taxonomia de Barnett e Duvall (2005), conferem 

acesso completo às diferentes maneiras em que ele se apresenta, em diferentes contextos, com 

menor ou maior afinco. Por exemplo, poderes compulsórios e institucionais são facilmente 

evidenciáveis em normas compulsórias de adesão, no uso da força física como nos “capacetes 

azuis”, ou na capacidade de estipular agendas e problemas a serem discutidos e incorporados 

(Barnett; Finnemore, 2005). Seu poder produtivo está na capacidade de identificar e delimitar 

os problemas endereçados e discursos adotados, alocando responsabilidades e ajudando a 

produzir tipos específicos de atores e práticas na ordem hegemônica (Barnett; Finnemore, 2005; 

Ervik; Kildal; Nilssen, 2009; Hurrell, 2005). 

Assim, aspectos normativos e cognitivos da incorporação de ideias à governança global 

também estão associados ao poder e sua distribuição em OIs. Ainda que, de acordo com 

Zwingel (2012), a tradução de normas demanda que essas assumam formas diferentes de acordo 

com os contextos nos quais se pretendem incorporá-las, a possibilidade de adequar ou 

descumprir totalmente uma norma não afasta da ordem hegemônica neoliberal a disseminação 

de princípios através de mecanismos de poder top-down. A possibilidade de pressionar o SI 

recai sobre os chamados Estados críticos, que o são por estarem diretamente envolvidos às 

demandas normativas empreendidas ou por possuírem “capital moral” na ordem hegemônica 

para assegurar ou impedir a incorporação de novas perspectivas (Finnemore; Sikkink, 1998). 

Sendo assim, as OIs possuem uma importante contradição: são instituições públicas e de caráter 

político que enfrentam problemas de responsabilização e participação inclusiva, nas quais 

conflitos de moralidades, nacionalidades e tradições culturais são excluídas dos valores liberais 

que definem aspectos políticos e econômicos dos seus objetivos, ou seja, uma boa vida (Ervik; 

Kildal; Nilssen, 2009; Hurrell, 2005; Rupert, 2005).  

Portanto, discussões sobre a boa governança global não podem estar restritas a 
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previsões positivas de comportamento entre atores. Devem também, segundo Barnett e Duvall 

(2005), considerar a influência de percepções territorializadas do mundo e das expectativas de 

seu funcionamento. As OIs, em particular, disseminam a ordem neoliberal pois as inovações 

nelas contidas estão ligadas às “necessidades regulatórias de um capitalismo em expansão e 

globalizado, levantando questões sobre sua capacidade de atender às necessidades dos grupos 

marginalizados, que seus defensores sempre afirmaram” (Murphy, 2005, p. 12, tradução nossa). 

O incremento da participação de atores privados como autoridades globais é um exemplo dessa 

prerrogativa, já que, principalmente dentro das OIs, eles contribuem para obscurecer os 

objetivos do desenvolvimento estabelecidos em iniciativas de cooperação idealizadas como 

democráticas e públicas. Assim, considerações sobre o poder nas organizações internacionais 

devem entender os vieses, a comunicação persuasiva e o seu impacto sobre os grupos 

marginalizados, além de reconhecer a influência dos Estados poderosos e dos empreendimentos 

privados na normatização dos assuntos globais. 

A ênfase nas chamadas necessidades básicas é um exemplo cabal desse movimento. A 

abordagem, que destaca a satisfação das necessidades físicas e sociopsicológicas fundamentais 

no tratamento da miséria e da violência, capitaneou os esforços das OIs nos últimos 50 anos e 

proporcionou sucessos perceptíveis (Barnett; Finnemore, 2005; Murphy, 2005). Todavia, a 

legitimidade dos esforços de assistência redistributiva ao desenvolvimento está subordinada a 

um discurso focado no valor instrumental da política social para o crescimento econômico e a 

competitividade, no âmbito do neoliberalismo (Ervik; Kildal; Nilssen, 2009; Murphy, 2005). 

Além disso, questões de eficácia e eficiência são necessariamente incluídas às métricas e 

demandas de legitimidade às quais OIs e a governança global estão submetidas (Hurrell, 2005; 

Muppidi, 2005). Essa tensão entre os objetivos sociais pretendidos nas instituições e seu 

alinhamento com as metas econômicas sela dinâmicas de poder que espelham a ordem 

hegemônica e cristalizam dicotomias fundamentais da governança global.  

Ou seja, embora mais poderosas e autônomas, é necessário reconhecer as OIs 

permanecem sujeitas à influência daqueles mais poderosos, ou melhor, elas ainda representam 

interesses de uma elite que condiciona, em última instância, as normativas e práticas da 

governança global e imprime a ela sua feição neoliberal. Ainda que ofereçam plataformas 

essenciais à incorporação de novas atores e temas, facilitando a negociação de regimes e o 

monitoramento da conformidade, seu funcionamento permanece à mercê da deferência 

hegemônica e hierarquias de poder estabelecidas (Barnett; Duvall, 2005; Murphy, 2005). E 

ainda assim, Murphy (2005) salienta a oportunidade de que sejam imaginadas instituições 

verdadeiramente redistributivas, que remodelem os interesses dos poderosos por meio de 
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experimentos institucionais inteligentes. Para isso, entender a interação entre poder, autonomia 

e o potencial transformador das instituições é vital para a governança global e para explorar as 

possibilidades de uma cooperação internacional mais equitativa e eficaz.  

 

1.2 A Governança da Saúde Global e seus debates principais 

 

Como já discutido na introdução, a saúde global6 é um conceito em disputa na literatura, 

para o qual interpretações diversas foram apresentadas ao longo dos anos. A congruência está 

na sua origem, o distanciamento da saúde internacional que representou uma virada ontológica 

que muito tem a ver com o surgimento do próprio conceito de governança global. O global 

representa, em ambos os casos, práticas e mecanismos de cooperação mais robustos e 

audaciosos entre Estados associados a adesão de novos atores e temas até então considerados 

apenas marginalmente (Berlinguer, 1999; Brown; Cueto; Fee, 2006; Fidler, 2001). A saúde 

global passa a incorporar, “questões, determinantes e soluções de saúde transnacionais” 

(Koplan et al., 2009, p. 1995, tradução nossa) associadas à desterritorialização de problemas e 

ao reconhecimento de sua natureza histórica plural em agentes e interesses (Dodgson; Lee; 

Drager, 2002). Ultrapassando a premissa de gestão estatal, a GSG 7  concretiza, através de 

práticas formais e informais, públicas e privadas, uma comunidade com premissas 

“democratizantes” e comprometida com a pauta do desenvolvimento e das necessidades básicas 

globais (Berlinguer, 1999; Dodgson; Lee; Drager, 2002; Murphy, 2005).  

A partir dessa premissa, a história da saúde pública está intrinsecamente ligada ao 

processo de globalização e exige da GSG iniciativas que promovam a cooperação entre Estados 

e a formação de parcerias com agentes não-estatais, como empresas multinacionais e 

organizações não governamentais (Berlinguer, 1999; Fidler, 2001; Murphy, 2005). Ainda 

assim, diferentes abordagens à crescente interconexão de demandas em saúde foram imaginadas 

para a promoção e garantia da saúde pública. O primeiro movimento de relevância foi o discurso 

das necessidades básicas que capitaneou o tema da saúde e a OMS através da Declaração de 

Alma-Ata de 1978 (WHO; Unicef, 2004). Focada em vincular a saúde ao desenvolvimento 

social, ela ofereceu uma prerrogativa normativa à abordagem da Atenção Primária à Saúde 

 
6 A saúde em si, de acordo com a Constituição da OMS, é “um estado de completo bem-estar físico, 

mental e social e não apenas a ausência de doença ou enfermidade” (World Health Organization, 2020, 
p. 6, tradução nossa). Porém, esse conceito amplo de saúde teve lastro pouco significativo nas práticas 
de GSI, que até então priorizavam uma abordagem biomédica (Dodgson; Lee; Drager, 2002).  

7 A governança da saúde refere-se às ações e aos meios adotados por uma sociedade para se organizar 
na promoção e proteção da saúde de sua população (Berridge; Loughlin; Herring, 2002).  
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(APS)8, marcada pela liderança do Estado em políticas públicas de saúde e da OMS em ações 

intersetoriais de cooperação internacional (Cueto, 2015). Segundo Cueto (2015), foi nesse 

período que a OMS articulou com maior afinco a participação da sociedade civil e a 

coordenação de programas nacionais associados aos determinantes sociais da saúde. 

  Entretanto, novas abordagens deram primazia a outras características compatíveis à 

governança global e à GSG, gerando novas críticas à adequação da saúde global e das soluções 

que ela propõe. Por exemplo, os interesses da ordem hegemônica neoliberal influenciaram o 

abandono da APS em favor de abordagens mais alinhadas com as suas expectativas, como a 

Promoção à Saúde – formalizada em 1986 com a Carta de Ottawa (WHO; Welfare Canada; 

CPHA, 1987) –, a Cobertura Universal em Saúde (CUS), e a Segurança em Saúde Global9. Sob 

essas novas orientações, a GSG passa a favorecer ações individuais e privadas na garantia da 

saúde, centralizada nas ameaças ambientais e epidemiológicas concretizadas pela concentração 

demográfica dos grandes centros e pela globalização (Cueto, 2015). Esse movimento também 

fortaleceu o vínculo cada vez maior entre a medicina e as “forças de mercado”, reafirmando 

preocupações históricas sobre conflitos de interesse e legitimidade, e impulsionando um longo 

e dramático processo de perda de confiança na capacidade das instituições, em especial da 

OMS, de oferecer serviços eficazes e equitativos (Benatar; Daar; Singer, 2003; Murphy, 2005).  

Nesse sentido, atores como a Fundação Rockefeller 10  e a FBMG 11 , além de 

farmacêuticas transnacionais, possuem historicamente em suas estruturas, práticas e discursos, 

previsões normativas e ideológicas que tentam conciliar as demandas conflitantes do 

desenvolvimento equitativo em saúde às demandas do mercado. Esse esforço é caracterizado a 

ascensão do chamado filantrocapitalismo no campo da saúde (Back; Nascimento, 2020; Silva; 

Oliven, 2020). A eles somam-se a GAVI Alliance, a Coalizão para Inovações em Preparação 

para Epidemias (CEPI), o Global Fund, e tantas outras organizações internacionais não-

governamentais (OINGs) que, ao mesmo tempo que colaboram para promover políticas de 

 
8 Durante essa fase, o Dr. Halfdan Mahler, médico dinamarquês e diretor-geral da OMAS entre 1973 e 

1988, surgiu como um líder proeminente, capitaneado pautas caras à APS em fóruns internacionais e 
acadêmicos (Cueto, 2015). 

9 O surgimento e características da SSG serão abordados em maior profundida no item 1.2.1.  
10 A Fundação Rockefeller foi a principal financiadora de investimentos em saúde durante os séculos 

XIX e XX, responsável por criar elementos estruturais em saúde que influenciaram a construção e 
desenvolvimento da própria OMS  (Lee, 2009). 

11 A FBMG é o stakeholder de maior influência em uma PGPP com a OMS desde os anos 1990, seja 
pelas doações realizadas a programas específicos geridos pela organização ou através da sua 
contribuição a outros organismos como o GAVI, a Coalizão para Inovações em Preparação para 
Epidemias (CEPI) e a Unitaid. 



38 
 

 

saúde globalmente, dispersam a autonomia orçamentária e normativa necessária para que 

medidas verdadeiramente eficazes sejam implementadas. Mesmo OIs financeira como o FMI, 

o Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID) e Banco Mundial são associados, 

principalmente a partir dos anos 1990, à promoção de políticas neoliberais em saúde, 

priorizando estratégias de curto prazo através da privatização de mecanismos públicos em 

saúde, desautorizando o Estado e a própria OMS (Benatar; Daar; Singer, 2003; Cueto, 2015).  

Em particular, destaca-se a atuação da GHSA, uma organização internacional lançada 

com o propósito de auxiliar nos objetivos estabelecidos pelo RSI 200512 para a SSG. Fundada 

em 2014 com a liderança dos Estados Unidos, atualmente é composta atualmente por 67 países, 

OIs e partes não-governamentais, coordenados por um Grupo Diretor de 15 países responsáveis 

por garantir os compromissos afirmados em seus 12 objetivos técnicos (GHSA, 2020; Ventura; 

Giulio; Rached, 2020). Entretanto, segundo Ventura et al. (2020), a organização traduz a perda 

de legitimidade e protagonismo da OMS, pois ela disputa a criação de prioridades no regime de 

SSG em favor de medidas de vigilância que isolam problemas de saúde no Sul Global e privam 

as populações vulneráveis de seus direitos fundamentais. Além da evasão de recursos, 

organizações desse tipo esvaziam a OMS de suas prerrogativas normativas e morais, 

realocando-as em instituições que não possuem o mesmo nível de compromisso democrático 

ou de accountability.  

Alinhados com as expectativas da ordem hegemônica neoliberal, esses atores são muitas 

vezes representantes da “financeirização da saúde global” (Stein, 2021) e do “neoliberalismo 

epidemiológico” (Nunes, 2020a), que agem sobre as prerrogativas racionais e normativas da 

GSG nos últimos anos. A covid-19, como a experiência mais recente de globalização das 

questões de GSG, repetiu padrões anteriores em que as OIs “encontraram aliados entre aqueles 

cujos meios de subsistência dependiam dos fluxos globais de bens e pessoas” (Murphy, 2005, 

p. 19, tradução nossa) e não necessariamente nas populações afetadas. A pandemia realçou os 

aspectos limitantes da associação irrestrita entre a GSG e a serventia ao mercado, como em 

questões relacionadas ao Acordo TRIPS13 e aos licenciamentos compulsórios tão relevantes aos 

países em desenvolvimento (Ruger; Ng, 2010; Zucoloto; Miranda; Porto, 2020). E enquanto 

parte da ordem, Moon (2019, p. 7, tradução nossa) identifica na GSG aspectos da taxonomia 

 
12 O RSI, seu propósito e principais características serão discutidos com maior detalhe no item 1.2.2.1. 
13 Criado na Rodada do Uruguai (1986-1994) da Organização Mundial do Comércio (OMC), o Acordo 

TRIPS (OMC, 2011; WTO, 2017) é o principal movimento sobre a padronização de legislações de 
patentes no mundo e é monitorado tanto pela OMC quanto pela Organização Mundial da Propriedade 
Intelectual (OMPI) (Castro; Westerhaus, 2007; Castro, 2018). 
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do poder de Barnett e Duvall (2005), expandindo-os para incorporar “uma tipologia mais 

refinada [que facilite] a análise baseada em atores”  com categorias integradas (ver Anexo A). 

A análise do poder e suas configurações na saúde global possibilita um olhar 

interessante sobre a forma como dinâmicas hegemônicas poder se reproduzir em contextos mais 

especializados. Moon (2019) detalha os veículos de exercício do poder para explicitar que, na 

GSG, ele pode assumir formas mais sutis, que envolvem uma rede de agentes interconectados 

por linguagens e práticas comuns. O discurso tecnicista da saúde não escapa das dinâmicas de 

imposição que ultrapassam aspectos físicos e econômicos para incorporar o domínio da 

expertise, do discurso, das conexões em network. A autora entende que essa “tipologia destaca 

como os atores frequentemente percebidos como fracos ou impotentes podem ser capazes de 

exercer influência de maneiras não amplamente reconhecidas" (Moon, 2019, p. 9, tradução 

nossa). Além disso, sua abordagem torna possível evidenciar que, mesmo em contextos 

especializados, diferentes agendas tomam proeminência estratégia através do relacionamento 

entre atores e a intercessão entre suas expressões de poder, que convergem para determinada 

ordem hegemônica.  

Portanto, da forma como têm se apresentado, definições tradicionais da saúde global e 

da GSG negligenciam o poder e sua distribuição, ignoram os efeitos adversos do processo de 

globalização e, principalmente, reforçam paradigmas da ordem hegemônica neoliberal (Birn, 

2011; Rached; Ventura, 2017; World Health Organization, 1999). A crescente desigualdade 

estimulada por essa ordem é, segundo Murphy (2005), inimiga do desenvolvimento humano e 

prejudicial aos mecanismos da GSG que de fato favorecem populações marginalizadas. 

Portanto, para Birn (2011), a definição de saúde global e da sua boa governança deve levar em 

conta os agentes e os alvos das suas iniciativas, além de estar atenta aos processos produtores e 

perpetuadores de desigualdades sistêmicas. E ainda, “uma agenda global deve transcender a 

retórica sobre os direitos humanos universais para concentrar-se nos deveres, na justiça social 

e na interdependência” (Benatar; Daar; Singer, 2003, p. 108, tradução nossa). A urgência dessa 

demanda é relevante principalmente ao campo da SSG, que apesar de fundamental à GSG, 

testemunha as consequências desse cenário de forma dramática. 

 

1.2.1 O regime de Segurança em Saúde Global  

 

  Desde o século XIX, a preocupação com a segurança sanitária e com o impacto do 

processo de globalização sob a atuação de agentes patogênicos conduziu os esforços 

internacionais a importantes mudanças paradigmáticas. Como já demonstrado, questões de 



40 
 

 

segurança sanitária tiverem um papel fundamental na internacionalização e posterior 

globalização da saúde e suas pautas (Berlinguer, 1999; Birn; Pillay; Holtz, 2017; Brundtland, 

2003; McInnes, 2013). Consolidado nos anos 1990 durante a gestão da então diretora da OMS 

Gro Brundtland, a SSG surge como o conceito que expressa essa relação, conceitualmente 

ligada à busca pelas causas da insegurança internacional. Também priorizava uma perspectiva 

de segurança humana em detrimento de outras, mais conservadoras, que viabilizavam a 

proteção da soberania estatal. Segundo Brundtland (2003), essa abordagem olha para o processo 

saúde-doença de maneira mais ampla e as suas consequências para a estabilidade, a segurança 

e o desenvolvimento nacionais. 

Nela, a segurança é associada ao acesso a direitos humanos básicos, tomando como 

premissa que “um mundo onde um bilhão de pessoas são desprovidas, inseguras e vulneráveis 

é um mundo inseguro” (Brundtland, 2003, p. 420, tradução nossa). Sendo assim, Brundtland 

(2003) argumenta que a SSG deve considerar a saúde a partir do indivíduo e do seu valor social, 

seja como membro de um núcleo familiar, como um trabalhador ou como um soldado. A 

correlação entre as questões de saúde e as dinâmicas da guerra, principalmente na comparação 

com o número de mortos e o impacto dessas perdas para o desenvolvimento nacional, 

socioeconômico e militar, está no centro do debate. Esse discurso permeou o combate à 

pandemia da HIV/AIDS14 que protagonizada a GSG, assim como da epidemia da SARS e outras 

DIEs e DIRs. A sua racionalidade remetia à uma grande preocupação em convencer a 

comunidade internacional de que questões de saúde também são questões de segurança e, por 

isso, merecem uma parcela dos significativos investimentos internacionais (e nacionais) sendo 

mobilizados15. 

Em termos teóricos, elaborações apresentadas principalmente pelos estudos críticos em 

segurança (Critical Security Studies – CSS) em muito tem a ver com a agenda SSG através do 

conceito de segurança humana (Booth, 2007; Booth; Vale, 1997; Buzan; Hansen, 2012). 

Segundo Ken Booth (2007), a segurança deve ser percebida como aliada do conceito de 

liberdade, ou seja, garantir a segurança significa garantir a não sujeição a riscos de morte 

 
14 Gro Brundtland foi uma personagem importante para trazer o tema da AIDS/HIV para as discussões 

do Conselho de Segurança da ONU, elaborando a Resolução 1308 sobre as ameaças à segurança global 
apresentada pela crise. Essa percepção começou a tomar forma principalmente após casos de 
contaminação das forças da Organização que trabalhavam com peacemaking/peacekeeping em 
conflitos no continente africano. 

15 É nesse período que são fundadas, por exemplo, a GAVI e o Global Fund, dois dentre os vários 
mecanismos de mobilização internacional de recursos atuantes no combate à COVID-19. 
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(liberdade de) e a capacidade de realizar escolhas para o próprio bem-estar (liberdade para)16. 

Complementar a eles é o conceito de survival-plus, ou seja, a segurança garantindo a 

possibilidade da vida em sua integralidade. Dessa forma, pensar sobre a segurança demanda a 

concretização de parâmetros de emancipação, justiça e garantia de direitos e, portanto, a 

consideração de aspectos supranacionais inerentes à comunidade humana (Buzan; Hansen, 

2012). Além de conduzir novos temas ao debate, incluindo a saúde, esse movimento teórico-

metodológico implica em considerações sobre a maneira como os dilemas de segurança são 

apresentados no SI, com quem suas apresentações dialogam e quais os impactos políticos das 

premissas que adotam (Nunes, 2020b).  

Em seu sentido mais tradicional, a agenda SSG mobiliza o conceito da CSS de 

securitização, no qual a segurança é um processo intersubjetivo de construção da ameaça a 

partir dos interesses dos atores envolvidos e das demandas de segurança apresentadas. Nesse 

trâmite, a identificação da ameaça é necessária para justificar e autorizar medidas excepcionais 

de resposta, como por exemplo a alocação prioritária de recursos e esforços de cooperação 

(Brundtland, 2003). Porém, essas medidas excepcionais “[...] podem escapar o escrutínio 

democrático, especialmente devido à sua urgência, e assim terem amplas repercussões 

políticas” (Ventura, 2016, p. 1, tradução nossa). Além disso, historicamente o processo de 

marginalização condiciona a nomeação dessas ameaças à determinadas identidades que em si 

tornam-se alvo de políticas restritivas e violentas. Portanto, a utilização da racionalidade e 

vocabulário da segurança em questões de saúde pode contribuir para legitimar medidas 

autoritárias, construir o pânico e estigmatizar dos profissionais de saúde e populações afetadas, 

assim prejudicando as medidas de resposta e mascarando aspectos socioeconômicos do 

processo saúde-doença17 (Nunes, 2020b; Ventura, 2016). 

Outro conceito essencial à SSG é o risco, ou seja, a capacidade e necessidade de calcular 

ameaças possíveis ainda não materializadas e que, por isso, permitem a antecipação de uma 

resposta. A narrativa de securitização que engloba o cálculo de riscos associados a questões de 

saúde, ambientais e econômicas possibilita a idealização de soluções no presente para 

problemas cujos custos seriam irremediáveis no futuro (Beck, 2011). Porém, segundo Elbe 

(2008), a mentalidade orientada ao risco é responsável por normalizar a agência dos Estados e 

 
16 Esses conceitos são mais conhecidos na sua apresentação em inglês: freedom from e freedom to, 

respectivamente. 
17 O processo saúde-doença é aquele que descreve as condições para a obtenção de condições básicas de 

saúde que possibilitam a qualidade de vida e a evasão de doenças que prejudiquem esse acesso. Na 
literatura sobre saúde pública e saúde coletiva, essas são condições que podem ser cumulativas e/ou 
concomitantes na determinação da saúde ou adoecimento de determinada pessoa ou comunidade. 
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de outros atores internacionais, de maneira a legitimar políticas bionormativas de vigilância e 

governança a populações consideradas de risco eminente ou potencial. A própria conceituação 

e prática das emergências sanitárias podem resultar na aplicação de princípios de precaução 

manipuláveis a favor dos interesses de determinados agentes, como Estados, a mídia ou 

corporações, ou mesmo no afastamento e/ou ocultamento de problemas de saúde originários ou 

mais relevantes às populações impactadas (Nunes, 2020b).  

Nesse sentido, a vulnerabilidade é mais um conceito que acompanha a compreensão da 

SSG pois, no coração da concepção de segurança enquanto emancipação (Booth, 2007) está a 

ideia da atenuação das inseguranças às quais estão submetidos indivíduos e coletividades. 

Assim, a partir de Judith Butler (2009, 2019), Nunes (2020a, p. 9, tradução nossa) propõe 

considerar a vulnerabilidade ontológica em seu caráter sistêmico, na qual “[indivíduos e grupos] 

são estruturalmente posicionados de uma forma que os torna mais propensos ou susceptíveis de 

serem prejudicados”. Enquanto resultado de um processo social, essa proposição elucida 

processos de vulnerabilização produzidos pela negligência de atores em posições de poder na 

ordem neoliberal (Nunes, 2016, 2020a). O conceito de negligência proposto por Nunes (2016) 

leva em consideração as emoções e os seus impactos nas vidas precarizadas, atribuindo a ele 

uma morfologia mais ampla. Ela pode ser produzida, então, por meio da invisibilidade, da 

apatia, da inação ou da incompetência18, todos esses com o resultado último de desapropriação 

das condições de vida dignas de populações pelo mundo (Nunes, 2016). 

Da forma como têm se apresentado, as ideias, normas e práticas tradicionais de SSG se 

esquivam de uma perspectiva crítica comprometida com o desenvolvimento equitativo e com a 

provisão da saúde através da justiça social (Birn; Muntaner; Afzal, 2017). Se a SSG é justificada 

pela noção de risco compartilhado na alocação de capital político e material, é necessário 

reconhecer que o risco imposto pela globalização, enquadrado pela ordem hegemônica 

neoliberal, legitima a criação e execução de políticas excepcionais de vigilância bionormativas 

e que precarizam as condições de vida de populações marginalizadas (Murphy, 2005; Nunes, 

2020a). Enquanto um regime19 da GSG, a SSG não possui resultados neutros, como destacado 

 
18 A negligência por invisibilidade implica que um problema é desconsiderado ou não reconhecido pelos 

tomadores de decisão e agentes relevantes, enquanto a negligência por apatia significa que o problema 
foi identificado, mas considerado não importante; nesses casos, o processo de negligência pode ser 
por inação, quando os atores não estão dispostos a responder ao problema, ou por incompetência, 
quando as medidas tomadas não são suficientes ou contribuem para a deterioração do problema 
(Nunes, 2016). 

19 Segundo Rosenau (1992) regimes internacionais são arranjos, grupos de normas, regras, princípios e 
procedimentos, explícitos ou implícitos, sobre um tema específico (issue-areas), compartilhados pelos 
atores relevantes no esforço de manter e regular suas atividades globalmente. Diferentemente da 
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por Young (1980), pois ela impacta e é impactada pelos atores que a circundam. E, assim sendo, 

condiciona a efetividade da GSG sob os seus objetivos pleiteados de desenvolvimento e 

segurança.  

Por fim, uma abordagem crítica em SSG tem sido fundamental para explorar temas 

como a garantia aos direitos humanos e o comprometimento com o meio ambiente na realização 

de políticas sustentáveis, em especial em respostas a emergências sanitárias. O reconhecimento 

dos fatores sociais que influenciam o processo saúde-doença aproxima a GSG e a SSG de temas 

de direitos humanos, criando condições para a elaboração de ideias, normas e práticas que 

sirvam a respostas emergenciais e de mitigação de riscos compreensivas (Flahault et al., 2016; 

Ventura; Giulio; Rached, 2020).  Ademais, a premissa central dessa aproximação temática é a 

relação entre processos individuais e coletivos em assuntos de saúde, ou seja, a concepção de 

que a articulação das experiências em assuntos de saúde geram consequências em níveis 

planetários20 (Whitmee et al., 2015). Portanto, é necessário que objetivos e responsabilidades 

socioecológicas sejam incluídos na agenda SSG (Ventura; Giulio; Rached, 2020), de maneira a 

construir uma compreensão holística sobre a saúde e a incitar respostas que integrem os 

múltiplos aspectos de emergências em saúde global. 

 

1.2.2 A liderança descentralizada da Organização Mundial da Saúde na GSG  

 

Como a principal OI para a Governança em Saúde global, a Organização Mundial da 

Saúde é a agência especializada em saúde no sistema da Organização das Nações Unidas 

(ONU), criada para servir à cooperação entre Estados e outros atores da saúde relevantes 

globalmente (World Health Organization, 2020). A organização concentra os principais agentes 

da GSG para discutir temas de repercussão global e regional, criando políticas, normas e 

programas que asseguram a padronização de respostas e expectativas quanto a problemas de 

saúde global. Seu propósito está fortemente associado àquele da governança global, ou seja, 

sistematizar agentes e temas relevantes na gestão dos chamados “problemas globais” (Fidler, 

2001) através de soluções coletivas e universais (Berlinguer, 1999). Com seus 194 Estados-

membros, mais de 8 mil funcionários e seis escritórios regionais (ver Quadro 2), sua concepção 

 
perspectiva defendida por Oran Young (1980), o autor argumenta que tanto regimes quanto a ordem 
internacional devem ser compreendidos como conceitos analíticos relacionados, porém não reduzidos 
à ideia de instituições internacionais. 

20 Essa associação entre questões de saúde e meio ambiente é traduzida no termo saúde planetária ou 
saúde única, que vem sendo utilizado incrementalmente em textos acadêmicos e institucionais 
(Whitmee et al., 2015; WHO et al., 2022). 
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prevê a interface entre Estados21 e entre corporações, fundações, OINGs, representantes da elite 

intelectual e outras OIs22 na criação de uma estrutura multilateral e abrangente de GSG, em 

especial na gestão de emergências sanitárias (World Health Organization, 2020).  

Quadro 2 – Escritórios regionais da OMS 

 
Fonte: Elaboração nossa com base em Cueto (2015). 

É possível dividir as funções da OMS na gestão da saúde global em três categorias: 

cooperativa, normativa e interventiva (LAUDE et al. apud Ventura; Perez, 2014). A primeira 

está associada à tradição histórica das instituições sanitárias na cooperação em torno da 

vigilância epidemiológica e no combate às DIEs e DIRs. A segunda função compreende a 

elaboração de normas sanitárias internacionais, essencialmente de caráter recomendatório (soft 

law23), que vão orientar os colaboradores na produção de normas, práticas e padrões no campo 

da saúde global. A terceira consiste nas intervenções sanitárias, por meio da definição e 

 
21  Categorizados pela OMS como tomadores de decisão, representados por Ministérios da Saúde, 

agências governamentais e outros departamentos governamentais de nível nacional (World Health 
Organization, [c2023]).  

22 Por sua vez categorizados de influenciadores, ou seja, parcerias em saúde, fundações, organizações 
intragovernamentais e não-governamentais, sociedade civil, mídia, associações profissionais e centros 
de colaboração com a própria (World Health Organization, [c2023]). 

23  De acordo com Cockerham e Cockerham (2014), hard e soft law são duas formas de 
institucionalização. A primeira envolvendo formas legislativas rígidas, nas quais os altos custos 
econômicos e de soberania são contrabalançados pelo estabelecimento de compromissos confiáveis. 
Já a segunda forma oferece compromissos mais fracos, apresentando custos mínimos para o não 
cumprimento e a menor probabilidade de integração à legislação nacional, porém menos eficaz na 
promoção de mudanças nas políticas adotadas. 
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implementação de programas de combate a doenças e condições que sejam problemas globais, 

assim como programas de apoio à pesquisa e desenvolvimento. Apropriando-se da concepção 

de Barnett e Finnemore (2005), em sua dupla identidade, a OMS reúne atores essenciais à GSG 

e seus temas, desafios e demandas e é um ator que possui em si autoridade normativa e moral 

para a idealização e realização de políticas globais. 

Mesmo protagonizando a GSG, a OMS enfrenta desafios significativos à sua autoridade 

e legitimidade, associados tanto as premissas normativas e racionais-legais nela estipuladas 

quanto ao relacionamento com atores que a ela estão associados. Segundo Ventura e Perez 

(2014, p. 1), “crise e reforma são palavras que acompanham a trajetória das organizações 

internacionais [e a OMS] constitui um dos mais ricos exemplos [dessas tensões]”. Essas crises 

e reformas podem dizer respeito aos enquadramentos normativos e ideológicos que orientam as 

estratégias de GSG entre Estados-membros. Por exemplo, a já mencionada APS foi considerada 

"ideológica" por países do Norte Global (Buss; Ferreira, 2010b; Cueto, 2015), sendo substituída 

por abordagens ao desenvolvimento em saúde mais alinhadas à ordem hegemônica neoliberal. 

Também referenciam questões relativas à primazia de normas em soft law que, apesar de 

oferecerem oportunidades de cooperação que conciliam interesses nacionais, suscitam críticas 

sobre efetividade e o enforcement de medidas propostas pela organização (Burci, 2018; 

Cockerham; Cockerham, 2014; Toebes, 2018; Ventura, 2003).  

Nesse sentido, existem demandas referentes à falta de prestação de contas nas interações 

da OMS com outros atores da GSG e as consequências da sua liderança descentralizada. 

Segundo Berridge et al. (2002), a preferência por medidas ad hoc indica a falta de definição 

clara de papéis e responsabilidades, delegando à OMS a missão de, concomitantemente, 

centralizar estratégias comuns e conciliar interesses muitas vezes irreconciliáveis. Essa disputa 

estratégica tem lastros históricos com outras OIs – como o BM, o FMI e a GHSA (Almeida, 

2015; Cueto, 2015; Ventura; Giulio; Rached, 2020) –, com OINGs – como a FBMG –, e com 

agentes privados. A OMS prevê a interação com agentes externos em sua Constituição24 e, hoje, 

as chamadas parcerias globais público-privadas estão presentes em grande parte de suas ações 

e programas, porém esse relacionamento não acontece sem percalços importantes. Por exemplo, 

no biênio 2020-2021, doações filantrópicas representaram 8,62% do orçamento da OMS, sendo 

 
24 Prevista em seus artigos 57 e 71 (World Health Organization, 2020), a possibilidade de que sejam 

recebidas doações de atores outros aos Estados-membros e, em adendo realizado em 1950, que sejam 
estabelecidas relações de cooperação com OINGs (Dodgson; Lee; Drager, 2002).  
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a FBMG responsável por 88,46% delas através de doações reservadas25, totalizando U$ 592,2 

milhões (World Health Organization, 2023).  

A esse propósito, o Framework of Engagement with Non-State Actors (FENSA) foi a 

ferramenta normativa que buscou encorajar uma maior responsabilização através da adoção de 

parâmetros e procedimentos de monitoração (World Health Organization, 2020). Porém, o 

mecanismo não resolve a relativização da prerrogativa deliberativa dos Estados-membros pela 

capacidade dos financiadores privados de influenciar, com suas contribuições, as prioridades 

da OMS (Rached; Ventura, 2017). Sua abordagem é, para Rached e Ventura (2017), não mais 

do que um “cavalo de Troia”, no qual prevalece uma visão tecnicista que afirma o compromisso 

com o setor privado na conformação de um filantrocapitalismo. A partir do FENSA, foi possível 

legitimar novos canais de influência da indústria farmacêutica e outras entidades 

mercadológicas sobre as agendas da GSG e as estratégias por ela idealizadas para o 

desenvolvimento em saúde. Portanto, na realidade, as parcerias com entidades privadas 

ultrapassam a questão do financiamento e afetam ativamente o processo decisório da 

organização (Kerouedan, 2013), atingindo diretamente sua capacidade de resposta às demandas 

democráticas impostas pela sua Constituição.  

Sendo assim, embora o compromisso da OMS com a universalidade seja definido em 

acordo com os seus Estados Partes, existem problemas profundamente enraizados em relação à 

tensão entre globalização, soberania e a ordem hegemônica neoliberal (Dodgson; Lee; Drager, 

2002; Murphy, 2005; Ventura; Perez, 2014).  Nesse cenário, o seu papel como líder visionária 

na promoção da equidade em saúde global é questionado, e sua eficácia na orientação e 

coordenação das políticas de saúde global está sujeita a críticas quanto a influência das 

dinâmicas de poder que a perpassam. Em especial, a crise proporcionada pela pandemia da 

covid-19 sujeitou a OMS e a GSG às imposições do “neoliberalismo epidemiológico” e das 

estratégias de “financeirização da saúde” que vêm sendo articuladas nos últimos anos (Nunes, 

2020a; Stein, 2021). Portanto, é possível concluir que também organizações especializadas, 

como a OMS, reúnem interesses tematicamente localizados com a prerrogativa da boa 

governança, enquanto evidenciam as diversas camadas em que eles se organizam.  

O contexto apresentado exige, então, que a demanda por medidas equitativas em saúde 

e as complexidades impostas pela globalização concretizem a liderança da OMS como 

necessária à GSG (World Health Organization, 1999). Essa demanda surge do compromisso 

 
25  Também conhecidas como earmarked ou specified contributions, esse tipo de contribuição é 

caracterizado pela doação de recursos para fins previamente estipulados pelo doador, tirando a agência 
da OMS na alocação de recursos. 
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embrionário que a OI assume na defesa dos interesses marginalizados, prometido pelo 

universalismo que ainda a constrange em aspectos fundamentais. Ela é ainda mais importante 

no que diz respeito ao RSI, já que a estipulação de normas e parâmetros na prevenção e resposta 

a emergências sanitárias está sujeita a contradições fundamentais vindas dessas disputas de 

poder. Seja em relação à sua capacidade de contribuir para a construção de arquiteturas 

nacionais ou nas estratégias discursivas envolvendo a SSG, o RSI centraliza críticas que 

permeiam a GSG e se reforçam com o evento de cada nova emergência sanitária experienciada 

em nível global. 

 

1.2.2.1 O Regulamento Sanitário Internacional e as ESPIIs 
 

  O RSI é a principal ferramenta normativa em saúde global, pois ele sintetiza as funções 

da OMS (Ventura; Perez, 2014) e organiza aspectos fundamentais da GSG, principalmente na 

resposta às DIEs e DIRs. Originalmente idealizado para padronizar a resposta a doenças 

infecciosas específicas – febre amarela, peste, varíola e cólera (World Health Organization, 

1983) – a sua revisão foi aprovada em 2005 para incluir políticas mais abrangentes em escopo 

e estratégias26. Além de obrigar os Estados Partes a notificarem a OMS constantemente sobre a 

existência de fenômenos de saúde de relevância internacional, ele delimita os mecanismos aos 

quais a organização recorre para difundir as informações recebidas e dispõe de regras e 

recomendações que estipulam quais medidas sanitárias a serem tomadas (Ventura, 2003). O 

RSI 2005 conforma a GSG através de componentes substantivos, processuais e de 

implementação, criando regras sobre a gestão de informações epidemiológicas para os 

fenômenos de saúde global e a variedade de fontes de informações disponíveis (Fidler, 2005). 

  A partir de 2005, o RSI estabeleceu a inclusão de novos atores, como clínicas médicas 

locais, laboratórios, mídia, lideranças comunitárias, organizações de classe e indivíduos, 

reduzindo a janela temporal da informação e formalizando a obrigatoriedade de notificação por 

parte dos Estados Partes (Fidler, 2005). Esse esforço, que já tinha sido estruturado com a criação 

do Departamento de Vigilância e Resposta às Doenças Comunicáveis, do Departamento de 

Alerta e Resposta às Epidemias e Pandemias, e do Global Outbreak Alert and Response 

Network, foi finalmente consolidado com as ESPIIs (ver Quadro 3). Além disso, o novo 

regulamento incorporou novas previsões para padronização de capacidades nacionais de 

 
26 Em vigor em 196 países desde junho de 2007, o RSI 2005 foi alvo de reservas da Índia e dos Estados 

Unidos, e objetada por seis nações – Irã, China, Grécia, Portugal, Turquia e Tonga – que apresentaram 
declarações interpretativas (World Health Organization, 2016). 
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resposta a emergenciais sanitárias, estipulando boas práticas quanto aos sistemas de saúde 

nacionais e medidas restritivas de movimento e do comércio. Segundo Fidler (2005),  
o novo RSI contém cinco grandes mudanças substanciais em relação ao 
regime anterior: (1) uma expansão drástica do escopo do RSI; (2) a criação de 
obrigações para que os Estados Partes desenvolvam capacidades mínimas 
essenciais de vigilância e resposta; (3) a concessão à OMS de autoridade para 
acessar e usar fontes não governamentais de informações de vigilância; (4) a 
concessão à OMS do poder de declarar a existência de emergências de saúde 
pública de interesse internacional e de emitir recomendações sobre como os 
Estados Partes devem lidar com tais emergências e riscos rotineiros à saúde 
pública; e (5) a incorporação de conceitos de direitos humanos na 
implementação do RSI pelos Estados Partes. (Fidler, 2005, p. 358, tradução 
nossa)  

Quadro 3 – As ESPIIs declaradas pela OMS até 18 de julho de 2023 

Fonte: Elaboração nossa com base em World Health Organization (c2023, c2023g, c2023b, c2023a, 

c2023d, c2023j). 

A criação das ESPIIs e dos aparatos normativos que acompanham esses eventos 

merecem destaque pelo seu papel no enfrentamento global a DIEs. Elas podem ser definidas 

como “um evento extraordinário que é determinado [...]: (i) por constituir um risco de saúde 

pública para outros Estados por meio da disseminação internacional de doenças e (ii) por 

potencialmente exigir uma resposta internacional coordenada” (World Health Organization, 

2016, p. 9, tradução nossa). Esse conceito é mais preciso do que o de DIEs e mais amplo do 

que o de uma pandemia, pois inclui eventos de saúde de qualquer fonte (vetores infecciosos, 

desastres naturais, calamidades públicas etc.), independentemente da severidade, que apresente 

potencial ameaça internacional (Ventura, 2016). Sendo assim, o RSI 2005 delimita 

recomendações de caráter não vinculativo que devem acompanhar cada declaração de ESPII, 
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direcionando-as ao público geral e a diferentes grupos de interesse com o objetivo de coordenar 

respostas adequadas (Ventura, 2016).  

Entretanto, persiste a noção de que a GSG continua a oferecer soluções insatisfatórias 

às ESPIIs, principalmente devido a abordagens neoliberais que ignoram demandas sociais para 

a SSG (Nunes, 2020a; Ventura, 2016; Ventura; Giulio; Rached, 2020). Se, por um lado, a 

normatização burocrático-legal das ESPIIs implica na incorporação de DIEs em uma 

abordagem de vigilância que aproxima investimentos com base na noção de risco, por outro ela 

distorce as prioridades para atender a interesses privados que em si afastam a GSG e a SSG de 

mecanismos democráticos de tomada de decisão (Nunes, 2020b). Segundo Ventura (2016), o 

protagonismo dessas estratégias não consegue responder às necessidades de segurança em 

saúde das populações do Sul Global e geram consequências negativas, como os já mencionados 

pânico e estigmatização das áreas afetadas e dos profissionais de saúde. 

Na grande maioria das ESPIIs declaradas até então essa foi uma crítica constante, pois 

soluções à emergência de saúde contribuíam para o processo de precarização das condições de 

vida de pessoas particularmente afetadas (Nunes, 2016, 2020a; Ventura, 2016; Ventura; Giulio; 

Rached, 2020). Isso porque utilizar lentes tradicionais de segurança para ver as crises globais 

de saúde leva a “uma sucessão infinita de períodos de ‘guerra’ intercalados com ‘tréguas’ 

focadas em sistemas de vigilância, em vez de confrontar as causas das epidemias, com base nos 

determinantes sociais da saúde” (Ventura, 2016, p. 3, tradução nossa). Dessa forma, ainda que 

a sua criação tenha proporcionado meios para que houvesse padronização da resposta e, assim, 

universalização de princípios quanto à GSG, tanto o RSI 205 quando as ESPIIS corroboram 

para que as normativas de SSG apresentem resultados práticos que a desviam da prerrogativa 

moral e normativa que a associa ao desenvolvimento e às necessidades básicas como objetivo 

global. 

 

1.3 Conclusões 

 

Esse capítulo buscou explorar, de maneira crítica, os principais conceitos, normas e 

práticas que orientam o campo da governança global, em especial da GSG, por meio da 

identificação e análise de seus elementos centrais. Em especial, destacou-se como relações de 

poder conformam a estrutura da governança global, ditando os rumos básicos do SI, por vezes 

em detrimento de populações marginalizadas, em contexto marcado pela ordem hegemônica 

neoliberal. A ordem é, nesse contexto, resultado da disputa de interesses ideológicos e 

materiais, fazendo com que mesmo com as pressões globalizantes do século XXI, as 
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consequências das relações de poder sejam cada vez mais apagadas da esfera pública (Barnett; 

Duvall, 2005). Mais ainda, se um dia as consequências da sinergia entre a governança global e 

as premissas neoliberais defendidas por uma classe capitalista global foram percebidas como 

um elemento contornável (Murphy, 2005), a ESPII da covid-19 evidencia que as suas 

consequências são ainda presentes na produção da desigualdade na sua distribuição de poder. 

 Além disso, segundo Muppidi (MUPPIDI, 2005, p. 281, tradução nossa), “a 

governança colonial [...] imagina, habita e busca realizar uma ordem na qual alguns sujeitos 

sempre têm direito à racionalidade, enquanto outros sempre são excluídos desse privilégio”. 

Nesse sentido, as premissas universalistas de igualdade que permeiam o imaginário da boa 

governança, por mais técnicas, condicionais e contextuais que sejam, tem demonstrado a sua 

debilidade na fragilidade das suas conquistas, principalmente na promoção da justiça social e 

na garantia dos insumos necessários para o almejado desenvolvimento. Ou seja, a forma como 

a governança global está estruturada em bases coloniais e serventes a um capitalismo industrial 

exploratório cria condições contraditórias para que os supostos benefícios apresentados pelos 

seus idealizadores sejam concretizados na realidade daqueles que são alvo das políticas por ela 

empreendidas (Muppidi, 2005; Murphy, 2005; Rupert, 2005).  

E ainda, em especial da GSG e na SSG, esses objetivos são ameaçados por estratégicas 

que condicionam a segurança em saúde a performasses estatísticas e medidas de vigilância que 

pouco sanam as necessidades reais ou garantem a vida das populações marginalizadas (Birn; 

Muntaner; Afzal, 2017; Nunes, 2016, 2020a; Stein, 2021; Ventura; Giulio; Rached, 2020).A 

saúde passa, então, a fazer parte desses objetivos e resultados contraditórios que deixam de lado 

a defesa da vida e dos direitos humanos para defender interesses mercadológicos, 

principalmente em situações emergenciais. Como demonstrado, nesse cenário o risco imposto 

pelos agentes patogênicos não recai igualmente sob todos os impactos e as soluções não são 

imaginadas para problemas que ocupam diferentes territórios.  

Ainda assim, permanece verdadeira a conclusão de Murphy (2005), de que o liberalismo 

– ou o neoliberalismo – não é o único enquadramento normativo presente em nível global e que 

as RI podem ser o contexto ideal para descobrir lições provenientes de territórios e corpos 

marginalizados. Como evidenciado nesse capítulo, a saúde global enquanto foco temático 

vinculado às RI proporciona portas de entrada propícias a investigações sobre as dinâmicas 

relacionais entre desenvolvimento e a precarização da vida. Ademais, de um ponto de vista 

crítico, “o trabalho de saúde global envolve um compromisso vitalício com a mudança social 

transformadora" (Birn; Muntaner; Afzal, 2017, p. 604, tradução nossa) na qual a busca por 

justiça social vai além de premissas simplistas sobre a igualdade e inclui uma redistribuição 
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efetiva de poderes políticos, econômicos, culturais e sociais no SI. Utilizando as instigantes 

investigações dos demais autores críticos supracitados, novas análises precisam ser elaboradas 

para que os que estão sob os efeitos do poder possam influenciar aspectos também estruturais 

e produtivos de como se organiza a ordem internacional. Dessa forma, é possível realizar 

análises críticas que informem contextos ainda mais amplos do SI e das suas configurações 

reais e possíveis.  
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2 O ACT-A COMO UM MODELO DE REPOSTA A ESPIIs DENTRO DA GSG 
 

O Access to COVID-19 Tools Accelerator foi a resposta estruturada pelos principais 

agentes transnacionais da GSG para a pandemia da covid-19 que, inspirado em experiências 

passadas, buscou apresentar uma solução global ao principal desafio imposto pela crise: o seu 

ineditismo e a consequente ausência de mecanismos para o seu enfrentamento. A abordagem 

adotada pelo ACT-A partiu de algumas premissas fundamentais sobre a maneira mais eficiente 

de enfrentamento da pandemia: 1) o escopo deveria global, 2) a colaboração entre países seria 

a melhor saída, 3) seria necessária uma parceria entre agentes públicos e privados, 4) os riscos 

(em vidas e financeiros) apresentados pela covid-19 justificam o investimento necessário para 

que essa parceria fosse realizada e 5) esse financiamento deveria ser alocado à produção de 

ferramentas de resposta centradas em evidências científicas e técnicas. Delas derivaram ideias 

e práticas a respeito de como seria elaborado e gerido o ACT-A, pensado como uma PGPP para 

a produção de soluções que dividiram a sua governança em pilares.    

A estrutura e a gestão da PGPP foi alvo de diversas reformulações ao longo do seu 

exercício, e essas serão discutidas em maior profundidade adiante, porém, de forma sintética, 

estava dividida em três pilares verticais – Diagnóstico (Dx), Tratamento (Tx) e Vacinas (Vx ou 

COVAX27) – e um transversal – Conector de Sistemas de Saúde (CSS)28. Cada um deles é 

realizado em quatro etapas: 1) Pesquisa e Desenvolvimento (P&D) e avaliação de produtos, 2) 

formação de mercado e produção, 3) aquisição e geração de demanda, e 4) distribuição nos 

países, que reflete o fluxo de trabalho identificado como Acesso e Alocação. Os stakeholders 

nomeados, que dividem entre si as responsabilidades por cada pilar, são: organizações 

internacionais como a OMS, o Fundo de Emergência Internacional das Nações Unidas para a 

Infância (Unicef), a Unitaid e o BM através da Global Financing Facility (GFF); e organizações 

privadas de atuação filantrópica como a FBMG, a CEPI, a GAVI Alliance, o Global Fund, a 

Wellcome Trust, a FIND.  

O programa funcionou entre 2020 e 2023, produzindo insumos em saúde e informações 

para o combate à covid-19 como a única ferramenta multilateral global disponível (ACT-A, 

2020c). Com a amenização das taxas de contágio e de casos graves devido ao aumento das taxas 

de vacinação, seu último relatório de atividades do ACT-A foi publicado em maio de 2023 

(ACT-A, 2023b), no qual as incumbências de manutenção das atividades relevantes seriam 

 
27 O nome COVAX Facility foi adicionado como sinônimo ao pilar Vx no decorrer do tempo e essa evolução 

também será discutida adiante.  
28 Por vezes chamado nos documentos de Conector de Respostas de Sistemas de Saúde (CRSS). 
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transferidas às respectivas agências realizadoras. Durante o período em que esteve ativo, a sua 

missão declarada 
não [foi] apenas acelerar o desenvolvimento e a disponibilidade de novas 
ferramentas contra a COVID-19 – [foi] acelerar o acesso global equitativo a 
diagnósticos, terapias e vacinas seguros, de qualidade, eficazes e acessíveis 
contra a COVID-19 e, assim, garantir que, na luta contra a COVID-19, ninguém 
seja deixado para trás. (ACT-A, 2020a, p. 1, tradução e retificações nossas). 

Dito isso, o presente capítulo se dedica a apresentar o ACT-A de forma compreensiva 

e, para tal, está dividido em quatro momentos: 1) uma exposição metodológica sobre os 

métodos de análise de dados utilizados ao longo do capítulo, apresentando os recursos e os 

locais em que estão disponibilizados; 2) uma revisão em formato de linha do tempo da evolução 

geral do programa, no qual os seus anos de atuação são divididos por elementos discursos e 

enfoques estratégicos em três fases diferentes; 3) uma exposição aprofundada da governança 

do ACT-A com detalhamento por pilar; e 4) uma apresentação das avaliações do ACT-A até 

então publicadas, com foco especial na avalição oficial encomendada pelo Conselho de 

Facilitação do ACT-A (ACT-A FC, ACT-A Facilitation Council). Nas três últimas subseções, 

que configuram a parte mais substancial do capítulo, os dados apresentados foram retirados ou 

baseados em fontes primárias, ou seja, documentos oficiais publicados pelo ACT-A ou por eles 

veiculados, e complementados pela pesquisa bibliográfica de fontes secundárias referente ao 

programa. O propósito desse esforço é apresentar de maneira inédita o ACT-A em relação ao 

seu papel na GSG como mecanismo de resposta à ESPIIs, ressaltando elementos essenciais do 

seu funcionamento e a sua relação com o contexto internacional mais amplo no qual está 

inserido.  

 

2.1 Fontes e metodologia 

 

  A pesquisa realizada nesse capítulo está centrada primordialmente nos documentos 

primários oficiais publicados pelo ACT-A. Esses documentos foram produzidos pelo Hub 

Executivo do ACT-A sediado pela OMS, que forneceu os recursos humanos e técnicos para a 

publicação de informações relativas ao programa (ACT-A, 2021f). De acordo com o ACT-A 

(2021f), o conteúdo veiculado nesses documentos foi elaborado e compilado conforme as 

informações apresentadas pelos stakeholders do programa e expressam a única fonte oficial de 

informações sobre o conjunto de ações realizadas. Informações especializadas foram veiculadas 

pelos agentes responsáveis segundo as suas responsabilidades e serão acrescentadas conforme 

necessário, assim como avaliações e documentos secundários mapeados sobre o tema. A base 
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de dados original (BDo) é composta por esses documentos primários e é a fonte mais robusta 

de informações analisadas a partir da qual as principais considerações desse capítulo serão 

tecidas. A base apresenta 102 documentos extraídos da página Publications no site do ACT-A, 

que direciona ao site da OMS onde está sediada toda documentação oficial publicada no 

intervalo de atuação do programa.  

Essa base de dados foi utilizada para a análise bibliográfica, para a produção de 

elementos gráficos e análise de sentimentos com a linguagem de programação Python, e para a 

identificação e quantificação de tendências em palavras e termos a partir da sua indexação na 

ferramenta de pesquisa Recoll. As condições de pesquisa e os scripts de códigos utilizados estão 

referenciados no repositório “ghg_act-a” no GitHub e publicado pelo Zenodo (Almeida; Cabral, 

2024) e os documentos da BDo estão referenciados no Dataverse com o mesmo título da 

dissertação (Campos, 2024) para que os resultados obtidos possam ser replicados e sejam de 

acesso público. Os dados processados vieram da soma de documentos da BDo que, para melhor 

detalhamento, foram divididos em categorias analíticas que representam o seu conteúdo e/ou 

propósito (ver Quadro 4). A apresentação em inglês facilita o processamento no Phyton para 

análise se sentimento e as categorias escolhidas não são exaustivas, a atribuição está relacionada 

ao objetivo principal do documento sendo que estes podem oferecer informações de mais de 

uma categoria. 

Quadro 4 – Categorias de conteúdo tipificadas e exemplificadas da BDo  

Fonte: Elaboração nossa com base na BDo. 



55 
 

 

A análise quantitativa realizada pode ser dividida em três fases: 1) produção de dados 

orçamentários a partir do “Access to COVID-19 tools funding commitment tracker” (ACT-A, 

2023a), completado por documentos estratégicos e orçamentários quando necessário; 2) análise 

das principais publicações para a produção de uma linha do tempo, selecionando 13 documentos 

em uma base de dados parcial chamada BDp; e 3) produção de dados para análise de 

sentimentos realizada a partir dos 71 documentos selecionadas na chamada BDs. A seleção de 

documentos para a BDp visou identificar os documentos mais representativos dos momentos 

de virada que orientação a identificação dos três momentos do ACT-A em termos discursos, 

estratégicos e orçamentários. Já a BDs selecionou documentos que possuíam potencial analítico 

para os dicionários de Processamento de Linguagem Natural (NLP, Natural Language 

Processing), ou seja, documentos com a maioria de informações em elementos não-gráficos. 

Esses dados estão apresentados ao longo do texto em interseções relativas à linha do tempo ou 

ao tema avaliado.  

A análise de discurso realizada ao longo do texto usa resultados dos esforços conjuntos 

de leitura dos principais documentos, processamento de palavras pelo Recoll e análise de 

sentimento a partir das ferramentas de NPL. A análise de sentimentos é um método de pesquisa 

que utiliza interferências quantitativas para análises subjetivas de discurso, categorizando 

palavras de acordo com o sentimento expresso em positivo, negativo ou neutro. Essa disposição 

pode ser expressa matematicamente através de uma escala -1:1 a apresenta a atribuição de 

sentimentos de determinado documento por palavras, frases e parágrafos. Para análises mais 

complexas que envolvam machine learning, ou seja, processadores que aprendam com a base 

de dado indicada, ferramentas como o GPT29 ou o BERT30 podem ser utilizadas, e em última 

instância é possível criar processadores completamente personalizados através do fine-

tunning31. Para o propósito da pesquisa realizada, são utilizados dicionários com atribuições de 

sentimentos pré-definidas, nomeadamente o VADER, através do Natural Language Toolkit 

(NLTK).  

O VADER é uma ferramenta de análise de sentimentos baseada em léxico e regras, 

especificamente adaptada aos sentimentos expressos nas mídias sociais (Hutto, 2024). Essa 

 
29 O GPT (Generative Pre-trained Transformer) da OpenAI é a série de NPL introduzida em 2023 e, em seu quarto 

modelo, gera avaliações aprofundadas em bases de dados externas a partir de uma abordagem prompt-based. 
30 O BERT (Bidirecional Encoder Representations from Transformers) é uma família de modelos de linguagem 

introduzida em 2018 por pesquisadores do Google, o primeiro modelo transformer para análise de linguagem 
introduzido no mercado.  

31 Fine-tunning, ou ajuste fino, é uma abordagem de machine learning que transfere o aprendizado de modelos 
pré-treinados para adequação a novos dados, assim configurando modelos ajustados à bases especializadas. 
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ferramenta possibilita a sentimentalizarão do texto apresentado na BDs e, portanto, inferências 

mais abrangentes sobre o conteúdo veiculado. É importante ressaltar que a análise do tipo 

realizado nessa dissertação tem resultados limitados nesses dicionários, porque esses modelos 

são criados com propósitos de análise de mídias sociais e interações informais, e a BDs contém 

dados publicados por veículos oficiais que tendem a empregar linguajares mais sutis. Esse 

resultado é mitigado pela avaliação bibliográfica qualitativa realizada ao longo do texto.  

Essas escolhas metodológicas visam identificar padrões quantitativos que 

complementam a análise qualitativas dos dados coletados. Essa abordagem de métodos mistos 

tem como propósito responder aos efeitos deletérios de estudos de casos que se debruçam sob 

eventos contemporâneos, nos quais é complexa a identificação de variáveis e a mensuração da 

sua relevância ao contexto maior analisado, o que pode contribuir para ambiguidades e 

cruzamento de influências e dados (George; Bennett, 2005). Também sanam as dificuldades de 

análise oriundas de bases de dados complexas e extensas, na qual a revisão qualitativa ficaria 

restritiva a questões de tempo e recursos. E ainda, a escolha da análise de dados, em conjunto 

com a análise de sentimentos, funciona como uma bússola para a revisão bibliográfica realizada 

no capítulo anterior. Essa escolha possibilitou desvendar variável e conclusões anteriormente 

obscurecidas na quantidade de documentos disponível e, assim, realizar uma análise crítica 

fundamentada que pode generalizar e inferir resultados a partir de elementos específicos do 

ACT-A. Portanto, complementar o estudo qualitativo das fontes bibliográficas com a 

interpretação de dados quantitativos visa dar luz a variáveis que podem a análise do caso 

escolhido, assim como elucidar novas relações entre variáveis que outrossim estariam ocultas. 

(Brannen, 2007; Bryman, 2006). 

 

2.2 O ACT-A em uma linha do tempo: elementos estruturais e discursivos 

 

No período em que esteve ativo, o ACT-A representou o principal framework de 

governança em saúde global para a pandemia da covid-19. Idealizado em uma reunião do G20 

no dia 26 de março de 2020, sua proposta era realizar “uma frente unida contra a pandemia” 

(ACT-A, 2020c, p. 8 tradução nossa). O lançamento oficial aconteceu em 24 de abril do  mesmo 

ano (ACT-A, 2020a) e já declarava aspectos fundamentais do que seria a sua estrutura, como o 

os principais stakeholders e o fato dela ser uma PGPP. Foram mobilizados pelo ACT-A 

Estados, o sistema ONU, OINGs, a sociedade civil e atores privados, que investiram recursos 

materiais, humanos e/ou técnicos. A sua introdução foi como “uma colaboração marcante, 

global e limitada no tempo para acelerar o desenvolvimento, a produção e o acesso global 
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equitativo à nova tecnologias de saúde essenciais à covid-19” (ACT-A, 2020a, p. 1 tradução 

nossa). Nesse objetivo, inspirado por experiências anteriores de resposta a ESPIIs na GSG, o 

programa se guiava pela premissa de que uma estratégia efetiva de combate à covid-19 deveria 

ser global e deveria incluir diferentes tipos de stakeholders.  

Ao longo dos três anos de atuação, porém, houve mudanças estratégicas e discursivas 

que influenciaram a forma como os seus objetivos acomodaram novos desafios e críticas. Essas 

transformações são identificadas através dos documentos publicados pelo ACT-A, que relatam 

o seu plano estratégico e orçamentário, assim como o seu impacto no contexto ao qual se inseria. 

A partir da BDp, esse item se dedica a identificar em maior profundidade o que foram esses 

momentos, levando em consideração as transformações que ocorreram no decorrer tempo, para 

adquirir uma perspectiva holística do ACT-A na GSG. O Apêndice A demonstra a disposição 

dos documentos da BDP em formato de linha do tempo, distribuídos em três momentos 

identificados por focos estratégicos explicitados discursivamente, os quais serão apresentados 

em maiores detalhes abaixo. Já o Gráfico 1 demonstra a quantidade de documentos da BDo 

por categoria e por momento do ACT-A32. Essa é a oportunidade de apresentar os elementos 

discursivos e resultados de maneira mais ampla para que, em seguida, sejam discutidos aspectos 

mais aprofundados da governança do programa.  

Gráfico 1 – Categorias de conteúdo da BDo por momento do ACT-A  

 
Fonte: Elaboração nossa a partir da BDo. 

 
32 Foram considerados um total de noventa e nove documentos do total de documentos da BDo, tendo em vista 

três documentos sem data de publicação.  
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2.2.1. Primeiro momento: risco compartilhado 

 

O primeiro momento do ACT-A compreende o período da sua criação até setembro de 

2021 no qual esteve em exercício a ideal basilar do que o programa se propunha: oferecer uma 

solução global unificada à pandemia da covid-19 através da produção e distribuição de 

tecnologias biomédicas e informação. Esse período representa, na BDo, 55 arquivos – a maior 

parte dos documentos publicados – e, na BDp,7 arquivos (ver Quadro 5). Neles estão incluídos 

o primeiro e segundo planos estratégicos do programa, assim como a primeira chamada para 

doações, os planos orçamentários do primeiro e segundo ano e uma avaliação externa. A 

identificação desses documentos como parte de um primeiro momento do programa se apoia 

na primazia de uma estratégia discursiva que colocava a ideia de risco como a prerrogativa para 

que o ACT-A fosse pleiteado, ou seja, uma solução global criada para responder à 

responsabilidade compartilhada sob a resposta à covid-19. Nesse intervalo de tempo, o principal 

foco das publicações era caracterizar a covid-19 como uma emergência global e frisar a 

cooperação global como a melhor alternativa de resposta. 

Quadro 5 – Documentos BDp: primeiro momento  

 
Fonte: Elaboração nossa com base na BDp. 

Após o documento fundacional, foi publicado o primeiro documento orçamentário 

dedicado ao pleito de investimentos do programa – chamado Investment Case – apresentando 

de forma embrionária as principais estratégias que seriam empregadas e, principalmente, as 

demandas orçamentárias para que o trabalho acontecesse. Nesse momento, o orçamento 

necessário estimado era de US$ 31.3 bilhões, dividido entre os pilares, dos quais, naquele 

momento, apenas os Vx, Dx e Tx já possuíam orçamentos previstos (ACT-A, 2020b). Até então, 



59 
 

 

os investimentos prometidos compreendiam apenas 11% do orçamento estimado: US$ 11 

bilhões que já haviam sido alocados por pilar (ACT-A, 2020b, p. 7). A partir desse momento, a 

chamada para doações era direcionada principalmente a países soberanos, mas incluía também 

empresas e instituições filantrópicas acionadas através dos stakeholders do programa. As 

estimativas deste documento foram revisadas em três meses, quando foram publicados o 

orçamento e plano estratégico para o intervalo de setembro 2020 até dezembro 2020.  

De acordo com esses documentos, o novo plano orçamentário de US$ 38 bilhões seria 

“insignificante em comparação com o impacto econômico da covid-19” (ACT-A, 2020e, p. 16, 

tradução nossa). Mesmo com as promessas de investimento iniciais, até então apenas US$ 2.6 

bilhões haviam sido doados, resultando em uma lacuna de financiamento que representava 93% 

do orçamento total. O principal motivo para esse cenário era a falta de engajamento dos países 

em uma solução global, optando por estratégias nacionais ou regionais que, segundo os 

documentos, não seria suficiente para que a crise fosse solucionada (ACT-A, 2020c, 2020e). 

De qualquer maneira, naquele momento, a expectativa era que a lacuna de financiamento fosse 

preenchida até março de 2021 (ACT-A, 2020c, p. 33). Mais um chamado para doações foi 

publicado em novembro do mesmo ano (ACT-A, 2020d), destacando as necessidades urgentes 

de US$ 4.6 bilhões em recursos para que as atividades do trabalho continuassem. Ele foi 

acompanhado pelo primeiro relatório de “custo humano” da covid-19 (ACT-A, 2020g), 

reportando 4 casos de atuação do ACT-A no combate à pandemia, e pela carta do Diretor-Geral 

da OMS Tedros Adhanom e dos líderes executivos da África do Sul, Noruega e Comissão 

Europeia ao G20 solicitando apoio (ACT-A, 2020f). 

Em março de 2021, foi lançada a chamada de investimentos específica para o setor 

privado (ACT-A, 2021d), que até fevereiro do mesmo ano representavam cerca de 6% do total 

de doações recebidas (US$ 630 milhões). Além de ressaltar essa participação, o documento 

fazia uma exposição do aparato burocrático do programa e apresentava pela primeira vez as 

forças de investimento, através das agências corresponsáveis pelo ACT-A ou do fundo conjunto 

ACT Together Fund, hospedado pela Fundação da ONU. Esse documento, encerrou porém, esse 

plano orçamentário com um novo orçamento e plano estratégico para 2021 publicado em abril. 

Estes identifica um novo contexto que demandava mudanças nos objetivos do ACT-A. Das 

mudanças destacam-se a chamada “era das vacinas” (ACT-A, 2021b, p. 5, tradução nossa), na 

qual se iniciava a disponibilidade de vacinas, ainda que não de forma equitativa pela alta 

demanda no contexto global. Além disso, a descoberta de novas variantes ameaçava a promessa 

vacinal com novos casos e mortes, assim como a priorização de soluções nacionais e bilaterais 

em detrimento da estratégia global que o ACT-A representava.  
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Nesse contexto, entretanto, não havia diferenças significativas nas prioridades para 2021 

das estabelecidas para o ano anterior: ampliar o acesso às tecnologias de resposta à covid-19 

em disponibilidade, know-how e preços compatíveis. Porém, inicia-se o processo que conduzirá 

ao próximo momento, de menção às disparidades presentes nessa distribuição, e por isso, o 

plano indicava “intensificar sua busca por equidade” (ACT-A, 2021b, p. 2 tradução nossa), 

principalmente a partir dos 92 países do Advanced Market Commitment (AMC92)33 vinculados 

à COVAX, mecanismo de distribuição de vacinas do Vx. Mantido o orçamento, a lacuna de 

financiamento figurava US$ 22.1 bilhões até o final de 2021 (aproximadamente 58%), sendo o 

Vx e o CSS os pilares que mais haviam recebido e demandavam recursos. Dessa parcela, 

US$ 20.4 bilhões estariam envolvidos com a compra e entrega de insumos para países de baixa 

renda (LICs, Low Income Countries)34 . Porém a indicação só se refletiria efetivamente em 

mudanças estratégicas no programa ao final de 2021 que será discutido na próxima sessão.  

O segundo relatório geral publicado relatório (ACT-A, 2021a) compartilha a parte mais 

significativa dessas informações a um público mais amplo, acrescentando relatos e imagens das 

atividades realizadas durante o primeiro ano de atuação do programa. Nele está apresentada a 

primeira linha do tempo elaborada pelo próprio ACT-A (ACT-A, 2021a, p. 6 e 7) e a nova lacuna 

de financiamento de US$19 bilhões35. O total investido em 12 meses de programa – de abril 

2020 a abril 2021 – havia sido US$ 14.1 bilhões36 (ACT-A, 2021a), em grande parte fruto do 

investimento de países, ainda que existissem discrepâncias significativas entre os países quanto 

à quantidade de recursos alocados. Com o intuito de estimular maiores e mais equitativas 

contribuições, em maio de 2021, a PGPP lançou o documento How to fairly share the Financing 

of the ACT-A (ACT-A, 2021e), detalhando o que foi chamada de abordagem fair share, ou de 

contribuições justas de financiamento37. Nela, o cálculo de parcelamento de ônus baseado no 

 
33 Os mecanismos e 92 países elegíveis do AMC serão discutido no item 2.3.1, quando apresentado o 

pilar Vacinas. 
34 O ACT-A toma como base a alocação de países em categorias de renda realizada pelo Banco Mundial 

(The World Bank, 2022).  
35 O G7 investiu cerca de US$ 4 bilhões no intervalo de publicações entre o plano estratégico/orçamento 

e o relatório (ACT-A, 2021a).  
36 No ACT-A Funding Commitment Tracker (2023a), o intervalo de relatórios é sempre até outubro do 

último ano avaliado, portanto o acumulado de doações corresponde a US$ 17.7 bilhões – de abril de 
2020 a outubro de 2021.  

37  Segundo o documento, é realizada "uma análise quantitativa e pública em quatro etapas para 
determinar a meta de contribuição de cada país com base em fontes de dados consensuais (por 
exemplo, taxa de câmbio do mercado, PIB, indicador de abertura do FMI, PIB/capita). Uma quinta 
etapa qualitativa avaliando a meta de contribuição de cada país contribuinte com base em avaliações 
confidenciais por país e diálogo" (ACT-A, 2021e, p. 3 tradução nossa).  
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Produto Interno Bruto (PIB) de cada país criou uma lista com contribuições consideradas 

adequadas, na qual o G738 representava 54% do necessário para o financiamento do programa, 

enquanto o G2039, 88% (Røttingen et al., 2021). 

Em maio de 2021, momento em que o documento foi publicado, a Alemanha, Arabia 

Saudita, Noruega e Canadá já haviam contribuído com suas respectivas parcelas ou as excedido 

e outros países já tinham contribuições acima de 50% (ACT-A, 2021e). Entretanto, outras 

grandes economias continuavam aquém do pedido pelo modelo e, no começo de 2022, o ACT-

A publicou o modelo fair share para os 55 principais países com doações pleiteadas (ACT-A, 

2022e) (ver Gráfico 2). Essa realização, acompanhada dos resultados da avaliação externa 

encomendada pela ACT-FC conduziram o programa à mudança estratégica mais significativa 

que norteou o que está identificado como o segundo momento, cujas especificidades estão 

dispostas no item 3.2.2.  

Gráfico 2 – Modelo fair share em doações pedidas de 2020/21 e 2021/22 

 
Fonte: Elaboração nossa com base em ACT-A (2022e). 

 
38 O G7 é um grupo de países composto por Estados Unidos, Japão, Alemanha, Reino Unido, França, 

Itália e Canadá que se reúnem periodicamente como as economias mais desenvolvidas do mundo. 
39 Por sua vez, o G20 ou Grupo dos 20 é composto por representantes das 19 maiores economias do 

mundo, somadas à União Europeia e à União Africana.  
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Em todos esses documentos, a justificativa de investimento do ACT-A esteve 

fundamentada em “salvar milhões de vidas e incontáveis trilhões de dólares” (ACT-A, 2020a, 

p. 1, tradução nossa). Duas premissas orientavam essa abordagem: 1) o custo financeiro de 

iniciativas regionais ou nacionais, ou ainda o custo global da inação, suplantavam em grandes 

medidas a proposta do programa; sendo assim, 2) a pandemia representava um risco 

compartilhado e, portanto, demandava uma solução global – uma abordagem que considera que 

ninguém está salvo até que todos estejam. Do lado econômico, o ACT-A pleiteava que o seu 

orçamento seira “pago em 36 horas de recuperação econômica” (ACT-A, 2020e, p. 16, tradução 

nossa), representava 10% das perdas mensais globais e menos de 1% dos gastos feitos 

domesticamente entre os países do G20 (US$ 12 trilhões) (ACT-A, 2020e, 2020d). Naquele 

momento, por exemplo, a Câmara de Comércio Internacional apresentava dados que indicavam 

que “mesmo com uma forte cobertura de vacinas nos países de alta renda, o acesso desigual às 

ferramentas contra a covid-19 em outros lugares custaria às economias [desses países] um 

adicional de US$ 2,4 trilhões somente em 2021” (ACT-A, 2021b, p. 35, tradução nossa). 

Durante este período, o foco estratégico do programa era justificar a sua existência 

enquanto PGPP e apresentar as soluções oferecidas pelo programa. O primeiro aspecto que 

permite localizar o ACT-A no escopo da GSG é a defesa do argumento de que uma solução 

global era necessária para a resposta à covid-19, que se intensificou conforme era demonstrada 

a preferência de HICs por mecanismos bilaterais. Por exemplo, se no primeiro plano estratégico 

a justificativa estava construída na premissa de que “nenhum país pode vencer a covid-19 

sozinho" (ACT-A, 2020c, p. 10, tradução nossa), alguns meses depois o plano estratégico de 

2021 dedicava parte importante do seu Investment Case para apresentar provas de que HICs 

pagariam a conta de uma resposta desigual à covid-19 (ACT-A, 2021b). Nesse sentido, 

considerava-se parte da missão do programa oferecer uma necessária resposta global que 

garantisse que “ninguém seja deixado para trás” (ACT-A, 2020a, p. 1) e que, para isso, contasse 

com uma colaboração plena entre “governos, cientistas, empresas, sociedades civis e 

filantropos" (ACT-A, 2020c, p. 16, tradução nossa). 

Além disso, o ACT-A também incorporou a ideia do risco compartilhado apresentado 

pela SSG como um ímpeto colaborativo, afinal “investir em uma solução global para acabar 

com a pandemia é um investimento sólido na segurança da saúde global" (ACT-A, 2021a, p. 

37, tradução nossa). Esse argumento estava relacionado ao impacto da pandemia para além das 

taxas de contágio e óbitos, ele incorporava de maneira associativa o conceito de risco à saúde 

humana ao risco econômico que ameaçava o desempenho de indicadores econômicos dos 

mercados das sociedades desenvolvidas. Por exemplo, a mitigação de riscos de investimento e 
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operacionais associados à produção de novas tecnologias e os custos da paralização do 

comércio e mobilidade internacional estava presente assim como as consequências humanas do 

desengajamento da solução global proposta (ACT-A, 2020e). Esse argumento, somado ao 

“argumento moral para garantir o acesso equitativo às ferramentas da covid-19” (ACT-A, 

2020e, 12, tradução nossa), formavam o escopo dual do primeiro momento do ACT-A. 

Essa conclusão está demonstrada no Gráfico 3, que apresenta a frequência de palavras 

estratégias para a abordagem discursiva do ACT-A em cada momento. A palavra global, além 

de ser a palavra quarta palavra mais citada em toda a base de dados – um total de 3859 vezes 

(Almeida; Cabral, 2024) –, é empregada com uma distância significativa entre os momentos, 

sendo o primeiro o de maior ênfase. O gráfico também demonstra que a palavra risk também 

aparece com maior frequência do primeiro momento, com uma distância significativa em 

relação aos momentos seguintes. As palavras emergency e threat também seguem essa 

tendência, por mais que em menores proporções. É interessante notar também que o gráfico 

evidencia a prevalência das palavras funding, fund e market no primeiro momento e como esse 

esforço de traduz também na quantidade de documentos produzidos publicados a esse fim se 

comparado aos momentos posteriores, como demonstrado pelo Gráfico 1.  

Gráfico 3 – Frequência de palavras estratégicas na BDs por momento do ACT-A  

 
Fonte: Elaboração nossa com base na BDs  

Pelo VADER, esse é o período com o maior número de frases de conotação negativa, 

cerca de 25% (ver Tabela 1). O discurso de ameaças e risco corrobora esse resultado, relatando 

os desafios contextuais aos quais o ACT-A pretendia responder nos sentidos negativos que ele 
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carrega. Em geral, porém, esse momento mantém a tendência do discurso positivo do ACT-A, 

levando em consideração as promessas que a solução do ACT-A representava, ou seja, uma 

resposta rápida e eficiente à covid-19 em escala global. 

Tabela 1 – Classificação de sentimentos por sentença e momento da BDs 

 
Fonte: Elaboração nossa com base na BDs 

 

2.2.2. Segundo momento: pandemia de duas vias 

 

A partir de outubro de 2021, em reposta ao report da consultoria Dalberg (ACT-A; 

Dalberg, 2021) e diante do contexto pandêmico em evolução,  o ACT-A esteve sob um novo 

plano estratégico que focava especialmente em regiões identificadas como mal contempladas 

no primeiro ano de resposta (ACT-A, 2021c). Segundo o novo plano, o mundo experimentava 

uma “pandemia de duas vias” (ACT-A, 2021c, p. 1, tradução nossa), fruto das inequidades no 

acesso a tecnologias de resposta entre países de alta renda (HICs, High Income Countries) e de 

baixa ou baixa/média renda (LMICs, Low-Middle Income Countries). Esse momento, é 

marcado por uma mudança estratégica explícita em termos discursivos e orçamentários que 

orientam a PGPP na direção de terminados territórios. Em outras palavras, a parceria deixa de 

ser necessariamente global. Na BDo, 22 arquivos compreendem esse período, sendo 3 deles 

alocados à BDp (ver Quadro 6). Esses documentos apresentam os aspectos fundamentais dessa 

inflexão e das conclusões que levaram à sua construção, assim como os principais elementos 

que, então, identificam o trabalho do ACT-A no intervalo entre outubro de 2021 e setembro de 

2022.    

Quadro 6 – Documentos BDp: segundo momento  

Fonte: Elaboração nossa com base na BDp. 
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No plano estratégico e de orçamento (ACT-A, 2021c, 2022f) está descrita a crescente 

discrepância entre HICs e LICs e/ou LMICs no acesso aos insumos capitaneados pelo ACT-A. 

Naquele momento, a cobertura vacinal variava entre 1% e 70% entre os países, com padrões 

socioeconômicos e geográfico claramente identificáveis (ver Mapa 2). A taxa de testagem 

diária em HICs, por sua vez, chega a ser 55 vezes maior nos HICs do que nos LICs (ver Gráfico 

4) (ACT-A, 2021c). Nesse contexto, cinco novas prioridades são estabelecidas: 1) acompanhar 

a lacuna na distribuição de insumos de forma geral; 2) alçar a meta de 70% de cobertura vacinal 

dos países AMC9140; 3) garantir testagem mínima de 100 a cada 100 mil pessoas por dia; 4) 

oferecer tratamentos a 120 milhões de pessoas e garantir a segurança de 2,7 milhões de 

profissionais de saúde; 5) e  integrar completamente os pilares e a entrega de insumos com 

sistemas nacionais (ACT-A, 2021c). Em comparação ao seu momento anterior, o ACT-A reduz 

a sua área de atuação a determinados territórios e populações nos quais a situação de 

enfrentamento da pandemia continuava precária, focando em objetivos mais específicos de 

atuação.  

Mapa 2 – Desigualdades em vacinas (total de doses de vacina administradas por 100 

habitantes, em meados de outubro de 2021) 

 
Fonte: Traduzido de ACT-A, 2021c, p. 2). 

A nova justificativa de investimento estava centrada no entendimento, agora central ao 

escopo do projeto, de que, devido à natureza do vírus SARS-Cov-2, a pandemia não acabaria 

 
40 Representa o grupo de países elegíveis ao AMC menos a Índia (COVAX, 2020c).  
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enquanto todos os países não encontrassem níveis razoáveis de resposta. Segundo o ACT-A, o 

FMI32 reportava que “o surgimento de variantes de vírus novas e altamente infecciosas que 

exigem medidas rigorosas de saúde pública e sociais poderá resultar em perdas do PIB global 

de até 5,3 biliões de dólares até 2026 [,] dois terços deste custo económico serão suportados por 

altas -países de renda” (ACT-A, 2021c, p. 45, tradução nossa). Para sanar esse problema, o 

ACT-A assumia novos compromissos, agora mais alinhados aos contextos comunitários e 

nacionais dos países, orientado expressamente à redução de inequidades. Nessa nova 

abordagem, somar-se-iam aos US$ 18,7 bilhões já doados, US$ 23,4 bilhões faltantes para o 

financiamento das demandas do ACT-A em relação à equidade entre LICs, LMICs e países de 

renda alta/média (UMICs, sigla em inglês) pelos próximos 12 meses (ACT-A, 2021c). 

Gráfico 4 – Desigualdades em testes (testes diários / 100 mil habitantes, no final de 

setembro de 2021) 

 
Fonte: FIND ([c2022] apud  ACT-A, 2021c, p. 2). 

A nova justificativa de investimento estava centrada no entendimento, agora central ao 

escopo do projeto, de que, devido à natureza do vírus SARS-Cov-2, a pandemia não acabaria 

enquanto todos os países não encontrassem níveis razoáveis de resposta. Segundo o ACT-A, o 

FMI32 reportava que “o surgimento de variantes de vírus novas e altamente infecciosas que 

exigem medidas rigorosas de saúde pública e sociais poderá resultar em perdas do PIB global 

de até 5,3 biliões de dólares até 2026 [,] dois terços deste custo económico serão suportados por 

altas -países de renda” (ACT-A, 2021c, p. 45, tradução nossa). Para sanar esse problema, o 

ACT-A assumia novos compromissos, agora mais alinhados aos contextos comunitários e 

nacionais dos países, orientado expressamente à redução de inequidades. Nessa nova 

abordagem, somar-se-iam aos US$ 18,7 bilhões já doados, US$ 23,4 bilhões faltantes para o 

financiamento das demandas do ACT-A em relação à equidade entre LICs, LMICs e países de 

renda alta/média (UMICs, sigla em inglês) pelos próximos 12 meses (ACT-A, 2021c). 

De fato, no final de 2021, o ACT-A representava a principal ferramenta de acesso a 

insumos para combate à covid-19 para países de baixa renda (ver Gráfico 5), em comparação 

a países com maiores índices de desenvolvimento econômico, que continuaram preferindo 
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acordos bilaterais. Novos mecanismos, como o COVID-19 Vaccine Delivery Partnership 

(CoVDP) e o ACT-A Oxygen Emergency Taskforce, foram criados para suprir as deficiências 

que se apresentavam (ACT-A, 2022f). Porém, nos seis meses seguintes, o relatório de 

atividades que retratava os dois anos de atuação do programa ressaltava o seu papel na 

contenção da ESPII, reforçando o impacto à constante lacuna de financiamento que 

acompanhou o programa. Desde a publicação do plano estratégico, apenas US$ 1,96 bilhões 

haviam sido doados e o relatório declarava uma “crise de financiamento” (ACT-A, 2022e, p. 

27, tradução nossa). Sem expressamente indicar uma redução no orçamento original, o relatório 

apresentava uma lacuna de financiamento de US$ 14,89 bilhões referente a um orçamento total 

de US$ 16,85 bilhões para 2021/2022 (ACT-A, 2022f).  

Gráfico 5 – Papel crucial do ACT-A para garantir a implementação equitativa de 

ferramentas em áreas carentes 

 
Fonte: Traduzido de World Health Organization (2023b apud ACT-A, 2021c, p.4) e FIND ([c2022] 

apud ACT-A, 2021c, p. 4). 
 

Em outubro de 2022, foi publicada a avaliação externa realizada pela Open Consultants 

que, entrevistando representantes dos principais stakeholders envolvidos na realização da PGPP 

ou da GSG, que realizou um esforço compreensivo sobre o saldo das suas atividades41. Ainda 

que novas chamadas de investimento e relatórios tenham sido publicados nesse intervalo, o 

resultado da avaliação acompanhou as menores taxas de contaminação e mortalidade e a 

escassez de investimentos que conduziram ao processo de transição para o encerramento das 

 
41  Essa avaliação será discutida em maior profundidade no item 2.4, dedicado aos resultados das 

avaliações do programa. 
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atividades da PGPP. Em termos discursivos, esse momento ficou marcado pela constatação que 

o objetivo de não deixar ninguém para trás poderia ser mais desafiador do que o previsto, o que 

exigiu uma guinada para incluir um foco explícito na desigualdade no acesso e nas necessidades 

de L//MICs. A maior menção à LICs e LMICs a partir nesse período demonstra essa 

reorientação geográfica do programa. Se no primeiro momento foram 55 documentos 

publicados com um total de 30 menções aos termos, a partir do segundo momento foram 37 

documentos com o total de 45 menções (ver Gráfico 3), um aumento de 50%.  

Nesse contexto, falas que demonstram a permanente relevância da pandemia mesmo 

com a redução das taxas de contágio e óbitos começaram a tomar conta dos documentos 

orçamentários e estratégicos, acompanhada de um programa que agora deixava de ser global 

para atender regiões específicas nas quais as condições de resposta à pandemia ainda eram 

precárias (ACT-A, 2021c). O índice de sentenças com conotação negativa nesse período foi um 

pouco menor do que o do período anterior, cerca de 22,6%, o que pode ter a ver com o 

redirecionamento em relação ao discurso dominante do risco compartilhado (ver Tabela 1). Em 

compensação, a situação dos LICs e LMICs introduz um novo elemento negativo que pode 

influenciar a análise de sentimentos aplicada.  

 

2.2.3. Terceiro momento: transição pandêmica 

 

A partir de outubro de 2022 o ACT-A entrou no seu processo de transição, programado 

para ser encerrado em seis meses. A partir das considerações oferecidas pela avalição externa 

(ACT-A; Open Consultants, 2022) e das realizações já expressas nos últimos relatórios de 

atividades (ACT-A, 2022f), o programa muda mais uma vez de direção para se preparar para o 

encerramento de suas atividades. Nesse processo, além de reconhecer a escassez de recursos e 

a urgência de outras demandas de saúde oriundas seja do esgotamento dos sistemas de saúde 

ou do surgimento de novas crises epidemiológicas como a monkeypox42, o ACT-A estava 

interessado em apoiar a transição dos países à uma resposta de longo prazo para a covid-19 

(ACT-A, 2022c). Os documentos publicados foram, em sua maioria, relatórios das atividades 

e monitoramento da situação epidemiológica do vírus nos quais o discurso esteve adaptado às 

 
42 A monkeypox (ou mpox) é uma doença viral altamente infecciosa da família da varíola. Apesar de já 

presente em regiões do continente africano, em maio de 2022, um novo surto assumiu o centro da GSG 
ao se alastrar para países sem casos anteriores (World Health Organization, [c2023]). Como relatado 
no Quadro 3, a mpox foi declarada uma ESPII em junho de 2023.   



69 
 

 

demandas de prevenção, preparação e resposta (PPR) da pandemia. A BDo compreende, para 

esse período, o total de 15 arquivos publicados e a BDp 3 arquivos (ver Quadro 7).  

Quadro 7 – Documentos BDp: terceiro momento 

 
Fonte: Elaboração nossa com base na BDp. 

Durante esse intervalo, os objetivos da PGPP estiveram orientados à passagem gradativa 

das suas funcionalidades às agências constituintes e a observação do cenário pandêmico para 

que fossem asseguradas estratégias de resposta adequadas. O plano de transição trabalhava com 

o cenário mais evidente, ou seja, de que a pandemia continuaria amenizando-se, com surtos 

locais administráveis através de soluções já disponíveis e asseguradas (ACT-A, 2022c). Porém, 

previa tanto aumento repentino de casos, quanto aumento repentino de óbitos, e ambos 

demandariam uma resposta atenta e ativa que justificava um período provisório de observação 

(ACT-A, 2022c). De forma geral, o entendimento era que “a pandemia pode acabar em breve, 

mas a covid-19 veio para ficar” (ACT-A, 2022c, p. iv, tradução nossa) e por isso três novos 

objetivos foram estabelecidos: 1) garantir a linha de produção dos insumos focando em pesquisa 

e desenvolvimento (P&D) e na criação de mercado; 2) investir em estruturas institucionais de 

longo prazo – o que inclui espaços de manufatura, compra e produção de genéricos; 3) 

intensificar o trabalho na distribuição dos insumos em países de maior risco (ACT-A, 2022c).  

Em termos orçamentários, até setembro de 2022, o total acumulado de doações 

recebidas perfazia US$ 23,7 bilhões, às quais deveriam ser acrescentados US$ 386 milhões para 

o orçamento estimado 43  do período de transição (ACT-A, 2022c). Para conseguir esses 

recursos, que naquele momento já se encontravam escassos, as agências passariam a usar 

primordialmente a sua própria rede de financiamento para seguir com as atividades necessárias. 

Ademais, como parte dos esforços de consolidação do trabalho do ACT-A, foi incorporado 

como adendo ao plano de transição um breve documento que expressava os principais 

aprendizados com o ACT-A a partir dos parceiros alocados por pilar, da sociedade civil e dos 

principais representantes de líderes do mercado farmacêutico (ACT-A, 2022d), que serão 

 
43 No plano de transição não está estabelecido um plano orçamentário consolidado, apenas a estimativa com base 

nos pedidos das agências responsáveis por pilar.  
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examinados mais detalhadamente no item 3.4. Vale ressaltar, porém, que o documento prevê a 

incorporação dessas contribuições, juntamente às demais avaliações publicadas, nas instâncias 

internas da OMS e seus principais stakeholders a fim de que novas estratégias de enfrentamento 

pandêmico pudessem ser elaboradas (ACT-A, 2022c).  

Naquele momento, previa-se também a publicação de relatórios quadrienais de 

acompanhamento dos resultados, que levariam em possíveis revisões do plano inicial (ACT-A, 

2022a), assim como do relatório geral (ACT-A, 2023b). Em 05 maio de 2023, o diretor-geral 

da OMS declarava o fim da ESPII da covid-19 (Ghebreyesus, 2023) e, no dia 30 do mesmo 

mês, era publicado o relatório geral que encerraria as atividades do ACT-A. Em relação ao 

primeiro dos objetivos estabelecidos pelo plano de transição, está entre as conquistas a 

aprovação do uso das vacinas bivalentes e doses de reforço, e o desenvolvimento de um plano 

amplo de produção de vacinas na África (ACT-A, 2023b, p. 7). Quanto ao segundo objetivo, as 

previsões institucionais para a manutenção das atividades do ACT-A foram alocadas por agente  

e foram expressas as principais fontes dos insumos contemplados pelo programa agora 

atualizadas também de acordo com os agentes co-convocadores (ACT-A, 2023b, p. 8). E quanto 

ao terceiro e último objetivo, resultou que “nos 34 países selecionados para apoio coordenado, 

a cobertura [vacinal] aumentou oito vezes, e o número de países com cobertura igual ou inferior 

a 10% caiu para 6 em fevereiro de 2023, em comparação com 34 em janeiro de 2022” (ACT-

A, 2023b, p. 11, tradução nossa). 

O discurso esteve voltado ao processo de transição e palavras como recovery e 

oportunitity tiveram aumentos proporcionais e factuais em relação aos momentos precedentes, 

justificando os investimentos restantes para que o fim das suas atividades fosse possível (ver 

Gráfico 3). O Gráfico 3 também demonstra que nesse momento palavras como together, 

cooperation, e international voltaram a ocupar espaço no discurso do ACT-A como parte desses 

esforços. Esse é o momento com a menor proporção de frases negativas – aproximadamente 

20% – fruto de um novo discurso focado na esperança do futuro e na prova de caso que os 

resultados do ACT-A proviam (ver Tabela 1). 

Até o março de 2023, as doações completavam US$ 24 bilhões, desses, US$ 116,9 

milhões foram obtidos durante o período de transição (ACT-A, 2023b). Segundo o 

Commitment Tracker, até junho de 2023, esse valor havia se elevado para US$ 139 milhões 

(ACT-A, 2023a). Grande parte das doações foram realizadas por governos de 60 países, em sua 

maioria do Norte Global (ver Mapa 3) (ACT-A, 2023a). Seis doadores completaram mais de 

um bilhão em contribuições. Dentre esses, os Estados Unidos ocupou o topo dessa lista por uma 

larga margem, doando o equivalente a cerca de 31% do orçamento total, US$ 7,6 bilhões, 
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seguido pela Alemanha (US$ 3,9 bilhões), Japão (US$ 1,8 bilhões), Canadá (US$ 1,7 bilhões), 

Reino Unido (US$ 1,215 bilhões) e Comissão Europeia (US$ 1,213 bilhões)  (ACT-A, 2023b). 

Do Sul Global, 21 países contribuíram, sendo a China a única com um valor maior do que US$ 

100 milhões  (ACT-A, 2023b).  

Mapa 3 – Doadores públicos do ACT-A por contribuição em US$ até junho de 2023 

 
Fonte: Elaboração nossa com base em ACT-A (2023a). 

Os doadores privados representavam uma pequena parcela do total e vieram, em grande 

parte, de empresas sediadas nos Estados Unidos e alguns outros países do Norte Global (ver 

Tabela 1). Entre eles, a FBMG ocupa a liderança por meio da doação de US$ 443 milhões, dos 

quais quase a totalidade no primeiro momento do ACT-A  (ACT-A, 2023b), mas ela foi 

acompanhada por outras organizações filantrópicas ou sem fins lucrativos e empresas de vários 

setores da economia (ver Apêndice B). No total, porém, a soma dos investimentos privados foi 

pequena quando comparada aos aportes públicos – cerca de 5,6% do total de contribuições 

públicas – e, apesar da proposta inicial de engajamento coletivizado e da expressiva 

participação de entidades privadas na gestão do programa, a expectativa de contribuições 

privadas em termos orçamentários não se concretizaram. Em termos discursivos, esse momento 

se distancia do anterior por aderir uma estratégia de conclusão e delegação de 

responsabilidades, assim como de arrecadação dos últimos esforços para a conclusão das 

atividades do programa. A estrutura organizada pelo ACT-A foi, então, distribuída entre os 
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pilares e os stakeholders do programa que alocaram os recursos na realização de seus objetivos. 

A exposição desse processo será discutida no restante deste capítulo. 

Tabela 2 – Origem dos doadores privados do ACT-A por valor de contribuição em US$ 

bilhões até junho de 2023 

 

Fonte: Elaboração nossa com base em ACT-A (2023a). 

 

2.3. A governança do ACT-A enquanto uma PGPP 

 

Como representado na BDo e discutido anteriormente, os arquivos iniciais publicados 

pelo ACT-A estavam focados no detalhamento orçamentário e em seus objetivos gerais, mas 

não incluíam explicações detalhadas sobre a sua organização estrutural e governança. Esse 

detalhamento foi realizado pela primeira vez no documento “What is the Access to COVID-19 

Tools (ACT) Accelerator, how is it structured and how does it work?” (ACT-A, 2021f), 

publicado em abril de 2021. Ali foram esclarecidos aspectos da governança do programa em 

seu aspecto geral e por pilar, e foram revidados alguns aparatos do funcionamento de estruturas 

já apresentadas anteriormente. Essa sessão se dedica a explorar esse documento, 

complementando os seus achados com informações disponibilizadas em documentos 

orçamentários e estratégicos. Percebe-se que a sua governança foi sendo atrelada ao momento 

de gestão identificado pela sessão 2.2 e, por isso, essas diferenças também serão discutidas 

abaixo.  

A primeira questão fundamental é quem são os atores responsáveis pela realização do 
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ACT-A, chamados co-convocadores. O documento fundacional nomeia a FBMG, a CEPI, a 

GAVI, o Global Fund, a Unitaid, a Wellcome Trust e a OMS, além de parceiros privados (ACT-

A, 2020a). Identificados através de logos estão, além desses, a Rede de Produtores de Vacinas 

de Países em Desenvolvimento (DCVMN, Developing Countries Vaccine Manufacturers 

Network), a Federação Internacional de Fabricantes e Associações Farmacêuticas (IFPMA, 

International Federation of Pharmaceutical Manufacturers & Associations) e a Associação 

Internacional de Medicamentos Genéricos e Biossimilares (IGBA, International Generic and 

Biosimilar Medicines Association), que não são mencionadas como parceiras na execução de 

atividades por pilar. O organograma institucional apresentado no site da OMS (ver Gráfico 6) 

e no documento de governança acrescentam à esses o BM e a Unicef (WHO, [c2022]). Esses 

se dividem entre os pilares para a sua gestão, além de enviarem representantes para o Grupo de 

Coordenação dos Diretores, ou Grupo de Diretores (GD), responsável por endereçar “os 

principais desenvolvimentos e desafios, a direção estratégica geral do ACT-Accelerator e as 

prioridades específicas dos pilares, além de abordar e alinhar questões transversais e os 

principais gargalos” (ACT-A, 2021f, p. 6, tradução nossa).  

Além dos diretores das agências parceiras, participam do GD representantes da 

sociedade civil articulados na Plataforma para Representantes da Sociedade Civil e da 

Comunidade do ACT-A (Plataforma) e os representantes da indústria farmacêutica já 

identificados. O grupo se reunia em encontros semanais coordenados pelo Hub Executivo e 

presididos pelos Enviados Especiais da OMS, inicialmente Sr. Andrew Witty e Dr. Ngozi 

Okonjo-Iweala e, a partir de abril de 2021, Carl Bildt (ACT-A, 2021f). O Hub Executivo do 

ACT-A é sediado na OMS e funciona como o secretariado do GD e do ACT-A FC, fornecendo 

os aparatos normativos, técnicos, de advocacy e de governança necessários para o 

funcionamento das atividades dos pilares e fluxos de trabalho, além de produzir as publicações 

do programa (ACT-A, 2021f). Já a Plataforma foi introduzida pela primeira vez no documento 

de governança supracitado, porém existe desde maio de 2020 para “apoiar os representantes da 

comunidade e da sociedade civil no ACT-A” (Platform, [c2023], n.p), com 47 representantes 

acompanhando o desenvolvimento das atividades nos quatro pilares e 2 representantes no 

Conselho de Facilitação (inclusas nas reuniões dos Diretores do ACT-A). A liderança da 

Plataforma está com três organizações principais: WACI Health44, Global Fund Advocates 

 
44 Uma organização da sociedade civil africana que trabalha na conscientização e democratização de 

políticas em epidemias na região (WACI Health, [c2023]). 
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Network (GFAN)45 e STOPAIDS46. 

Gráfico 6 – Organograma institucional simplificado do ACT-A 

 
Fonte: WHO (c2022, s.p., tradução nossa). 

O Conselho de Facilitação do ACT-A encerra o núcleo de governança geral do 

programa, presidido pelos governos da Noruega e da África do Sul, e organizado pela OMS e 

pela Comissão Europeia (ACT-A, 2021f). Sua função é supervisionar as atividades do 

programa, orientando os pilares e os seus diretores em princípios e estratégias prioritárias, 

promover redes de advocacy e realizar a avaliação do programa (ACT-A, 2020b, 2021f). Para 

isso, conta com representantes dos países doadores fundadores, os principais países formadores 

de mercado e atuais presidentes de grupos de cooperação regional, com parceiros não 

governamentais – como a FBMG, a Wellcome Trust, o FMI e o BM (observador) – e tem 

convite permanente à sociedade civil, comunidades e indústria. Durante o período de transição, 

o ACT-A FC e os grupos de trabalho vinculados aos pilares foram compilados na Força-tarefa 

de Rastreamento e Monitoramento, responsável por manter ativos os mecanismos de 

coordenação necessários e acompanhar os objetivos de transição em insumos e orçamento 

(ACT-A, 2022c). 

 
45 Uma rede de advocacy global que auxilia na defesa e financiamento do Global Fund (GFAN, 2023). 
46 Uma rede de membros do Reino Unido no advocacy do combate à AIDS/HIV (STOPAIDS, [s. d.]). 
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Ou seja, a principal tarefa de todas essas estruturas é acompanhar e orientar o trabalho 

dos pilares e seus líderes na realização dos chamados fluxos de trabalho. Identificados 

inicialmente na primeira chamada de investimentos, estavam divididos em três: 1) pesquisa e 

desenvolvimento (P&D); 2) formação ou preparação de mercado e fabricação; 3) aquisição e 

fornecimento (ACT-A, 2020b). O fluxo de trabalho 3 foi divido entre aquisição e fornecimento 

no primeiro relatório de atividades (ACT-A, 2021a), porém no documento de governança foram 

apresentadas novas delimitações que totalizam 5 fluxos de trabalho: “pesquisa e 

desenvolvimento (P&D), fabricação, desenvolvimento de políticas, procedimentos 

regulatórios, formação de mercado, aquisição e entrega" (ACT-A, 2021f, p. 1, tradução nossa). 

Além desses, o documento estabelece os pilares e fluxos de trabalho trabalhariam de forma 

independente na gestão de suas responsabilidades e na tomada de decisões, tendo agentes 

indicados por cada pilar e agentes indicados para cada fluxo de trabalho nele contido.  

Estava indicado no primeiro plano estratégico que determinados atores seriam 

responsáveis por aspectos amplos dos fluxos de trabalho dadas as suas experiências prévias na 

GSG. O acesso e P&D seriam de responsabilidade da CEPI, FIND e Wellcome, já a OMS seria 

a responsável pela regulamentação técnica e definição de padrões normativos, a Unitaid, o 

Global Fund e a Gavi compartilhariam a sua experiência de compras e formação de mercado e, 

por fim, o BM e a OMS estariam responsáveis pelo fortalecimento de sistemas de saúde (ACT-

A, 2020c). Por mais que exista uma coordenação unificada através do GD e do ACT-A FC, não 

havia um órgão decisório autônomo do programa que o qualificasse como uma entidade legal  

(ACT-A, 2020c).  

Cada agente estabeleceu seus próprios os mecanismos de coordenação para garantir o 

trabalho colaborativo da parceria e a organização das atividades era realizada através de 

princípios comuns definidos do GC e no ACT-A FC e em reuniões periódicas (ACT-A, 2021f). 

Nos pilares, essa coordenação de parceria era realizada pelos Comitês de Coordenação, do qual 

participam representantes de cada agência responsável, da OMS e de líderes de fluxos de 

trabalho, que estabelecia os princípios, estratégias e prioridades de gestão e financeiras de cada 

pilar (ACT-A, 2021f). A coordenação técnica dos fluxos de trabalho eram delegadas a 

representantes de uma ou duas organizações, não necessariamente ligadas ao escopo geral do 

programa, responsáveis pela realização de aspectos especializados. O escopo geral dessa 

organização, com os principais agentes e suas funções, está apresentada no Anexo B. Para 

entender com maior detalhamento os agentes, objetivos e resultados das atividades realizadas é 

necessário analisar os pilares individualmente.  
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2.3.1. O pilar Vacinas 

 

O pilar Vacinas (Vx) foi o mais proeminente do programa e tratou da produção e 

distribuição de vacinas contra a covid-19. Especificamente, essa dimensão do programa tinha 

o propósito de “apoiar a construção de recursos de fabricação e a compra de suprimentos com 

antecedência, para que 2 bilhões de doses [pudessem] ser distribuídas de forma justa nos locais 

de maior necessidade, em todo o mundo, até o final de 2021” (ACT-A, 2020b, p.3, tradução 

nossa). Durante o período em que esteve ativo, o pilar era liderado pela GAVI e CEPI, com 

apoio logístico da OMS e da Unicef e no total, assegurou 2,62 bilhões de doses vacinais através 

do mecanismo de autofinanciamento chamado COVAX Facility (push financing), dessas 1,59 

bilhões foram exclusivamente para o segundo mecanismo de participação, os Advanced Market 

Commitments (AMCs) para 92 LICs ou LMICs47 (pull financing) (ACT-A, 2022a). Ademais, 

participou do desenvolvimento de 14 candidatas a vacinas, das quais 11 foram aprovadas para 

uso emergencial48 pela OMS – dentre elas a Moderna, a Novavax e a Oxford/AstraZeneca49 – 

e, através da CoVDP, o número de países com cobertura vacinal menor que 10% caiu de 34 

para 9 países (ACT-A, 2022a; ACT-A; Open Consultants, 2022).   

A GAVI Alliance é uma organização não-governamental inaugurada pela Fundação Bill 

& Melinda Gates no contexto da estratégia de CUS e dos Objetivos do Desenvolvimento 

Sustentável (ODS) dos anos 2000 com o propósito de promover ações de diminuição do preço 

de vacinas e, portanto, facilitar a sua distribuição para crianças em áreas de baixa renda ao redor 

do mundo (GAVI, [c2023]). A FBMG continua sendo a maior financiadora privada50 e uma das 

 
47 Os 92 países passíveis de serem contemplados pelo AMC são todas economias com Produto Interno 

Bruto (PIB) abaixo de US$ 4.000 per capita, além de outras indicadas pela Associação Internacional 
de Desenvolvimento (IDA) do Banco Mundial (GAVI, 2020a). 

48 O uso emergencial de medicamentos é conhecido como Emergency Use Listing (EUL) e é “um 
procedimento baseado em risco para avaliar e listar vacinas, terapias e diagnósticos in vitro não 
licenciados com o objetivo final de acelerar a disponibilidade desses produtos para as pessoas afetadas 
por uma emergência de saúde pública” (World Health Organization, [c2023], s.p., tradução nossa). 

49 Segundo a avaliação externa realizada pela Open Consultants, “dessas três […] a COVAX contribuiu 
com investimentos em P&D que totalizaram US$384 milhões para a Oxford/AstraZeneca, US$1 
milhões para a Moderna, e US$399 milhões para a Novavax.” (ACT-A e Open Consultants, 2022, p. 
46, tradução nossa).   

50 De acordo com o relatório de Contribuições e receitas anuais de 2023, no intervalo 2016-2020, o 
Reino Unido e a FBMG foram os maiores doadores (23% e 17% respectivamente), enquanto no 
intervalo 2021-2025, o governo dos Estados Unidos e a FBMG foram os maiores contribuintes em 
doações realizadas e de compromisso (23% e 8% respectivamente) (GAVI, 2023). Ainda de acordo 
com o relatório, houve um aumento significativo de doações, no segundo período, entre doadores 
públicos, contando com a contribuição de uma diversidade maior de países, principalmente através da 
COVAX (GAVI, 2023). Das doações de atores privados e da sociedade civil, a porcentagem de 
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parceiras da OING, porém ela é um organismo com governança autônoma que funciona com a 

parceira da OMS, do BM e da Unicef (GAVI, [c2023]). Ela foi a responsável pela COVAX 

Facility e COVAX AMC, assim como pelo fluxo de trabalho de aquisição e distribuição em 

parceria com a OMS através da Organização Panamericana da Saúde (OPAS) e da Unicef. Por 

sua vez, a CEPI é uma coalisão norueguesa fundada em 2016 em parceria com a Índia, a FBMG, 

a Wellcome e o Fórum Econômico Mundial com o objetivo de acelerar a produção e melhorar 

a distribuição de vacinas para DIEs (CEPI, [c2023]). Aqui também a FBMG é a maior doadora 

privada, mas grande parte dos financiadores são governos soberanos51 (CEPI, 2023). A CEPI 

esteve responsável pelos fluxos de trabalho P&D e fabricação. 

A COVAX Facility, que logo seria identificada como sinônimo para o Vx, foi o principal 

mecanismo utilizado. Na sua primeira apresentação, ela fazia parte do fluxo de trabalho, acesso 

e fornecimento, e oferecia a oportunidade de colaborações entre países para mitigação de risco 

na aquisição e investimento em vacinas através de financiamento próprio (pagamento na 

íntegra) ou por Assistências Oficiais ao Desenvolvimento (AOD)52 (ACT-A, 2020b). Ou seja, 

a COVAX "é o mecanismo global de aquisição conjunta de vacinas contra a covid-19”, 

organizada para negociar a compra de vacinas com empresas em nome de 191 53  países 

participantes (ACT-A, 2021b, p. 39, tradução nossa). Os países interessados deveriam 

comunicar a parcela populacional que seria contemplada pelo programa (entre 10-50%) e as 

doses asseguradas seriam distribuídas entre esses e os AMC92 através de uma estrutura de 

alocação elaborada pela OMS (COVAX, 2020a). Nessa estratégia, os países poderiam optar por 

acordos de “Compras Comprometidas”, no qual é feito um pagamento antecipado por 

dose/pessoa menor e a possibilidade de derrogação é reduzida, ou de “Compras Opcionais”, 

que prevê um pagamento antecipado maior e a possibilidade de escolha na cartela vacinal 

(COVAX, 2020a).  

 
participação caiu de 18% (US$ 1.635 milhões) no primeiro intervalo para 10% (US$ 2.151 milhões), 
ainda que o valor total de doações tenha aumentado (GAVI, 2023). Esses recursos foram em sua 
maioria doados diretamente ao GAVI, mas incluem também doações para a CEPI através do GAVI. 

51 De acordo com o relatório financeiro de 2023 da CEPI, no intervalo orçamentário de 2017-2021, a 
Noruega foi o maior doador, contribuindo com 18,5% do orçamento total (US$ 401,6 milhões), a 
FBMG foi a 7ª maior doadora, representando 5,5% (US$ 120 milhões) (CEPI, 2023). No novo ciclo 
orçamentário 2022-2026, a maior doadora foi a Alemanha, com US$ 330 milhões, e a FBMG perdeu 
o posto de maior doadora privada para a Wellcome Trust, que doou US$ 192,35 milhões (CEPI, 2023). 

52 De acordo com Alsayyad (2020, p.1), AODs são “um dos principais meios de implementação no 
financiamento para o desenvolvimento [e] inclui tanto fluxos financeiros geradores de dívidas (por 
exemplo, empréstimos para projetos) quanto não geradores de dívidas (por exemplo, subvenções).” 

53 O pilar disponibilizou em documento publicado a lista de países que participaram ou demonstraram 
interesse em participar do mecanismo em 2020 (COVAX, 2021).  
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O mecanismo possibilitava a aceleração da produção através de investimento 

continuado e, em troca, assegurava doses em menor preço e antecipadas, e o financiamento para 

os AMC92. Uma possível tradução para AMC seria compromissos de compras antecipadas e, 

segundo o Banco Mundial ([c2023]), são um mecanismo de financiamento no qual “doadores 

se comprometem com fundos para garantir o preço de vacinas uma vez que elas tenham sido 

desenvolvidas”, assegurando acesso prioritário e preços acessíveis, enquanto fabricantes obtém 

“o incentivo necessário para investir em pesquisa e desenvolvimento e para expandir a 

capacidade de fabricação”. Esse mecanismo já era comumente utilizado pela GAVI e, na 

COVAX, esteve reservado a 92 economias de baixa e média renda (ACT-A, 2021b; COVAX, 

2021). Esse programa criou o primeiro Programa de Compensação no-fault54   de atuação 

internacional para atender as economias identificadas (World Health Organization, 2022). 

Esse foi o único pilar com uma estrutura organizacional autônoma estabelecida na 

colaboração entre atores, que foi introduzida no documento “COVAX: The Vaccines Pilar of 

the Access to COVID-19 Tools (ACT) Accelerator: Structure and Principles” (COVAX, 

2020c). Também foi o único pilar a produzir publicações alheias ao Hub Executivo 

compartilhadas pela GAVI e CEPI, algumas disponibilizadas também no centro de 

documentação da OMS. No geral, foi o pilar com maior financiamento do programa: foram 

US$ 16.3 bilhões até junho de 2023 (mais de 65% do total) (ACT-A, 2023a) e um dos únicos a 

atingir o objetivo inicial estabelecido em entrega de insumos. Ainda assim, o Vx foi 

subfinanciado em relação às expectativas no programa: no orçamento inicial era estimado que 

seriam necessários US$ 18,1 bilhões para a realização de apenas 18 meses de trabalho (ACT-

A, 2020b; COVAX, 2020b). Além disso, diversos desafios e críticas foram destinados à 

alocação de recursos e distribuição de insumos, que serão discutidos mais amplamente no item 

2.4. 

 

2.3.2. O pilar Tratamentos 

 

Dos pilares verticais, o Tratamentos (Tx) desenvolveu tecnologias terapêuticas para a 

covid-19 que, em grande parte, consistiram em soluções medicamentosas e em tanques de 

oxigênio. Liderado pela Unitaid e pela Wellcome Trust, com colaboração do Global Fund, 

visava “desenvolver novas terapias eficazes e garantir a fabricação, aquisição e distribuição de 

 
54  Mecanismos de compensação no-fault são comuns para novas vacinas e são um método de 

compensação a pessoas que sofreram efeitos adversos não-previstos ou identificados no momento de 
aprovação. 
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245 milhões de cursos desses tratamentos para países de baixa e média renda (LMICs) até 

meados de 2021” (ACT-A, 2020b, p. 3, tradução nossa). A FBMG e a Wellcome Trust ficaram 

responsáveis pelo fluxo de P&D, enquanto a Unitaid ficou na formação de mercado, e o Global 

Fund e a OMS na aquisição e distribuição. Até maio de 2023, foram desenvolvidas e aprovadas 

tecnologias para o uso de intervenções medicamentosas para casos graves como os retrovirais 

molnupiravir, nirmatrelvir/ritonavir e remdesivir, mas os medicamentos comprovados de 

tratamento para a covid-19 também incluíam o corticoide dexametasona, a primeira a ser 

identificada como efetiva contra o vírus, e o tocilizumabe (ACT-A, 2021b, 2022a).  

Quanto ao oxigênio, no primeiro relatório produzido pelo programa, a distribuição seria 

responsabilidade do CSSR (ACT-A, 2020c), porém essa reponsabilidade foi transferida ao pilar 

Tx em fevereiro de 2021 pelo GD (ACT-A; Dalberg, 2021). Ao total, foram aproximadamente 

100 países apoiados seja na redução de preços, que chegou a 15%, seja na doação de tanques. 

Além dessas iniciativas, o pilar desenvolveu a estratégia Oxygem Plant System ou Plant-in-a-

Box, que construiu 44 plantas para a produção de oxigênio hospitalar e equipamentos correlatos 

em 30 países (ACT-A, 2022f). Ainda assim, a expectativa inicial era de um orçamento de US$ 

7.2 bilhões (ACT-A, 2020b), porém até junho de 2023 os investimentos chegavam a apenas 

US$ 1,74 bilhões (ACT-A, 2023a).   

Sobre os seus líderes, a Unitaid é uma OING, “fundada em 2006 pelo Brasil, Chile, 

França, Noruega e Reino Unido, e sediada pela Organização Mundial da Saúde” (Unitaid, 

[c2021]) que trabalha na resposta global ao HIV/ADIS, tuberculose, malária e outra doenças 

virais em países de baixa e média renda. Segundo o site da organização, os doadores são Brasil, 

Chile, França, Japão, Noruega, República da Coréia, Espanha, Reino Unido e a FBMG (Unitaid, 

[c2023]). Já a Wellcome Trust é uma OING criada a partir da iniciativa em testamento do 

farmacêutico norte-americano Sir Henry Wellcome registrada no Reino Unido (Wellcome 

Trust, 2023) focada no desenvolvimento e financiamento de pesquisa em saúde. Por fim, o 

Global Fund é uma articulação fundada em 2002 entre líderes mundiais, comunidades, 

sociedade civil, profissionais de saúde e o setor privado, que investe em sistemas de saúde para 

combater também o HIV/AIDS, a tuberculose e a malária (Global Fund, c2023).  

 

2.3.3. O pilar Diagnóstico 

 

O pilar Diagnóstico (Dx) organiza a produção e distribuição de testes de detecção do 

vírus SARS-CoV-2 e o sequenciamento de variantes, com o objetivo de “desenvolver novos 

diagnósticos simples, acessíveis, de alta qualidade e rápidos para detectar infecções e conter a 
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disseminação de doenças, com 500 milhões desses testes chegando às pessoas em países de 

baixa e média renda até meados de 2021” (ACT-A, 2020b, p.3). Sob a responsabilidade 

conjunta da FIND e do Global Fund, contava com a ajuda da Unitaid e da Unicef para o Acesso 

e Alocação, e da OMS para a regulamentação do processo de P&D e aquisição (ACT-A, 2022b). 

Segundo o relatório bianual do ACT-A (ACT-A, 2022a, p. 5, tradução nossa), ao todo o pilar 

participou do desenvolvimento de 24 ferramentas diagnósticas garantindo "uma capacidade 

total de 314 milhões de Ag-RDTs de uso profissional por ano e 840 milhões de Ag-RDTs de 

autoteste por ano". Além disso, o pilar participou do esforço de identificação da variante 

Omicron na África do Sul, adquiriu 185 milhões de testes (desses 161 entregues para 181 países, 

em sua maioria LICs e LMICs) e apoiou diversas iniciativas do mercado farmacêutico para o 

desenvolvimento de novas tecnologias (ACT-A, 2022a).  

Já apresentado o Global Fund em seu escopo, resta acrescentar que o seu financiamento 

é majoritariamente de doadores públicos, sendo os Estados Unidos o maior em doações 

acumuladas (US$ 2 bilhões) (Global Fund, 2023b). Dos doadores privados, novamente a 

FBMG é a maior contribuinte com US$ 700 milhões acumulados (Global Fund, 2022). Já a 

FIND é uma OING especializada na produção de tecnologias diagnósticas para populações em 

vulnerabilidade com sedes na África do Sul, Suíça, Vietnam, Quênia e Índia (FIND, [c2023]). 

Do pilar, no primeiro plano orçamentário, um investimento de US$ 6 bilhões (ACT-A, 2020b) 

era estimado como necessário para a realização das suas atividades, porém, até março de 2023 

o total de investimento era de US$ 1,4 bilhões (ACT-A, 2023a). Além dele e dos demais atores, 

foram nomeadas a FBMG, a OMS/OPAS, o BM e outras organizações como o Imperial College 

London, o Mayo Clinic Labs e o Global Fund Advocates Network em diferentes etapas do fluxo 

de trabalho.  
 

2.3.4. O pilar/fluxo de trabalho Conector de Sistemas de Saúde 

 

Liderado pela OMS, BM e Global Fund, em parceria com a Unicef e a GFF, o pilar 

horizontal Conector de Sistemas de Saúde (CSS) visa garantir recursos técnicos, operacionais 

e financeiros de suporte os sistemas de saúde na resposta à pandemia. A sua horizontalidade 

deriva da previsão de influência sobre os demais pilares do programa, para qual os critérios 

nunca foram propriamente detalhados. Na idealização inicial do programa, seu objetivo e 

previsão orçamentária não estavam bem delimitados e o seu trabalho era definido apenas como 

“para garantir que essas ferramentas cheguem às pessoas que precisam delas” (ACT-A, 2020b, 

p. 3, tradução nossa). A primeira definição explícita do que seria o CSS foi apresentada no 
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plano estratégico de 2020/2021, no qual o seu objetivo passa a ser “permitir a implantação 

efetiva das ferramentas contra a covid-19 e a prestação de serviços essenciais de saúde, e 

fornecer EPI e oxigênio para quem precisa” (ACT-A, 2020c, p. 12, tradução nossa).  

Isso significou principalmente a disseminação de informações a equipes de resposta, o 

financiamento e auxílio técnico para elaboração de planos de resposta em sistemas de saúde 

locais, o monitoramento de estatísticas relacionadas a respostas locais da covid-19, que resultou 

no banco de dados (World Health Organization, [c2023]) e na aquisição de equipamentos de 

proteção pessoal (EPPs), que totalizaram até 2023 um investimento de US$ 736 milhões (ACT-

A, 2023c). Como já ressaltado, inicialmente o seu escopo também incluiu a entrega de oxigênio, 

porém essa demanda foi transferida ao Tx em 2021. No documento de apresentação da 

governança do ACT-A, publicado em março de 2021, o pilar também foi identificado como um 

fluxo de trabalho horizontal, similar ao fluxo de trabalho Acesso & Alocação (ACT-A, 2021f), 

porém nenhuma outra menção a essa nova organização e as suas implicações foi realizada ao 

longo das demais publicações, que mantiveram o pilar nomeado como tal e associado aos 

demais. 

Exceto nos primeiros meses de existência, o pilar foi o que teve a maior lacuna de 

financiamento (ACT-A, 2022a), apesar de ocupar o segundo lugar na distribuição de recursos 

por pilar com US$ 2,4 bilhões recebidos (ACT-A, 2023a). Esse valor foi incumbido à OMS, já 

apresentada no capítulo 2, e ao Global Fund, apresentado na seção acima. Além desses, esteve 

presente também o Banco Mundial, que é a maior organização internacional de financiamento 

ao desenvolvimento fundado em 1944 parte das conferências de Bretton Woods e tem um longo 

histórico como investidos da saúde global (World Bank, [s. d.]), sendo hoje a OI que mais 

financia iniciativas em saúde ao redor do mundo. A GFF é uma organização sediada pelo BM 

desde 2015, focada especificamente no financiamento de iniciativas para a saúde e direitos de 

mulheres, crianças e adolescentes em 36 LICs e LMICs (GFF, [c2022]). Entre as suas 

abordagens estão o suporte para a construção de sistema de saúde resilientes, iniciativas de 

segurança alimentar e nutrição, entre outros tópicos caros à saúde global.  

 

2.4. Avaliações e percepções do ACT-A 

 

Apesar da virada estratégica e dos resultados alcançados, persistiu ao longo do seu 

tempo de atuação a percepção de que o ACT-A teria um escopo limitado. De acordo com a 

avaliação externa conduzida pela Open Consultants (2022) a pedido do ACT-A FC, ainda que 

a maioria dos respondentes (58,3%) declarassem estar satisfeitos com o programa, dois-terços 
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(65,3%) acreditam que ele não deveria ser replicado futuramente. As razões mencionadas 

“incluíam a limitada coordenação entre e dentro dos pilares, a insuficiente possibilidade de 

prestação de contas, o envolvimento significativamente limitado dos países de baixa e média 

renda e dos órgãos regionais, além do foco insuficiente na entrega dos insumos” (OPEN 

CONSULTANTS; ACT-A FC, 2022, p. 10, tradução nossa). A eles somam-se críticas quanto 

à escassez de recursos, à estratégica adotada e ao foco excessivo em medidas de curto prazo, 

que negligenciam abordagens estruturais e sustentáveis às ESPIIs (Souza; Buss, 2021; Stein, 

2021; Ventura; Giulio; Rached, 2020). Nessa seção, serão apresentados os principais resultados 

das duas avaliações realizadas como demanda do ACT-A, complementados por percepções do 

programa no contexto da GSG.  

A primeira revisão compreensiva do programa por um agente externo foi publicada pelo 

ACT-A em outubro e veiculava o parecer realizado pela empresa de consultorias políticas norte-

americana Dalberg. O seu propósito era considerar “as conquistas, melhores práticas, desafios 

e lacunas do mecanismo do ACT-A como base para elaborar recomendações visando aprimorar 

seu trabalho futuro e se adaptar às necessidades em constante mudança” (ACT-A; Dalberg, 

2021, p. 8, tradução nossa). Com os resultados obtidos foram elaboradas uma série de 

recomendações em diversos escopos do programa para que fossem incorporadas no próximo 

plano estratégico. Um novo relatório foi produzido pela Open Consultants, a empresa de 

consultoria em política internacional alemã que realizou uma avaliação externa a pedido do 

ACT-FC. Através de entrevistas, questionários e análises documentais, o documento tinha a 

intenção “de fornecer aprendizados para soluções institucionais para melhorar o acesso 

equitativo global a contramedidas médicas (CMMs) no futuro” (ACT-A; Open Consultants, 

2022, p. 8, tradução nossa). 

Quanto ao desempenho dos pilares, a pesquisa de outubro de 2022 revelou que a maioria 

dos respondentes estava satisfeito com a ação dos pilares no decorrer da atuação do ACT-A55, 

ainda que importantes desafios tenham sido enfrentados que ameaçam esse resultado (ACT-A; 

Open Consultants, 2022). A COVAX foi o pilar que recebeu maior mobilizou no debate sobre 

a resposta global à covid-19, ainda que as percepções sobre a sua efetividade pudessem ser 

díspares. Dentro do próprio ACT-A, as palavras vaccines e COVAX foram a segunda e terceira 

mais citadas, com respectivamente 5066 e 4022 menções no total de documentos da BDs 

(Almeida; Cabral, 2024). As vacinas também foram o insumo mais mencionado em todos os 

 
55 Segundo o relatório, “o nível mais baixo de satisfação foi reportado entre acadêmicos (33.4%) e OSCs 

(41.2%)” (ACT-A; Open Consultants, 2022, p. 45, tradução nossa). 
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momentos, como demonstra o Gráfico 7. De acordo com a avalição externa de 2022, ainda que 

a capacidade de aceleração produtiva do pilar fosse mediana (5,5 em 10), o desempenho na 

provisão de vacinas AMC 92 foi o mais bem avaliado entre os pilares (7,5 em 10) (ACT-A; 

Open Consultants, 2022).  

Gráfico 7 – Número de menções na BDs a insumos produzidos pelos pilares por momento 

do ACT-A  

 
Fonte: Elaboração nossa com base na BDs 

Entretanto, os mecanismos de financiamento da COVAX foram alvo de críticas 

significativas pela sua incapacidade de atingir os objetivos iniciais ainda que com mais amplo 

financiamento e por indicar mecanismos pouco adaptados para contemplar organizações não-

governamentais focadas em respostas locais à covid-19 (ACT-A; Open Consultants, 2022). 

Além disso, o relatório de 2021 acreditava que seus objetivos haviam sido pouco ambiciosos 

para LICs e LMICs, agravado pela inabilidade em lidar com a preferência dos HICs a tomar o 

mercado com acordos bilaterais (ACT-A; Dalberg, 2021). Segundo o relatório, a COVAX 

falhou em mitigar esse processo pois havia poucas alternativas estratégicas de convencimento, 

resultando em um cenário no qual   

os HICs renda não apenas se juntaram ao [mecanismo] como participantes 
autofinanciados, mas também garantiram acesso direto às primeiras doses, 
antes que a COVAX tivesse levantado fundos suficientes desses mesmos 
países para cobrir suas próprias aquisições e pudesse firmar contratos para 
garantir doses para participantes de baixa renda (ACT-A; Dalberg, 2021, p. 
22, tradução nossa). 
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 Ao final de dois anos de atuação, assim que as doses acordadas bilateralmente chegaram 

e a cobertura de vacinal deixou de ser uma questão emergencial, a adesão dos HICs à COVAX 

Facility diminuiu drasticamente e debilitou em grande medida a habilidade do mecanismo em 

desenvolver o papel de formador de mercado como era esperado inicialmente (ACT-A; Open 

Consultants, 2022). O seu maior foco estratégico foi, então, os LICs e LMICs, que receberam 

respectivamente 89.5% e 14.8% das doses distribuídas pela COVAX até outubro de 2022 

(ACT-A; Open Consultants, 2022). Entretanto, mesmo quanto a sua estratégia foi adaptada para 

priorizar L/MICs no segundo momento, os recursos esperados da COVAX não foram 

suficientes para garantir a cobertura vacinal dos AMC92 como esperado, levando o pilar a 

renovar suas estratégias de financiamento e focar na entrega e no desenvolvimento de planos 

nacionais de vacinação a partir de uma padronização de resposta.  

 O pilar Tx, assim como o Dx, teve avaliação mediana com desempenho similar no que 

diz respeito às avaliações produzidas. Em especial no Tx, segundo os relatórios, o trabalho de 

P&D foi prejudicado inicialmente pelos desafios do contexto de calamidade no qual a 

realização de novas pesquisa deveria coexistir com a gestão da emergência em sistemas de 

saúde ao redor do mundo (ACT-A; Dalberg, 2021; ACT-A; Open Consultants, 2022). Isso, 

combinado à ausência de soluções inovadoras para o tratamento contra a covid-19, transformou 

o escopo do programa para incluir a distribuição de oxigênio e para reajustar a sua meta de 

fornecimento de insumos de 245 para 100 milhões (ACT-A, 2021b, 2021c). Porém, ainda assim 

o pilar permaneceu distante do seu objetivo. Além disso, a falta de coordenação entre os 

stakeholders líderes e a constante insuficiência de financiamento prejudicaram os investimentos 

em CMMs, levando o programa a ser avaliado em 4.5 para o desenvolvimento de novas 

tecnologias e entre 5 e 6 para a entrega de medicamentos e oxigênio, quesito no qual foi melhor 

avaliado (ACT-A; Open Consultants, 2022).  

 Por sua vez, para o pilar Dx, o desenvolvimento de tecnologias em P&D foi realizado 

de maneira mais rápida do que nos demais pilares, por isso logo pôde se concentrar nos demais 

pontos dos fluxos de produção dos quais, em 2021, a redução de preços era sinalizada como a 

mais urgente por stakeholders dos países contemplados (ACT-A; Dalberg, 2021). Nesse 

sentido, a pesquisa aponta que naquele momento a compra e entrega de insumos pelo pilar 

estava aquém dos objetivos estabelecidos nos planos estratégicos para 2020/2021, em si 

considerados insuficientes (ACT-A; Dalberg, 2021). Além disso, o relatório apontava que o 

apoio focado na distribuição de insumos também era insuficiente em relação à demanda global 

e não existiam, até então, estratégias de aprimoramento para essa deficiência (ACT-A; Dalberg, 

2021). Ainda assim, a sua nota no desenvolvimento de novas tecnologias e entrega foi 6.5 e 6, 
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respectivamente (ACT-A; Open Consultants, 2022), e o seu apoio para a construção de 

infraestruturas domésticas para produção de insumos superou as expectativas iniciais (ACT-A; 

Dalberg, 2021).  

 Finalmente, o CSS foi o pilar de pior performance, considerado disfuncional e 

fracassado em seus objetivos e alvo da pior avaliação na pesquisa da Open Consultantes (2022): 

obteve 3.5 entre todos os respondentes pelo o seu papel fortalecendo sistemas de saúde e 

respostas domésticas e 5 pela atuação na proteção e profissionais de saúde. O relatório da 

Dalberg relatava que existia uma disputa inicial para o estabelecimento do escopo do pilar, que 

se encontrava em um limbo entre a “resposta emergencial (fornecimento de commodities e 

prontidão do país para absorver as ferramentas) e o fortalecimento dos sistemas de saúde 

(construção de sistemas mais amplos)” (ACT-A; Dalberg, 2021, p. 25, tradução própria). Como 

já discutido, a sua própria natureza como pilar ou fluxo de trabalho esteve em xeque entre 2021 

e 2022, o que dificultou a delimitação de objetivos e a transparência quanto ao que de fato 

estava sendo realizado. 

Houve também pouca coordenação entre o pilar e as estratégias de respostas a 

emergências já estabelecidas, como o Programa de Emergências em Saúde da OMS (WHE, 

World Health Emergencies), em contraste com a ativa participação do time da parceria CUS 

(ACT-A; Dalberg, 2021). Essa demanda foi respondida já no próximo plano estratégico, que 

cita a integração ao WHE da OMS e a inclusão de disposições sobre a preservação dos direitos 

humanos e da igualdade de gênero das políticas implementadas (ACT-A, 2021c). Outrossim, 

essa tendência se estendeu à falta de atividade do pilar como conector entre os demais pilares 

na preparação de sistemas de saúde nacionais. Além disso, a transferência da gestão das 

políticas de oxigênio para o Tx transpareceu o descontentamento da atividade do CSS para 

responder às crescentes crises nas circunstâncias da primeira onda de covid-19 (ACT-A; 

Dalberg, 2021). Ou seja, o êxito do pilar esteve, principalmente, na produção e divulgação de 

conhecimento e informações relevantes, que não foi uma atividade avaliada pelo último 

relatório, e na proteção de profissionais de saúde. 

De forma geral, o modelo descentralizado criado para garantir a autonomia necessária 

aos agentes co-convocadores em um contexto que demandava ações rápidas e que, portanto, 

dependia de estruturas já estabelecidas internamente pelos co-convocadores (ACT-A; Dalberg, 

2021). Segundo a pesquisa do Open Consultants (2022), 66% dos entrevistados acreditem que 

o modelo adotado era o mais adequado no momento em que o ACT-A foi idealizado e 

implementado. Entretanto, em ambas as pesquisas muitos dos entrevistados acreditavam que 

essa descentralização gerou efeitos importantes para a coordenação do programa e a definição 



86 
 

 

de seu escopo e estratégias. Por exemplo, o ACT-A FC não tinha um propósito claro e tinha 

pouca coordenação com o GD, o Hub Executivo ou com os pilares, que não conseguiu se manter 

atualizado nas diversas tarefas realizadas pelos agentes co-convocadores e causa incoerências 

na gestão do programa (ACT-A; Dalberg, 2021; ACT-A; Open Consultants, 2022). Segundo a 

avaliação externa da Open Consultantes (2022), 62% dos respondentes indicavam que a 

segregação de atividades entre pilares e a falta de uma coordenação executiva gerou atrasos e 

problemas significativos para a prestação de contas do programa.  

Entre os pilares foi significativa a ausência de estratégia que conectassem as agências 

líderes para que fossem supridas demandas de colaboração conjunta. A iniciativa que melhor 

articulou os pilares foi, segundo a Dalberg (2021), o COVID-19 Response Mecanism do GFF 

(C19RM), estabelecido em abril de 2020 para auxiliar os países na resposta à covid-19 (que 

recebeu a maior parte dos recursos), na adaptação de programas de combate à tuberculose, 

malária de HIV/AIDS em decorrência da ESPII e para o fortalecimento dos sistemas de saúde 

nacional. No total foram US$ 3,6 bilhões alocados em 107 países e 18 programas multinacionais 

em uma estratégia que envolvia, além do CSS, o Tx e o Dx (ACT-A; Dalberg, 2021). Ainda 

assim, de acordo com as informações coletadas pela Open Consultants (2022), a falta de 

relações históricas entre os líderes de cada pilar proporcionou poucos caminhos para que eles 

trocassem informações e planos dentro e entre pilares, especialmente no caso do CSS. Desse 

contexto, resultou também a falta de permeabilidade que as contribuições da Plataforma de 

representação da comunidade civil ou mesmo das associações manufatureiras foram notadas ao 

decorrer do trabalho do programa (ACT-A, 2023b; ACT-A; Dalberg, 2021; ACT-A; Open 

Consultants, 2022).  

 Quanto a legitimidade no programa em relação aos países que foram contemplados, em 

especial LICs e LMICs, a grande maioria reconhece que o ACT-A desempenhou um papel 

importante no acesso emergencial aos insumos de saúde para a covid-19. Porém as escassas 

oportunidades de engajamento na sua elaboração estratégica e a sua não-representatividade em 

agentes co-convocadores resultou em uma solução que o distanciaram de necessidades locais e 

geraram uma baixa noção de pertencimento (ver Quadro 8). Por exemplo, as dificuldades na 

realização dos objetivos de entrega e o atraso na priorização de políticas emergências para o 

fornecimento de oxigênio são consequências atribuídas à falta de participação de LICs e LMICs 

na definição dos planos estratégicos do programa (ACT-A; Open Consultants, 2022). Outro 

exemplo foi que, segundo o relatório de 2021, 15 dos 24 países membros do ACT-A FC são 

identificados como HICs e, mesmo após a reforma na qual foram incluídos seis novos países, a 
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participação de países de baixa e média renda continuou a ser considerada baixa por mais da 

metade dos entrevistados no relatório de 2022 (ACT-A; Dalberg, 2021; ACT-A; Open 

Consultants, 2022). Nesse contexto, os LICs e LMICs 

deram exemplos de serem incluídos tardiamente em determinados processos, 
o que dificulta a contribuição sem a mesma exposição prévia, ou de serem 
incluídos somente depois que as decisões ou ações são tomadas.169 Os países 
doadores levantaram preocupações sobre o fato de os L/MICs serem menos 
expressivos em fóruns de grupos, enquanto os representantes dos L/MICs 
explicaram que pode ser politicamente difícil contribuir, especialmente para 
levantar críticas, enquanto estiverem em uma posição de receber apoio (ACT-
A; Dalberg, 2021, p. 41, tradução nossa). 

Quadro 8 – Agentes co-convocadores por tipo e país da sede 

 
Fonte: Elaboração nossa. 

A questão do financiamento ocupou um espaço igualmente importante nos relatórios 

publicados, em especial na distribuição de recursos entre pilares e na permanente insuficiência 

de financiamento. Para a pesquisa da Dalberg (2021), a criação de planos orçamentários 

conjuntos não significou um fundo compartilhado, mas cada agente co-convocador recebeu 

recursos através dos seus meios próprios. Além disso, não houve uma estratégia 

verdadeiramente unificada de advocacy que introduzisse as necessidades e oportunidades do 

ACT-A aos potenciais investidores (ACT-A; Dalberg, 2021). Em consequência, o modelo fair 

share teve pouca receptividade entre os países, sendo somente 12 países os que atingiram mais 

de 30% do total pleiteado – desses apenas a Alemanha (112%), a Noruega (116%) e o Canadá 

(114%) doaram o total pedido (ACT-A, 2023a). As conclusões do relatório da Dalberg foram 

que 
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havia uma delimitação limitada de funções e responsabilidades entre o Grupo 
de Trabalho Financeiro, o Grupo de Trabalho de Mobilização de Recursos e 
as equipes de mobilização de recursos das diferentes agências. Como 
resultado, as equipes de mobilização de recursos usavam diferentes 
ferramentas de comunicação durante a divulgação aos doadores, o que muitas 
vezes resultava em mensagens confusas ou contraditórias e prejudicava o 
espírito colaborativo do ACT-A (ACT-A; Dalberg, 2021, p. 56, tradução 
nossa). 

Esse resultado refletiu-se na pesquisa da Open Consultants (2022), que relatava que a 

má distribuição de recursos entre pilares contribuiu para que muitos dos objetivos estabelecidos 

não fossem alcançados plenamente, ainda que o modelo fair-share tenha sido avaliado 

positivamente. Isso significou uma grande discrepância entre os recursos por pilar, como pode 

ser visto no Gráfico 856, e por stakeholder (Gráfico 9). Ambos os gráficos demonstram como 

os demais pilares foram subfinanciados quando comparados ao pilar Vx, em especial à GAVI, 

independentemente do pedido orçamentário. Essa discrepância foi sentida pelos agentes co-

convocadores e pelos países que receberam os recursos, principalmente na alocação de recursos 

por pilar que determinou quais insumos e estratégias seriam priorizadas sem necessariamente 

levar em consideração as necessidades daqueles mais afetados.  

 

Gráfico 8 – Orçamento, doações e lacunas de financiamento por pilar e período 
orçamentário 

 
Fonte: Elaboração nossa com base em ACT-A (2020e; 2021c; 2022b; 2023a). 

 
56 Os dados recolhidos para a elaboração desse gráfico foram retirados do primeiro plano estratégico de cada 

período orçamentário, para serem comparados com os dados recolhidos pelo ACT-A Commitment Tracker.  
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Gráfico 9 – Distribuição de recursos por agente co-convocador 

 
Fonte: Elaboração nossa com base em ACT-A (2023a). 

 

Como resultado, no relatório de 2022, “aproximadamente metade dos respondentes 

(48.7%) discordavam que o financiamento mobilizado nos eventos de doação do ACT-A ou em 

torno deles foi alocado adequadamente” (ACT-A; Open Consultants, 2022, p. 38, tradução 

nossa). O orçamento em si foi reajustado em diversos momentos, em parte para se adequar aos 

momentos de revisão do plano estratégico do programa, porém também como resposta à 

constante lacuna de financiamento, em especial no primeiro ano orçamentário ou primeiro 

momento (Tabela 3). Nesse sentido, a maior parte dos agentes co-convocadores (63.7%) 

indicaram que os recursos não chegaram com a velocidade necessária para garantir um 

financiamento constante e os resultados esperados (ACT-A; Open Consultants, 2022). Parte 

desse contexto se deve à escolha política dos HICs por estratégias nacionais ou regionais, em 

um processo que veio a ser nomeado como nacionalismo vacinal (Eccleston-Turner; Upton, 

2021; The Independent Panel, 2021). Esse limitou o escopo do trabalho do ACT-A, porém 

ambos os relatórios indicam que o programa não conseguiu apresentar soluções para que esse 

problema fosse mitigado.  

 

Tabela 3 – Orçamento por pilar e período orçamentário, incluindo adaptações 

 
Fonte: Elaboração nossa com base em ACT-A (2020b, p. 2; 2020e, p. 17; 2021b, p. 45; 2021c, p. 35; 

2021d, p. 28; 2022b, p. 37). 
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2.5. Conclusões 

 

Esse capítulo esteve dedicado a presentar o ACT-A como uma estratégia de resposta a 

emergências sanitárias, ressaltando elementos estratégicos e estruturais que colocam a sua 

governança como parte da GSG. Está evidente que o programa absorveu muitas das premissas 

da GSG e SSG apresentadas no Capítulo 1, como a ideia do risco compartilhado pela 

globalização, a necessidade de uma estratégia global à emergência em saúde e o princípio de 

parcerias que envolver agentes tanto públicos quanto privados na elaboração dessas soluções. 

Nesse quesito, o programa foi relativamente bem recebido pelas principais avaliações, nas quais 

os stakeholders ressaltavam que o seu trabalho era necessário (ACT-A; Dalberg, 2021) e teve 

impacto no suprimento de países de baixa e média renda (ACT-A; Open Consultants, 2022). O 

programa também foi resiliente ao adaptar os seus objetivos e abordagens para novas demandas 

apresentadas pelo contexto em evolução, que transformou uma estratégia ad hoc para durar 18 

meses em uma resposta de um pouco mais de três anos.  

Todavia, esteve evidente de igual maneira que o ACT-A incorporou os desafios da GSG 

e da SSG que interpelaram as soluções apresentadas de maneira a constranger os seus objetivos. 

A sua constante readaptação não significou, por exemplo, que a cobertura para LICs e LMICs 

foi completamente atingida, principalmente nos prazos estipulados. A sua organização não 

estruturada e a lacuna de participação percebidas por LMICs e CSOs fez com que muitas 

deficiências não fossem identificadas ou soluções não fossem encontradas para as comunidades 

mais vulneráveis. Esse cenário esteve evidente através das conclusões similares dos relatórios 

de avaliação produzidos em dois momentos distintos, o que indica que a PGPP pouco se adaptou 

ou não conseguiu responder aos problemas que, em consequência, acabaram por se estender ao 

longo dos seus anos de atuação. Um desses problemas foi a constante insuficiência de 

financiamento, que persistiu nas três viradas estratégicas, assim como a desproporcionalidade 

na atribuição de recursos entre pilares e entre agentes co-convocadores. Esses desafios em vista 

ao escopo maior da GSG coloca o ACT-A na posição singular para entender a resposta a ESPIIs 

dentro do SSG como esses estão estabelecidos hoje.  
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
Uma vez analisado tanto o contexto de construção da GSG e da SSG no sistema 

internacional quanto o ACT-A, é possível tecer conclusões a respeito das conexões entre eles. 

Essas conclusões instigam novas demandas de trabalho e apresentam oportunidades para que 

sejam aprofundadas as discussões sobre a área da saúde global de maneira mais ampla no campo 

das RI. A partir dela, pode-se inferir que o ACT-A representa uma porta de entrada singular ao 

tema e à sua associação com as RI, já que o programa representou "o esforço global mais rápido 

e mais coordenado da história para desenvolver ferramentas para combater uma doença" (ACT-

A, 2021f, p. 1, tradução nossa), e foi “amplamente reconhecido [como] uma iniciativa 

inovadora que teve papel fundamental no avanço do acesso às ferramentas para a covid-19” 

(ACT-A, 2022b, p. vi, tradução nossa). A sua contribuição é também crítica se levarmos em 

consideração as diversas questões que foram levantadas ao programa ao longo dos seus três 

anos de atividade. Se o ACT-A é entendido pelos seus idealizadores como um “bem público 

global” (ACT-A, 2021a), e se a globalização é a raison d’être da concepção hegemônica de 

GSG e SSG que organiza o ACT-A, é necessário reconhecer os impactos da demanda 

universalista da governança global (Birn, 2011; Murphy, 2005) também através do programa.  

Em primeiro lugar, ao apresentar o caso em seus elementos e premissas fundacionais, é 

possível identificar aspirações da ordem hegemônica que o constrange na sua relação com a 

GSG e com a SSG e impactam os seus objetivos e conquistas conforme eles são construídos 

em suas práticas e racionalidades. O ponto de partida mais apropriado para essa investigação é, 

possivelmente, a estratégia de gestão de recursos adotada pelo programa, que reflete elementos 

fundamentais do financiamento de programas da GSG. Mesmo com o total de US$ 24,151 

bilhões recebidos em investimento através dos seus três anos de funcionamento, em efetivo um 

dos maiores esforços globais de resposta a emergências em saúde, a PGPP foi encerrada com 

um total arrecadado aproximadamente 30% menor do que o orçamento inicial que esteve entre 

US$ 31,3 bilhões (ACT-A, 2020b) e US$ 38 bilhões (ACT-A, 2020e). Como demonstrado no 

Gráfico 8 do capítulo 2, o orçamento pleiteado pelos pilares nunca foi plenamente alcançado. 

Em especial durante o segundo momento, no pior dos casos (o pilar Dx) a lacuna de 

financiamento chegou a ser de 99%. Além disso, aproximadamente 73% do investimento total 

foi recebido durante o primeiro momento e 53% alocado apenas na GAVI, como demonstra o 

Gráfico 9.  

Além das constantes revisões orçamentárias demonstradas na Tabela 2, isso significou 

que, para uma parceria, a distribuição do escasso financiamento não foi realizado de maneira 
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equitativa. O caso da GAVI evidencia que a distribuição de influência na alocação dos recursos 

também trabalhar para a erosão da prerrogativa de liderança da OMS ou outros mecanismos 

multilaterais de primazia pública (Back; Nascimento, 2020; Rached; Ventura, 2017). O caso da 

OMS é especialmente interessante pois, sendo a única agente co-convocadora mencionada 

como líder ou participante em todos os pilares, essa liderança não foi traduzida em termos 

orçamentários. Também não o foi na governança, uma vez que a ausência de uma liderança 

executiva unificada foi um fator prejudicial à execução do programa para ambas as avaliações 

produzidas (ACT-A; Dalberg, 2021; ACT-A; Open Consultants, 2022). Nesse sentido, o ACT-

A reforça a conclusão de que, ao esvaziar a OMS de suas prerrogativas, o compromisso de 

liderança normativa, democrática e de accountability também é enfraquecido.  

A prova cabal é que, mesmo recebendo sozinha cerca de dois-terços do orçamento total, 

a COVAX Facility não conseguiu alcançar os objetivos de entrega dentro dos prazos estipulados 

(ACT-A; Open Consultants, 2022). A proposta de complementariedade entre os mecanismos 

de autofinanciamento o mecanismo dos AMCs não se concretizou como esperado. A promessa 

de uma solução para as dificuldades de financiamento equitativo impostas pela emergência 

esteve limitada à adesão dos HICs que, mesmo com as fair shares, preferiram estratégias 

nacionais ou regionais, em um processo que ficou conhecido como nacionalismo vacinal 

(Eccleston-Turner; Upton, 2021; The Independent Panel, 2021). Por exemplo, a suspensão do 

fornecimento de doses ao programa por empresas como o Serum Institute of India, que licenciou 

a Oxford-AstraZeneca através da COVAX, para priorizar a demanda nacional teve um grande 

impacto na disponibilidade de doses e no seu formador de mercado (Burki, 2021). Mesmo os 

que aderiram à COVAX optaram por também buscar acordos bilaterais – conhecidos como 

Operational Purchase Agreements (OPAs) –, tornando o pilar incapaz de regular os preços no 

mercado de maneira eficaz (Stein, 2021; Usher, 2021). Ademais, países como os Estados 

Unidos, o Reino Unido, o Chile e os países da União Europeia, compraram por OPAs 

quantidades muito além da sua real necessidade (Burki, 2021; Stein, 2021; Usher, 2021). 

O resultado dessa política foram altos custos políticos e o comprometimento do 

cronograma de financiamento, transformando a COVAX do planejado “clube de compradores” 

para controle de preços em um mecanismo de garantia para os HICs (Stein, 2021). Ademais, 

pela sua natureza, mesmo com os baixos estoques da vacina, a COVAX se viu obrigada a 

dedicar uma em cada cinco doses aos HICs que haviam investido inicialmente (Usher, 2021) 

no primeiro momento. Quando feita a mudança estratégica no segundo momento, o mecanismo 

só pôde oferecer uma solução ainda mais subfinanciada e distante das estratégias dos HICs. 

Enquanto isso, as deficiências do AMC, que foi apresentado como uma solução “compatível 
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com o mercado” para o financiamento de iniciativas que contemplassem LICs e LMICs, 

revelam a prevalência de políticas de uma aliança que “privatiza o lucro e socializa o risco” 

(Eccleston-Turner; Upton, 2021, p. 433, tradução nossa). Ou seja, as farmacêuticas garantiram 

o investimento inicial para potenciais candidatas e a demanda por compras em altas 

quantidades, enquanto os Estados aderentes continuaram à mercê das precificações do mercado 

e dos prazos relativos à disponibilidade de vacinas que não haviam sido negociadas 

bilateralmente com HICs (Eccleston-Turner; Upton, 2021; Usher, 2021). 

Essas discrepâncias entre o proposto e o conquistado e entre o pedido e o recebido, em 

especial entre pilares e agências, é relevante também para demonstrar outro grande desafio da 

PGPP: a prestação de contas. Autores como Eccleston-Turner e Upton (2021) e Souza e Buss 

(2021) já apontavam para a falta de transparência na tomada de decisão, que seria relatada 

também no relatório de avaliação da Open Consultants (2022). Existiram uma série de lacunas 

nos documentos publicados, como informações sobre o destino dos insumos, principalmente 

nos AMC92, sobre a cadeia de produção e distribuição dentro da governança de cada agente 

participante, sobre a participação de outros agentes em parcerias com os co-convocadores, entre 

outras. Ademais, as informações quanto à origem e ao destino dos recursos alocados 

compartilhadas no ACT-A Commitment Tracker (2023) foram por vezes incompletas, de difícil 

compreensão ou verificação quando associadas como, por exemplo, o não correspondente 

detalhamento do orçamento entre pilares e o total declarado de doações. A responsabilidade de 

prestação de contas do ACT-A esteve sobre o Conselho de Facilitação que, mesmo após a sua 

revisão, contou com pouca participação de LICs e LMICs e da voz de organizações da 

sociedade civil (ACT-A, 2022d, 2023b; ACT-A; Dalberg, 2021).  

A falta de conexão entre os agentes e pilares também dificultou a transparência e a 

prestação de contas a respeito do realizado pelo programa. As informações foram centralizadas 

no Hub Executivo sob a responsabilidade da OMS que, como já mencionado, foi a única 

agência mencionada como parte de todos os pilares, porém o seu êxito também foi questionado. 

Esse desafio não foi superado com a revisão estratégica no segundo momento (Open 

Consultants, 2022), mesmo quanto às falhar do mecanismo e à falta de coordenação entre 

pilares já tinha sido ressaltada pela avaliação da Dalberg (2021). Portanto, a ausência de um 

mecanismo de governança estruturado justificada pela necessidade de uma rápida resposta 

emergencial não foi compensada pelas reuniões do ACT-A FC ou GD, como pretendido. E, 

assim como para o financiamento, a defesa de mecanismos público-privados descentralizados 

pela GSG contribuiu para precarizar a qualidade democrática do programa, visto que as 

diferentes políticas de prestação de contas, alocação de fundos, indicação de responsáveis e 
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disponibilização de informação não possibilitaram que o ACT-A convergisse em como uma 

parceria com abordagens unificadas.  

Nesse sentido, o ACT-A salienta que a primazia de PGPPs e da complementação entre 

agentes públicos e privados na GSG não responde às dinâmicas deletérias que os diferentes 

tipos de poder infringem sob um determinado mecanismo, especialmente grave em respostas 

emergenciais a DIEs. A ausência de uma coordenação comum de captação de recursos e de 

prestação de contas gerou discrepâncias significativas entre os agentes e, consequentemente, 

entre os insumos pleiteados. Outro fator foi a difícil responsabilização entre os agentes 

indicados, o caso mais evidente sendo o a FBMG57 que contribui com diversas das OINGs da 

liderança do programa, foi nomeada como parte do GD, mas cujas responsabilidades na 

realização do ACT-A nunca foram esclarecidas. A ausência ou disfuncionalidade de um fórum 

de governança para o programa o transformou em um modelo sem rastros no qual a GSG se viu 

novamente à mercê da disposição de poderes institucionais e produtivos da SSG a instituições 

que não carregam a mesma demanda participativa que OIs, como seria o caso da OMS (Barnett; 

Finnemore, 2005; Ventura; Giulio; Rached, 2020). 

Essas circunstâncias também contribuíram para que as prioridades estabelecidas 

estivessem fora do alcance daqueles que foram os maiores beneficiários do programa, em 

especial LICs e LMICs. A GSG enfrenta através do ACT-A o dilema da governança global 

descrito por Murphy (2005) em que as pretensões globalistas e, então, democráticas de 

participação, são cooptadas pela ordem neoliberal em um processo contínuo de marginalização. 

A baixa representatividade de L/MICs, e nesse sentido também de iniciativas de CSO, no 

aparato burocrático do ACT-A e das agências que o coordenaram foi sentida tanto no impacto 

pragmático do programa sobre os seus objetivos de equidade quanto no seu ideal anunciado de 

representatividade e legitimidade. A prevalência de lideranças do norte global através dos 

agente co-convocadores demonstrada no Quadro 8 é uma parte dessa dinâmica, porém a outra, 

mais impactante, parte é a orientação orçamentária dentro do quadro de ação do ACT-A. A 

discrepância de financiamento entre pilares, independentemente do momento analisado, se 

 
57 A FBMG é o stakeholder de maior influência em PGPPs com a OMS desde os anos 1990 pelas doações 

reservadas a programas específicos (earmarked ou specified contributions). No biênio 2020-2021 
doações filantrópicas representaram 8,62% do orçamento da OMS, sendo a FBMG responsável por 
88,46% delas (WHO, 2023a). Nesse período, a fundação foi a segunda maior contribuinte para doações 
reservadas (US$ 592,2 milhões), atrás apenas da Alemanha (WHO, 2023a). Além disso, a FBMG 
também é uma grande contribuidora para outras organizações relevantes da GSG como a GAVI, para 
a qual ela contribui cerca de US$4 bilhões até hoje (GAVI, 2020b), e o Global Fund, com contribuições 
que chegam a US$3 bilhões (Global Fund, 2023a). 
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traduziu em escolhas estratégias sobre a resposta à ESPIIs que responde mais às ansiedades de 

HICs sobre o contágio – vacinas via COVAX – do que às necessidades de desenvolvimento de 

países marginalizados – a construção e fortalecimento de sistemas de saúde nacional via CSS.  

A discrepância entre as menções às vacinas a aos demais insumos demonstra essa 

conclusão (ver Gráfico 7), assim como a diminuição de termos como development e equitable 

no segundo momento do programa, uma vez que esses representam pautas importantes para 

LICs e LMICs, ditos alvos desse momento estratégico (ver Gráfico 3). Ou seja, é necessário 

considerar as provocações de Barnett e Duvall (2005) e Murphy (2005) sobre a influência do 

poder sobre a agenda e processo decisório das OIs e seus aparatos. O ACT-A serve de exemplo 

para elucidar a dinâmica de poder que coloca as iniciativas de resposta da GSG à mercê dos 

interesses dos seus maiores financiadores, mesmo que isso signifique desconsiderar as 

necessidades daqueles que são majoritariamente afetados, ou menos o alvo das políticas 

propostas. As discrepâncias entre pilares refletem essa dinâmica, da mesma forma que o 

discurso empregado ao longo dos momentos de atuação.  

Essa prevalência também impactou a distribuição de recursos nos países e comunidades, 

como relatado pela avaliação da Open Consultants (2022), e a permeabilidade das estruturas 

criadas para além do seu caráter emergencial. Nesse quesito, o ACT-A não sana a histórica 

crítica de medidas de resposta à ESPIIs ciclotímicas, que não apresentam um plano estruturado 

que incluía oportunidades de construção de estruturas eficazes para além da emergência em si. 

Tal foco torna a resposta à covid-19 incapaz de propor respostas duradouras, que sanem os 

problemas identificados em circunstâncias não-emergenciais, lide com os impactos da 

globalização em populações constantemente vulnerabilizadas por emergências sanitárias (Birn, 

2011; Ventura; Giulio; Rached, 2020). Nem mesmo o plano de transição realiza previsões 

duradouras de ações conjuntas para a criação de mecanismos de financiamento em sistemas de 

saúde previsíveis e sustentáveis, entre outras medidas de promoção da equidade necessárias 

(ACT-A; Open Consultants, 2022).  

Por fim, talvez o argumento mais interessante sobre o programa, suas prerrogativas e 

consequências é aquele que o entende como parte da narrativa que associa a saúde global aos 

conceitos de segurança e risco representados pela SSG. De fato, o ACT-A esteve alinhado ao 

discurso da SSG na presença do risco e nas estratégias de mitigação desse risco, como a defesa 

do alinhamento entre as OIs e o setor privado, a prevalência de abordagens tecnicistas 

biomédicas ciclotímicas e, principalmente, na ideia da globalização, sua urgência imponente e 

seu potencial unificador. Nesse sentido, o discurso do programa esteve centrado na ideia de que 

"investir em uma solução global para acabar com a pandemia é um investimento sólido na 



96 
 

 

segurança da saúde global." (ACT-A, 2021a, p. 37, tradução nossa). Nisso apropriou-se de 

paradigmas do regime SSG que abastecem a GSG de premissas teóricas norteadoras desde os 

anos 1990 (Brundtland, 2003; Nunes, 2020b), em especial quanto às DIEs e DIRs. Delas 

destacam-se a relação interdependência-risco e a noção de emergência que, segundo Stein 

(2021), transformou o chamado para cooperação em vínculo semântico entre a saúde pública e 

o mundo corporativo, assim contribuindo para reforçar o path dependency em soluções 

financeirizadas.  

Dedicado especificamente sobre a COVAX, o autor declara que ela “apresentou o 

fracasso corporativo como uma prioridade para a [GSG] e o risco corporativo como uma 

extensão direta do risco à saúde pública” (Stein, 2021, p. 5, tradução nossa). Nessa relação era 

apresentada como complementar, dado que os investimentos realizados na resposta à covid-19 

respondiam ao compromisso de mercado com os países e empresas investidoras que, em 

candeia, responderiam às necessidades dos mais vulneráveis. Porém, como evidenciado nas 

avaliações (ACT-A; Dalberg, 2021; ACT-A; Open Consultants, 2022) e nas produções de Stein 

(2021) e Usher (2021), o resultado dessa estratégia de racionalização financeira do risco foi o 

interesse de curto prazo dos HICs, que coletaram sua parcela de doses e retornaram a medidas 

bilaterais que erodiram a capacidade do programa de acessar os insumos que ele mesmo 

pretendia garantir (Fidler, 2020).  

Nos casos de investimentos essa relação racional-discursiva e as suas consequências 

estiveram evidentes para além da COVAX, compreendendo todo o escopo do programa. Se a 

proposta era que "abordagens globais [seriam] cruciais para otimizar o impacto e minimizar os 

riscos de desenvolvimento e os custos financeiros de novos testes, tratamentos e vacinas contra 

a covid-19" (ACT-A, 2020c, p. 31, tradução nossa), o contexto político encapsulou a resposta 

do ACT-A através de “ventos contrários ferozes contra o acesso global e equitativo à vacina, 

um objetivo que só foi alcançado com grande dificuldade quando as águas políticas eram menos 

turbulentas” (Fidler, 2020, p. 1, tradução nossa). Para os pilares Tx, Dx e, principalmente, CSS 

o resultado foi ainda mais efêmero, adequado à atenção escassa a eles alocados em estratégias 

de financiamento e captação de recursos, já que essas foram segregadas entre eles. Dos 102 

documentos da BDo, o Recoll acusa que pelo menos metade (54) discutem o risco que a covid-

19 apresentava associado à oportunidade de investimento do ACT. Além disso, o Gráfico 3 

ajuda a entender que, no ACT-A, o discurso sobre financiamento caminhou lado a lado àquele 

sobre a ameaça que a covid-19 representava, corroborando o alinhamento histórico da GSG às 

“forças do mercado” (Benatar; Daar; Singer, 2003; Murphy, 2005).  
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Nesse cenário a PGPP privatiza a sua concepção em nome de uma cosmovisão 

neoliberal na qual uma relação de valor desigual é estabelecida entre o risco privado e o público. 

Ou seja, apesar de associados o risco público enfrentado pelos LICs e LMICs é negligenciável 

em nome do risco privado das farmacêuticas (Stein, 2021). Assim sendo, se, segundo Young 

(Young, 1992, p. 161, tradução nossa), a “efetividade é uma medida do papel das instituições 

sociais em definir ou moldar o comportamento na sociedade internacional”, o ACT-A 

contribuiu para a financeirização da saúde global na medida em que a associação entre saúde e 

risco limitaram o seu escopo e o da OMS à especificidade da ordem hegemônica sob a qual 

estes vêm sendo imaginados. Nesse sentido, a crise neoliberal da pandemia de covid-19 foi 

responsável por privatizar riscos e impor soluções pouco sensíveis à distribuição de poder em 

diferentes contextos globais (Murphy, 2005; Nunes, 2020a). A generalização na qual PGPPs 

oferecem soluções melhores e mais adeptas à linguagem do risco na SSG também evidenciam 

as limitações impostas pelo neoliberalismo epidemiológico. 

Em todos os aspectos supracitados, o ACT-A serve como exemplo para explorar as 

conexões entre a ordem hegemônica descrita por Cox (1992) e a GSG. As próprias avaliações 

positivas dedicadas ao programa pelo relatório da Open Consultants (2022) reforçam a ideia de 

que o programa esteve estrategicamente alinhado às expectativas dominantes em relação às 

ESPIIs. Mas o programa também serve como caso para explicitar as inerentes contradições que 

existem entre os objetivos e resultados da boa governança global, como defendido por Murphy 

(2005). Na questão da descentralização, que buscava autonomia e conseguiu ineficiência e falta 

de accountability no processo decisório, ou na deficiência dos AMCs que buscavam auxílio aos 

LICs e LMICs mas esteve refém dos HICs e seus interesses nacionais, essa incongruência 

esteve presente. Como já citado, o ACT-A continua a encontrar “aliados entre aqueles cujos 

meios de subsistência dependiam dos fluxos globais de bens e pessoas” (Murphy, 2005, p. 19, 

tradução nossa) e não necessariamente nas populações afetadas. E, como salienta Nunes 

(2020b), continua a distorcer as prioridades para longe de procedimentos verdadeiramente 

democráticos na SSG.  

Finalmente, se foi fundante a ideia de que era necessária uma solução colaborativa e 

global para a covid-19, o diretor-geral da OMS Tedros Adhanom também reconhece no prefácio 

do relatório bianual que “sabíamos, pela nossa experiência com HIV, H1N1 e outras doenças, 

que as forças de mercado por si só não eram suficientes para desenvolver e fornecer vacinas, 

terapêuticas e diagnósticos de forma equitativa àqueles que mais precisavam deles” (ACT-A, 

2022f, p. 3, tradução nossa). E se o ACT-A foi idealizado como uma alternativa a esse cenário, 

ele se provou ainda insuficiente para sanar as demandas do contexto político moderno em um 
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modelo ainda financeirizado e descentralizado. Então, o teor das críticas levantas ao programa 

compreendem a sua dimensão interna e organizacional, no sentido da relação antagônica entre 

seus objetivos e resultados proporcionada pelos meios e estratégias empregadas. Mais 

importante, compreendem uma crítica quanto ao paradigma da GSG e SSG vigente que limita 

a resposta à DIEs e manda sua superação. Essa consequência é ainda mais relevante quando se 

discutem mecanismos de resposta a pandemias e revisões do RSI que sanem as dificuldades 

enfrentadas durante a ESPIIs da covid-19. A redução de inequidades, a garantia dos direitos 

humanos e a captação ideológica dos mecanismos de participação civil ainda são temas 

disputados nessas novas estratégias (Ramos; Viegas; Ventura, 2023; Ventura et al., 2022; 

Viegas; Ventura; Ventura, 2022), aos quais a experiência do ACT-A oferece insights e 

exemplos práticos.  

O ACT-A, como estrutura da GSG, repete a dinâmica identificada por Murphy (2005), 

Rupert (2005), Ventura, Giulio e Rached (2020), Nunes (2020b) e tantos outros, na qual 

recoloca-se a dinâmica colonial ao responder às necessidades imediatas de economias 

desenvolvidas – nesse caso, frear o processo de contágio ao ponto que seus estabelecidos 

sistemas nacionais de saúde consigam absorver a demanda – supere a necessidade históricas de 

L/MICs – o fortalecimento de sistemas de saúde para que se tenha capacidade de absorção de 

infectados. Essa dinâmica precisa ser superada se mecanismos de cooperação em GSG serão 

satisfatórios para as eminentes novas emergências em saúde que se apresentam em um contexto 

no qual as formas de organização social se complexificam (Casti, 2012). Ainda, se o discurso 

que justifica o investimento em saúde é um risco compartilhado, as soluções em saúde que 

respondem à dinâmica capitalista de alívio do mercado se provam insuficientes para garantir a 

missão última do universalismo liberal fundante do conceito de governança global (Nunes, 

2020a; Stein, 2021). Novas estratégias de justiça social e garantia de direitos (Birn; Muntaner; 

Afzal, 2017; Ventura; Aith; Rached, 2021; Ventura; Holzhacker, 2016) precisam tomar a frente 

do debate sobre resposta à DIEs na GSG e na SSG.  
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