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RESUMO Este artigo analisa como a saúde entrou na política externa brasileira entre 1995 e 2010 e apoiou 
a posição internacional do País, utilizando o enfoque de análise de políticas. Essa questão raramente é 
examinada na literatura brasileira sobre diplomacia da saúde. A partir de revisão de literatura, análise do-
cumental e entrevistas com atores-chave, examinamos as políticas impulsionadas por complexos processos 
históricos de mudança no Brasil. Há importantes inter-relações entre política externa e política social, 
incluindo saúde. Durante os governos Lula (2003-2010), a internacionalização das políticas domésticas 
brasileiras, vinculadas à cooperação Sul-Sul, teve papel central. A saúde na agenda da política externa 
foi um importante suporte à crescente presença internacional do Brasil. Esses desenvolvimentos foram 
possibilitados pelo ativismo e comprometimento de diversos atores estatais e não estatais, que atuaram em 
dois níveis: advocacia nacional e transnacional e atividades coordenadas entre representantes do governo, 
incluindo diplomatas, e atores da sociedade civil. O principal argumento deste estudo é que as políticas 
nacionais e internacionais são interrelacionadas nesse processo, e a dinâmica doméstica e o engajamento 
societal são essenciais, mas não suficientes: escolhas governamentais são também determinantes. Os 
arranjos institucionais e políticos mudaram em diferentes conjunturas e são constantemente propensos 
a conflitos e mudanças.

PALAVRAS-CHAVE Diplomacia da saúde. Cooperação internacional. Brasil.

ABSTRACT This article analyses, from a policy analysis approach, how health entered Brazilian foreign policy 
between 1995 and 2010 and supported the country’s international position, which is rarely explored in the 
literature on Brazilian health diplomacy. By drawing on literature review, document analysis and key-actor 
interviews, we examined policies triggered by far-reaching and complex historical change processes in Brazil. 
We find significant interrelationships between foreign policy and social policy, including health. The interna-
tionalization of Brazilian domestic policies, and South-South cooperation, played a central role during Lula 
governments (2003-2010). Health found its way into the foreign policy agenda to support Brazil’s growing 
international presence. These developments were made possible by the activism and engagement of several 
of State and non-State actors working on two levels: national and transnational advocacy, and coordinated 
activities of government representatives, including Brazilian diplomats, and civil society activists. The main 
argument of this study is that national and international policies are intertwined in this process and that 
domestic dynamics and societal engagement are essential but more is needed: governmental choices are 
also determinant. Institutional arrangements and policies shift in different conjunctures and are constantly 
prone to conflicts and change.

KEYWORDS Health diplomacy. International cooperation. Brazil.
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Introdução

Na primeira década do século XXI, o Brasil 
conquistou um lugar de poder emergente 
no sistema mundial e era uma das maiores e 
mais promissoras economias no mundo. Foi 
também muito ativo na ‘diplomacia da saúde’ e 
desempenhou papel crescentemente relevante 
na arena internacional da saúde.

A já extensa literatura sobre a diplomacia 
da saúde brasileira raramente analisa a relação 
entre políticas externas e saúde, ou entre saúde 
e relações internacionais. Quando e por que 
a saúde entra na agenda da política externa 
e passa a ser um dos objetos da diplomacia, 
ou é descartada como tal, e quais as dinâmi-
cas subjacentes a esse processo, não têm sido 
objeto de análises mais acuradas. Por outro 
lado, grande parte dessas publicações regis-
tram fatos e processos relevantes sobre o ativo 
protagonismo do Brasil na arena internacional 
nessa área, o que inegavelmente estabeleceu o 
tópico, e instiga o aprofundamento da análise. 
Embora relate dinâmicas em nível nacional 
que se projetam no nível global, essa literatura 
usualmente se dedica ao processo decisório 
nas arenas internacionais ou à atuação de 
movimentos sociais em torno de temas espe-
cíficos (ex., HIV/Aids) e suas relações com o 
Estado (especialmente seu braço executivo) 
e as organizações internacionais.

Na perspectiva da análise de políticas, a arti-
culação entre saúde e relações internacionais é 
relativamente nova1,2. Essas análises levam em 
consideração os elementos históricos, contextu-
ais e a dinâmica do sistema político, assim como 
as diferentes conjunturas governamentais2. 

A política externa é uma política pública que 
atua na intersecção das políticas domésticas 
e internacionais3–5. Está condicionada pela 
ordem assimétrica em que está inserida, que 
articula o sistema de Estados e o capitalismo 
global6,7. É gerada no interior do Estado e sua 

formulação e implementação dependem da 
dinâmica das decisões governamentais, que, por 
sua vez, resultam de negociações nas coalizões, 

barganhas, disputas e acordos entre represen-
tantes de diferentes interesses8(278). 

Portanto, como qualquer política pública, a 
política externa não é apenas objeto de confli-
tos, mas pode mudar em cada governo.

Muitos autores (e atores) utilizam o termo 
diplomacia da saúde (ou diplomacia da saúde 
global) para designar atuações internacionais 
de atores, governamentais ou não, referidas à 
temas, políticas ou ações voltadas para a ‘saúde 
global’, sem necessariamente relacioná-las à 
política externa dos Estados nacionais ou à 
diplomacia de determinado país. A impre-
cisão conceitual desses termos permite que 
sejam utilizados com diferentes significados 
e distintos propósitos, dependendo do objeto 
de análise e da perspectiva teórica escolhida. 

Consideramos que políticas nacionais 
voltadas para a ‘saúde global’ (outro termo 
impreciso) resultam de negociações que en-
volvem uma variedade de atores – da saúde, 
da economia, do desenvolvimento social e da 
diplomacia9,10; e a ‘diplomacia da saúde’ é um 
processo de modelagem de políticas no qual 
vários atores negociam respostas a desafios à 
saúde ou usam a saúde nos processos decisó-
rios para o alcance de outros objetivos estra-
tégicos, políticos, econômicos ou sociais11–16.

Este estudo examina como os temas de 
saúde entraram na política externa no Brasil, 
especialmente entre 1995-2010, e quais fatores 
possibilitaram que essas questões apoiassem 
a projeção internacional do País. O objetivo é 
capturar as especificidades da diplomacia da 
saúde brasileira e seu papel no País e no exte-
rior, a partir de uma releitura de dados, eventos 
e políticas impulsionadas em diferentes mo-
mentos por processos de mudanças políticas 
no Brasil. Não se ignoram as diferenças entre 
as políticas públicas – externa e setoriais (neste 
caso as políticas sociais, incluída a de saúde). 
Porém, apontamos significativas inter-relações 
entre elas, para melhor entender a ‘diplomacia 
da saúde’ brasileira. 

A pesquisa é um estudo de caso e utili-
zou dados empíricos qualitativos: revisão da 
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literatura e análise documental, incluindo 
relatórios e websites de organizações gover-
namentais ou não, e entrevistas com atores-
-chave – gestores e formuladores de políticas, 
da saúde e da diplomacia, e representantes da 
sociedade civil. A maioria das entrevistas foram 
realizadas em 2017 e 2018 e algumas poucas 
nos anos subsequentes (2019 e 2020). O projeto 
foi aprovado pela Comissão Nacional de Ética 
em Pesquisa (Conep) sob nº 1.717.292 e seguiu 
todas as recomendações da Resolução no 466.

O estudo cobre um raro período de demo-
cracia estável no Brasil, dos governos do pre-
sidente Fernando Henrique Cardoso (FHC), 
do Partido da Social-Democracia Brasileira 
(PSDB), dois mandatos (1995 a 2002); e do 
presidente Luiz Inácio Lula da Silva (Lula), do 
Partido dos Trabalhadores (PT), dois manda-
tos (2003 a 2010). Ambos os governantes, cada 
um à sua maneira, promoveram mudanças nas 
relações internacionais do Brasil: por um lado, 
ao retomarem alguns parâmetros históricos da 
Política Externa Brasileira (PEB) adaptando-os 
aos respectivos contextos, e, por outro, ao pro-
moverem a ascensão do País a um lugar de maior 
visibilidade e destaque no sistema internacional. 

O principal argumento deste artigo é que 
as políticas nacionais e internacionais são 
articuladas e que a dinâmica doméstica e o 
engajamento societal foram de grande impor-
tância, mas não suficientes. Decisões gover-
namentais baseadas em valores e princípios e 
apoiadas por coalizões políticas, que mudam 
a cada momento, modelam a percepção do 
‘lugar’ do País na dinâmica do sistema global e 
determinam suas atividades nas arenas inter-
nacionais. Sendo assim, são fundamentais os 
componentes não-materiais da política externa 
(simbólicos e interpretativos) e sua inclusão 
nos processos decisórios. Esses fatores pos-
sibilitam a construção de diferentes cenários 
internacionais, dependendo de como os atores 
os percebem e como uma ‘herança’ particular 
é enfatizada nas negociações internacionais 
de acordo com práticas ou perspectivas ide-
ológicas, como, por exemplo, no Brasil      o 
estabelecimento do Sistema Único de Saúde 

(SUS) e o papel do Brasil na questão dos di-
reitos de propriedade intelectual e acesso a 
medicamentos contra HIV/Aids.

A primeira parte apresenta um resumo his-
tórico da PEB e das relações internacionais do 
Brasil do final dos anos 1980 até às administra-
ções de FHC e Lula. A seguir examinam-se os 
vínculos entre as políticas sociais domésticas 
e as políticas externas desses governos. Os co-
mentários finais apresentam uma breve síntese 
analítica dos achados de pesquisa e sugestões. 

Política Externa Brasileira 
e posicionamento 
internacional 

A política externa tradicional no Brasil enfati-
zou o uso do ‘prestígio’ e não a ‘contestação’6 
internacional, o que, historicamente, angariou 
apoio das elites nacionais, mas não signifi-
cou aprovação incondicional ou permanente, 
ou ainda total concordância. De acordo com 
Lima6, as metas da diplomacia de prestígio 
incluem a demonstração ou reivindicação de 
poder e desempenho na perspectiva de impres-
sionar outras nações, buscando forte presença 
multilateral, como um instrumento de soft 
power, ao invés do hard power, que o País não 
possui. Sob o regime autoritário militar (1964 a 
1985), a postura internacional do Brasil foi de-
fensiva e discreta, particularmente em relação 
aos direitos humanos e outros temas sensíveis. 
As mudanças políticas nacionais e globais de 
meados dos 1980, após o fim da Guerra Fria, 
alteraram gradualmente o modelo de desen-
volvimento econômico brasileiro, a dinâmica 
da sociedade e a formulação e implementação 
das políticas nacionais, incluindo a política 
externa, que tradicionalmente foi ‘insulada’ 
nas instituições diplomáticas17(315–316). 

Historicamente a PEB foi central na con-
solidação dos modelos de desenvolvimento 
econômico adotados pelos governos brasileiros 
em diferentes conjunturas, principalmente em 
conjunturas críticas, como nos meados dos 
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1960, nos 1990 e, de novo, em 2016. Nesses mo-
mentos, “padrões de desenvolvimento nacional 
e de presença internacional prevalentes se 
exauriram e uma nova coalizão sócio-política 
emergiu”18(46), transformando as políticas 
domésticas, inclusive a PEB. Entretanto, a 
permanência de um mesmo modelo de de-
senvolvimento não implica adoção da mesma 
linha de política externa; além disso, “a po-
lítica externa pode ser alvo de uma revisão 
profunda sem que ocorra alteração do regime 
político”7(424–425).

A redemocratização do País demandou, entre 
outras coisas, um maior ativismo da diplomacia 
brasileira para a elaboração e implementação de 
uma agenda que angariasse legitimidade domés-
tica ao posicionamento e pretensões internacio-
nais do Brasil, assim como possibilitasse a criação 
de coalizões nacionais favoráveis à mudança 
do status quo6,17–19. Essa dinâmica implicou na 
diminuição da anterior ‘autonomia decisória’ do 
Ministério das Relações Exteriores (MRE) e no 
aumento da denominada ‘diplomacia presiden-
cial’, com participação ativa dos presidentes no 
processo decisório da PEB. Paralelamente, as 
coalizões políticas tornaram-se crescentemente 
importantes, estabelecendo um sistema deno-
minado, por alguns autores, ‘presidencialismo 
de coalizão’20, 21. Os arranjos político-partidários 
institucionalizados na Constituição de 1988, 
aliados ao presidencialismo, outorgam enorme 
poder ao presidente (tanto de agenda, quanto 
de barganha) e, ao mesmo tempo, lhe confere o 
dever de construir a governabilidade necessária 
para se manter no cargo, tanto nas relações com 
o Legislativo, quanto com as elites dominantes. 
Diante da multiplicidade de partidos, baixa fi-
delidade e grande fragmentação, e das práticas 
pouco ortodoxas dos parlamentares, característi-
ca do sistema político brasileiro, a capacidade da 
presidência de coordenar as relações Executivo/
Legislativo tornou-se fundamental.

A maior ‘politização da política externa’ 
auferiu grande importância à PEB, refletindo 
a crescente interrelação dos âmbitos nacio-
nal e internacional no contexto do mundo 
globalizado6. Todo esse processo evidenciou 

também as diferentes posições de distintos 
grupos dentro do próprio corpo diplomático 
(ou Itamaraty, que se refere ao Ministério das 
Relações Exteriores – MRE, uma organiza-
ção altamente profissionalizada), conside-
rado quase “monolítico” até então e que por 
muitos anos deteve o “monopólio virtual” dos 
negócios internacionais17(316).

Outra característica marcante da PEB 
(presente durante o século XX e a primei-
ra década do séc. XXI) é o reconhecimento 
da importância dos espaços multilaterais 
(instituições e arenas), locus privilegiado de 
atuação da diplomacia brasileira22,23, assim 
como o papel do País como mediador entre 
o Norte e o Sul, respeitando sempre o prin-
cípio da não-intervenção, o que pressupõe 
algumas concessões e o uso do poder brando 
(soft power)6,24. Isto significa forjar seu poder 
político a partir de princípios, valores, cultura 
e políticas bem-sucedidas e da colaboração 
com amplo elenco de atores.

Pode-se afirmar ainda que a PEB sempre 
aspirou o reconhecimento internacional do 
País, considerado ‘naturalmente’ habilitado a 
um lugar de destaque no sistema internacio-
nal18,25. Contudo, ao longo dos anos, e em dife-
rentes conjunturas, as estratégias formuladas e 
implementadas para o alcance daquele propó-
sito variaram segundo diferentes governantes, 
assim como houve períodos de arrefecimento 
dessa ambição, mesmo de abandono de qual-
quer ideal de projeção internacional6,18,25–28.

Em relação a ‘autonomia’, alguns autores 
problematizam a afirmação de que seja um 
traço perene da PEB6,25,29. Argumentam que 
‘políticas de corte autonomista’ existiram na 
história da PEB, mas se configuraram como 
uma perspectiva estrita de autonomia, isto é, 
própria de “momentos de exceção e de quebra 
da trajetória dependente da política externa”, 
passíveis, portanto, “de serem interrompidas 
pelas forças conservadoras”6(42–43).

Vale lembrar ainda que nos anos 1990 o 
‘social’ foi amplamente discutido na arena 
internacional, especialmente na conferên-
cias das Nações Unidas (1990 a 1996), em uma 
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perspectiva de ‘repensar o desenvolvimento’, 
seja pelos alarmantes níveis de pobreza e de-
sigualdade no mundo, resultado dos ajustes 
econômicos dos anos 1980, seja pela necessi-
dade de buscar alternativas para as políticas do 
welfare state, que não foram pensadas para dar 
conta da nova realidade econômica neoliberal 
pós-Guerra Fria. O ‘ciclo das conferências da 
ONU’ envolveu atores governamentais, da 
sociedade civil e outros agentes. E o Brasil 
atuou intensamente nos preparativos das 
conferências e nos seus desdobramentos30,31. 

Essa dinâmica internacional espelha e 
projeta os movimentos domésticos, embora 
a luta pela reforma sanitária – articulada por 
profissionais da medicina preventiva e da 
saúde pública, com sindicatos profissionais 
e partidos políticos da oposição – remonte 
aos anos 197032,33, e o movimento para o con-
trole da epidemia de HIV/Aids, centrada nos 
direitos humanos e na solidariedade, articu-
lada em rede com outros movimentos sociais 
(feministas, defensores da ‘opção sexual’) que 
defendiam as mesma premissas, venha desde 
os anos 198023,34–38.

Por fim, as escolhas dos governos, os in-
teresses do conjunto das forças sociais e po-
líticas que os sustentam e fatores sistêmicos 
– mudanças geopolíticas (fim da era bipolar) 
e geoeconômicas (crise da hegemonia norte 
americana e ascensão da China) – abriram 
espaço para os países da periferia na arena 
internacional, possivelmente pelo alívio dos 
‘condicionantes estruturais’6,29.

Na mesma dinâmica, processos de inter-
nacionalização da economia (globalização 
e liberalização/abertura econômica) e de 
democratização da sociedade (intensifica-
ção do debate entre distintos atores sociais 
sobre ideias e formas de institucionalização 
de demandas), que ocorreram simultanea-
mente no Brasil, estão entre os fatores que 
contribuíram para a ‘politização’ das políti-
cas públicas, incluída a política externa7. A 
crescente complexidade do processo deci-
sório que resulta dessas configurações esti-
mula também a maior participação de outras 

agências governamentais e de instituições 
de diferentes setores da sociedade civil na 
formulação e implementação das políticas 
internas e externas.

A política externa de FHC e 
de Lula 

O debate sobre continuísmo ou inovação nas 
políticas de FHC e Lula é intenso na literatura 
brasileira. Há consenso, porém, em relação a 
alguns pontos de continuidade assim como 
de mudanças.

Alguns autores consideram, em geral, pro-
cessos contíguos entre os dois governos, com 
ajustes de metas e programas19,39, inclusive 
em relação à priorização da saúde40. Outros 
avaliam que mudanças na PEB ocorridas nos 
governos de FHC foram aprofundadas por Lula, 
que se beneficiou de uma conjuntura econômica 
(nacional e internacional) mais favorável6,7,18. 
O principal argumento na literatura é que não 
houve ruptura significativa com paradigmas 
históricos da política externa, mas esses gover-
nos representaram distintas tradições diplo-
máticas brasileiras41 e moldaram suas políticas 
segundo a percepção de cada um dos governan-
tes sobre a postura internacional que melhor 
se adaptava ao contexto internacional, a fim de 
atender as necessidades brasileiras. Ao mesmo 
tempo, levaram em conta a movimentação da 
sociedade e ambos teriam impulsionado a ideia 
de ‘autonomização do País’ na atuação interna-
cional39. Porém outras análises consideram que 
apenas nos governos de Lula a política externa 
teve características autonomista6,25.

A conjuntura crítica global dos anos 1990, 
marcada pelo fim da bipolaridade e pela difusão 
mundial dos processos de ajuste estrutural ma-
croeconômico, e, no Brasil, pela nova ordem 
política constitucional e pela crise fiscal do 
Estado, resultou na adesão doméstica ao ‘neoli-
beralismo ortodoxo’, preconizado globalmente 
e assumido pelos governos de FHC, tendência 
que já vinha sendo gestada pela elite econômica 
brasileira. Duas agendas foram especialmente 
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importantes no primeiro governo de FHC: a 
estabilização monetária (com o Plano Real) e 
as reformas constitucionais. Portanto, a PEB foi 
coerente com essas agendas (quadro 1).

A formulação dessa estratégia remonta ao 
início dos anos 1990, no governo de Itamar 
Franco, quando Cardoso foi chanceler 
(outubro de 1992 a maio de 1993) e ministro 
da economia (Maio 1993 a março de 1994).

Na avaliação do governo, promover ou 
colocar em discussão mudanças estruturais 
determinantes das desigualdades sociais 
seria ‘pouco realista’, devido ao ‘contexto 
político-econômico internacional’; seria mais 
produtivo mobilizar os países desenvolvidos 
para que apoiassem a agenda brasileira, isto 
é, ajudassem a resolver (financeiramente) os 
problemas nacionais, como contrapartida do 
suporte do Brasil às suas políticas30.

Não é desprezível a projeção nacional e 
internacional de FHC e o presidente exerceu 
ativa ‘diplomacia presidencial’, i.e., crescente 
presença do presidente nas atividades diplo-
máticas. Porém, as estratégias econômicas 
e políticas de FHC não renderam os frutos 
desejados. Apesar da estabilização alcançada 
com o Plano Real (iniciado em 1994), seus 
governos terminaram, no início dos anos 2000, 
com piora da conjuntura doméstica econômica 
(ajuste fiscal sem crescimento econômico, 
aumento do desemprego, da pobreza e das 
desigualdades, crise cambial e monetária em 
2002) e política (piora das condições de vida e 
trabalho da população), além de considerável 
descrédito internacional, resultando na eleição 
do candidato do PT em 20026,25,39.

Lula aprofundou a política macroeconômica 
de ajuste, implementando uma nova (tercei-
ra) etapa da estabilização fiscal e monetária 
baseada no paradigma neoliberal42. Entretanto, 
assumiu uma perspectiva ‘neodesenvolvimen-
tista’6,43, sobretudo a partir de 2006, com o 
fortalecimento do mercado interno e a pre-
tensa complementação entre o econômico e 
o social – uma economia ‘orientada pelo gasto 
social’42,44, traduzida na adoção de mecanis-
mos complementares à perspectiva universal, 

introduzindo condicionalidades no desenho de 
políticas sociais específicas45 (quadro 1).  

A política externa dos governos Lula carac-
terizou-se pelo esforço de ‘autonomia política’, 
que supõe 

[...] ambição de protagonismo internacional, 
mas com alguma intenção de contestação às 
regras globais vigentes; orientação mais de 
ruler-maker que de ruler-taker; visão geopolítica 
de mais longo prazo em relação às clivagens 
Norte-Sul; e uma perspectiva de solidariedade 
ativa com países semelhantes do Sul e de inte-
gração com vizinhos da região6(42). 

O diagnóstico predominante era de uma 
ordem mundial em processo de transição, com 
tendências multipolares6, o que exigiria diversi-
dade nas alianças, seja na região da América do 
Sul seja com outros países emergentes ou em 
desenvolvimento.

Enfatizaram-se as “parcerias estratégicas” 
ou coalizões de “geometria variável”, ou seja, o 
estreitamento de relações com países emergentes 
para alcançar maior representatividade do País e 
fortalecer os países com menor poder, dos quais 
o Brasil seria o “porta-voz”46(178). Para isso, a PEB 
estimulou a atuação em foros mais exclusivos 
a partir da criação de novas instituições (IBAS 
em 2003; BRICS em 2006; e Unasul em 2008) e 
reforço das já existentes (Mercosul).

A diplomacia presidencial se intensificou e 
estreitou a aproximação entre o Presidente e o seu 
Chanceler (Celso Amorim, reconhecido e respei-
tado diplomata), nos dois governos. Registra-se 
grande aumento no número de viagens interna-
cionais e périplos regionais (por ex., na América 
do Sul e na África), tanto do presidente quanto 
do chanceler, acompanhados de profissionais 
de outras áreas do governo e de representantes 
dos empresários, a instalação de novas embai-
xadas (principalmente em países/regiões não 
favorecidos anteriormente) e o evidente maior 
protagonismo do presidente em diferentes fóruns 
globais. Da mesma forma, houve significativo 
incremento do número de vagas para formação de 
diplomatas no Instituto Rio Branco (a instituição 
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Quadro 1. Política Externa dos governos FHC e Lula

Elementos-
chave Governos FHC (1995-2002) Governos Lula (2003-2010)

Metas // Pre-
missas básica

Adoção do ‘neoliberalismo ortodoxo’ e 
PEB foi um instrumento da política de 
estabilização macroeconômica.
Abandono das ‘teses terceiro-mundistas’ 
e das alianças prévias correlatas, para res-
taurar a credibilidade internacional8,39,42 
Aceitação das ‘regras do jogo’ e esforço 
para desenvolver ‘formas de legitimar 
posições próprias’ sobre desenvolvimento 
econômico dentro dessas regras43(14–15).

Expansão das políticas de ajuste macroeconômico com um 
enfoque ‘neo-desenvolvimentista’.
Ênfase nas inerentes contradições da globalização e exploração 
dos espaços de manobra deixados pelo início da erosão da 
hegemonia norte-americana.
Exercício de ‘autonomia política’.
Abertura de novas oportunidades de ação externa para avan-
çar os interesses do Brasil, seja no desenvolvimento ou no 
sistema internacional.
Estabelecimento de uma agenda social em âmbito internacio-
nal, na qual a questão da saúde teve papel proeminente.

Estratégias Menor peso normativo nas motivações 
de solidariedade e identificação com os 
países do Sul.
Ativa ‘diplomacia presidencial’.
Nacionalmente: políticas de liberalização 
comercial e privatizações. 
Externamente: maior aproximação dos 
poderes ocidentais, incluindo os EUA, e 
dos regimes internacionais vigentes.
Cooperação internacional não foi uma prio-
ridade, com exceção da área de HIV/Aids.

Estabelecimento de ‘parcerias estratégicas’ ou construção de 
coalizões de ‘geometria variável’.
Muito ativa ‘diplomacia presidencial’.
Nacionalmente: ampliação da base social pela expansão da 
cidadania política e inclusão dos grupos mais vulneráveis a 
partir do consumo. E projeção internacional dos interesses 
comerciais de grandes corporações e conglomerados. 
Internacionalmente: ampliação da participação em vários fóruns 
globais e arenas de negociação em múltiplas áreas, apoiando 
propostas de revisão e reforma das instituições multilaterais 
(ex., ONU, Conselho de Segurança).
Advocacia da diplomacia multidimensional, envolvendo ações 
simultâneas em diferentes áreas e níveis – global, regional e 
bilateral.

do Itamaraty responsável pela formação e início 
de carreira dos diplomatas no Brasil, em nível de 
pós-graduação), e a introdução de disciplinas 
que tratavam de questões sociais em geral e de 
saúde em particular (entrevista com ator-chave, 
do MRE). Simultaneamente, projetaram-se ex-
ternamente os interesses comerciais de grandes 
empresas e conglomerados nacionais47,48.

A participação do Brasil em negociações e 
decisões consideradas da ‘alta política’ (temas 
referidos, por ex., à segurança internacional, 
como as missões de paz da ONU, que resultou 
na MINUSTHA, Missão das Nações Unidas para 
a Estabilização no Haiti, sigla derivada do nome 
em francês – Mission des Nations Unies pour la 
Stabilisation en Haïti, provocou muitas críticas, 
sobretudo daqueles que defendiam uma política 
externa mais conservadora. O pleito do Brasil 
para ser aceito como membro permanente do 
Conselho de Segurança da ONU permaneceu. O 

mesmo aconteceu com a internacionalização de 
grandes empresas brasileiras. Esta meta poten-
cialmente contraditória foi recebida tanto critica-
mente como defensivamente – ou no mínimo de 
forma desconfiada – por alguns países na região 
e fora dela (por ex., na África)47.

No segundo governo de Lula, o orçamento da 
Agência Brasileira de Cooperação Internacional 
(ABC) aumentou. Ao recusar a etiqueta de 
‘doador’, segundo os parâmetros da OECD, a 
PEB vinculou a Cooperação Sul-Sul (CSS) à pers-
pectiva de solidariedade e compromisso de ajuda 
mútua entre países do Sul global (principalmente 
América do Sul, Caribe e África)48.

Renovou-se substancialmente o debate 
sobre política externa no País e outros agentes 
da estrutura federal e da sociedade organiza-
da adquiriram relevância nos temas interna-
cionais49. A posição internacional do Brasil 
mudou significativamente6,25.
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Elementos-
chave Governos FHC (1995-2002) Governos Lula (2003-2010)

Estratégias 
(cont.)

Cooperação internacional (Sul-Sul e triangular) – técnica, política e 
econômica – expandiu-se significativamente e ganhou impor-
tância estratégica, como um instrumento para fortalecer alian-
ças e coalizões entre países percebidos como níveis similares 
de desenvolvimento e aspirações, possibilitadas pela melhora 
das condições econômicas no Brasil e pela internacionalização 
de políticas nacionais. 

Política 
regional

Distanciamento dos interesses regionais 
do Mercosul, PEB advogava grande fle-
xibilidade na forma de acordos de livre 
comércio com países de fora da região 
(ex., na União Europeia).

Articulação da prosperidade brasileira a aquelas dos países 
vizinhos na perspectiva de mitigar as assimetrias estruturais 
entre eles.
Promoção de atividades em fóruns menores, propondo e 
apoiando a criação de novas instituições regionais (IBAS em 
2003, BRICS em 2006, e Unasul em 2008) e fortalecimento 
das instituições existentes (ex., Mercosul).

Fonte: elaboração própria.

A projeção externa de estratégias das po-
líticas nacionais de inclusão social merece 
atenção neste debate. 

Questões sociais e política 
externa nos governos de 
FHC e Lula

É relativamente consensual na literatura que 
nos dois governos de FHC foram formuladas e 
implementadas inovações nas políticas sociais, 
mantidas nos governos de Lula com diferen-
tes matizes e ênfases. Afirma-se também que 
nenhum dos governantes desse período alterou 
os princípios universais e o arcabouço institu-
cional do sistema de proteção social brasileiro. 

As diretrizes da política social de FHC 
combinaram reestruturação dos serviços 
sociais universais e mitigação da pobreza e 
das desigualdades com medidas redistributi-
vas especiais, onde se destacaram os progra-
mas compensatórios focalizados – Programa 
Comunidade Solidária (1995)50,51. Essa opção 
se inspirou na perspectiva de ‘focalização no 
universalismo’50,52. Na área da saúde, a imple-
mentação do SUS continuou, com a expansão 
da atenção básica e a busca por novas fontes 
de financiamento, depois de mudanças no 
Orçamento da Seguridade Social, que perdeu 

sua principal fonte, a contribuição do em-
pregado e do empregador51. A Contribuição 
Provisória sobre Movimentação Financeira 
(CPMF), proposta pelo então ministro da saúde 
Adib Jatene, foi aprovada em 1996 (quadro 2).

Essas medidas tiveram função parcialmente 
compensatória pela subordinação às premissas 
do ajuste fiscal; e algumas inovações introdu-
zidas fragmentaram o ‘combate à pobreza’, em 
nível federal e municipal, e se transformaram 
no germe de ‘privatizações indiretas’53, con-
solidadas nas décadas seguintes, como por 
exemplo as parcerias público-privadas para a 
provisão de serviços de saúde no SUS. Porém, 
os novos programas não foram capazes de 
contrabalançar as perdas.

As articulações domésticas com os mo-
vimentos sociais – sobretudo relacionados à 
Aids –, se projetaram no exterior, fomentando 
o ativismo transnacional, que cresceu muito 
nesse momento, impulsionando mudanças ex-
pressivas nas políticas globais de controle da 
epidemia de Aids23,34,35,37. Observa-se grande 
‘militância’ de agentes da burocracia federal 
nos foros multilaterais (OMS, PNUD e Unaids), 
juntamente com outros atores não-governamen-
tais, ambas atuações sustentavam as deman-
das pela HAART (Highly Active Triple Drug 
Antiretroviral Therapy) nas arenas nacionais e 
internacionais, cuja efetividade, comprovada por 
estudos científicos, foi anunciada pela primeira 
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vez na XI Conferência Internacional de Aids, em 
Vancouver, Canadá, em 1996. 

Vitórias anteriores da diplomacia brasileira 
foram importantes para os desdobramentos 
desse processo54, mas não eram vinculadas 
diretamente à saúde. Desde 1986, os diplo-
matas brasileiros desempenharam papel re-
levante na elaboração e aprovação do Acordo 
Trips (Agreement on Trade-Related Aspects 
of Intellectual Property Rights), em 1994, 
advogando em nome dos países em desen-
volvimento, formando coalizões de apoio e 
contrapondo-se às pretensões unilaterais 
dos EUA. Essa aprovação encerrou a Rodada 
Uruguai do Acordo Geral de Tarifas e Trocas 
(General Agreement on Tariffs and Trade, 
GATT) e fundou a OMC no mesmo ano54. 

Duas leis sancionadas em 1996 por FHC 
atestam a ambiguidade de seu governo: a lei 
de acesso universal a HAART no SUS e a nova 
lei de patentes23,55. Se a primeira institucio-
nalizava o tratamento precoce dos doentes e 
portadores do vírus, colocando o problema 
da efetiva cobertura nacional e dos recursos 
para tal e atendia a demanda do ativismo da 
sociedade e da tecnocracia, a segunda favorecia 
os países e empresas detentoras das patentes, 
dificultando a produção nacional de genéricos, 
embora previsse a utilização da licença com-
pulsória. Contudo, essa dualidade é coerente 
com a atuação internacional adotada pelos 
governos de FHC.

De fato, as vitórias da diplomacia brasileira 
na OMC contra os EUA, no contencioso das 
patentes (2001) e na disputa dos subsídios agrí-
colas (2003)54,55, negociações estas vinculadas 
entre si, sugerem aquela interpretação. Nos 
dois processos, a articulação entre diferentes 
atores do MRE e outros ministérios nacionais, 
assim como o apoio da sociedade civil domés-
tica e transnacional foram fundamentais56. 
Porém, havia dúvida sobre a efetividade do 
Acordo Trips: “quando o acordo Trips foi as-
sinado, muitos de nós achávamos que tinha 
sido uma derrota, mas [pelo menos] tínhamos 
conseguido manter algumas ambiguidades”. 
(Entrevista com ator-chave, Itamaraty).

Para os atores brasileiros da diplomacia, a 
formulação e assinatura do Trips não tinha 
como foco a saúde e a importância da licença 
compulsória para produção de medicamentos 
genéricos só foi percebida posteriormente, 
com a mudança na conjuntura e, principal-
mente pela questão de acesso a medicamentos 
para a Aids: 

Questões de saúde eram assuntos técnicos [...] 
eram acompanhados quando existia alguma inter-
face com a diplomacia, mas circunstancialmente, 
sem muito relevo diplomático [...] não eram cen-
trais para a perspectiva diplomática. (Entrevista 
com ator-chave, Itamaraty).

Essa percepção mudou nas discussões para 
a Quarta Conferência Ministerial (Qatar, 2001) 
que aprovou a Declaração de Doha autorizan-
do a licença compulsória para medicamentos 
em caso de emergência de saúde pública. 

No lançamento da Rodada de Doha [2001] o 
mundo havia mudado, principalmente em função 
da Aids […] tudo coincidiu e inspirou a tática na 
Rodada de Doha […] as ambiguidades viraram 
flexibilidades e foram consagradas na Declaração. 
(Entrevista com ator-chave, Itamaraty).

Várias iniciativas internacionais, em dis-
tintos fóruns e organizações, favoreciam a 
proposta do tratamento precoce na Aids23,37. 
A adesão das organizações internacionais e 
dos países em desenvolvimento à política de 
tratamento universal foi crescente, pari passu 
à advocacia transnacional. Mesmo as grandes 
farmacêuticas produtoras dos ARVs pareciam 
ter-se dobrado às demandas e pressões por 
menor preço e licenciamento voluntário em 
alguns produtos e países específicos23, princi-
palmente pela “ameaça de licenciamento com-
pulsório e de produção de genéricos, utilizada 
competentemente pela diplomacia brasileira 
nas negociações da OMC” (Entrevista com 
ator-chave, Itamaraty). 

A gestão de José Serra no Ministério da 
Saúde (1998-2002) teve aspectos positivos, 
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para além da estabilidade da pasta: dos anos 1980 
até 1998 a pasta da saúde teve grande rotatividade 
– na segunda metade dos anos 1980 o Brasil teve 
quatro ministros da saúde; e a instabilidade da 
pasta continuou no período seguinte – quatro 
ministros de 1990-1994 e três de 1995 a 1998. 
Assumir esse ministério não era sua demanda, 
mas aceitou o cargo com pretensões eleitorais. 
Seu desempenho como ministro se pautou pelo 
aproveitamento das oportunidades técnicas da 
área para se promover politicamente. Foi assim, 
por exemplo, no questionamento do relatório 
anual WHO 2000, que estabeleceu um ranking 
de performance dos sistemas de saúde dos países 
membros a partir de um índice composto, muito 
questionado metodologicamente, onde o Brasil 
(e outros países) estava bastante mal posiciona-
do57,58, e também nas discussões do contencioso 
das patentes e do acesso aos medicamentos para 
a Aids59,60.

Entrevistas com atores-chave confirmam as 
‘batalhas pessoais’ do ministro, para angariar 
visibilidade e apoio nas suas pretensões elei-
torais. Contudo, é reconhecida a importância 
de sua participação nos fóruns internacionais, 
mesmo defendendo posições diferentes das do 
presidente, somando-se aos demais esforços 
da diplomacia e contribuindo para a projeção 
e prestígio do Brasil na arena internacional, 
impulsionada pelos eventos da Aids. 

Houve uma coincidência importante: Serra no 
Ministério da Saúde e Celso Amorim em Genebra 
[…] Amorim tinha experiência prévia, tinha traba-
lhado no Ministério de Ciência e Tecnologia [1977-
1989], acompanhado a discussão sobre patentes, 
participado da resistência à lei de patentes que os 
americanos forçaram para que fizéssemos mudan-
ças, desde a época do Governo Sarney [meados 
dos anos 1980], pressões aprofundadas no 
Governo Collor [anos 1990] [...] e voltou a tratar 
desses assuntos em 1999-2000, quando retornou 
para Genebra e houve o ‘re-lançamento’ do tema.” 
(Entrevista com ator-chave, Itamaraty).

Não quero dizer que, nesta época, o Itamaraty 
era contra ou não apoiava a produção local de 

medicamentos, mas, naquele momento, não 
tinha a firmeza necessária para levar isso adiante. 
(Entrevista com ator-chave, Itamaraty).

A cooperação técnica internacional em 
HIV/Aids teve papel importante na diplomacia 
da saúde brasileira. Era um dos objetivos do 
programa nacional e foi institucionalizada 
como parte da estratégia de projeção inter-
nacional da experiência doméstica. Essa visi-
bilidade foi possibilitada pelos empréstimos 
do Banco Mundial (Aids I, 1994-1998; e Aids 
II, 1999-2003) e impulsionada pela criação 
do Joint United Nations Programme on HIV/
AIDS (Unaids, em 1994)61. Pensada inicial-
mente para receber cooperação técnica, inter-
mediada pelo Banco, possibilitou não apenas 
a institucionalização do programa nacional, 
mas também a implementação de arranjos 
triangulares para oferta de cooperação, ou 
seja, a cooperação recebida foi aproveitada 
para o fortalecimento da cooperação prestada, 
modelo tradicional de conformação do sistema 
brasileiro de cooperação internacional61–63.

A formalização da cooperação em Aids 
se deu primeiro com a criação do Grupo de 
Cooperação Técnica Horizontal em HIV/
AIDS (GCTH), em 1996, que congregava 
coordenadores dos programas nacionais de 
Aids de diferentes países, majoritariamente 
da América do Sul, sob a liderança do Brasil, 
e trabalhava junto com Unaids61. O GCTH 
estabelecia conexões diretas com os direto-
res dos programas nacionais em diferentes 
países, sem passar pelos caminhos oficiais 
do Ministério da Saúde (como por exemplo, 
pela Assessoria de Assuntos Internacionais de 
Saúde – AISA, formalizada em 1998, vinculada 
ao gabinete do Ministro da Saúde). Os contatos 
com a ABC/MRE eram apenas administrativos. 
Por outro lado, iniciam-se com esses arranjos 
as discussões sobre os princípios e valores 
‘horizontais’ (Sul-Sul) que configurariam a 
cooperação brasileira posteriormente.

A apresentação da experiência brasileira na 
13º Conferência Mundial de Aids, realizada em 
Durban (9-14 julho, 2000), questionando as 
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posições defendidas pelas agências internacio-
nais e propondo um novo consenso mundial, 
assim como argumentando que o aumento 
da produção de antirretrovirais genéricos era 
viável, estimulava a concorrência e a dimi-
nuição dos preços desses medicamentos64–66, 
chamou a atenção do ministro da saúde. No 
mesmo evento, os técnicos brasileiros ofe-
receram ao mundo a cooperação técnica do 
Brasil em Aids como alternativa à cooperação 
técnica tradicional prestada pelos organismos 
e agências internacionais61. 

O relato brasileiro na conferência exerceu 
grande apelo (nacional e internacional) e im-
pulsionou uma maior articulação doméstica 
– entre o MS e o MRE –, com a participação de 
outras agências nacionais, para a preparação 
da posição brasileira na Sessão Especial da 
Assembleia Geral da ONU sobre Aids (Ungass-
Aids), em 2001, Nova York. Ampliou-se assim 
o trabalho que o GCTH vinha desenvolvendo 
desde 1996. Essas articulações foram instru-
mentalizadas para construir posicionamentos 
e intervenções coordenadas dos países do Sul 
na Ungass, que consagrou, finalmente, o acesso 
universal aos antirretrovirais. Um dos resul-
tados dessa dinâmica foi a incorporação de 
técnicos brasileiros às equipes do Unaids23,61.

A cooperação técnica brasileira em HIV/
Aids começou a se consolidar com o lançamen-
to, em 2002, pelo Ministério da Saúde e o MRE, 
do Programa de Cooperação Internacional 
para Ações de Controle e Prevenção do HIV 
para países em desenvolvimento (PCI), que 
funcionava junto ao programa nacional. 

Nos governos de Lula houve continuidade 
das políticas anteriores, mas com substanti-
vas inflexões. Na área social, promoveram-
-se avanços nas condições de vida das faixas 
mais pobres da população, angariando apoio 
político-eleitoral de uma fração populacional 
diferente dos movimentos sociais e sindicatos, 
base política usual do partido67,68. Entretanto, 
foi iniciada a reforma da previdência social: 
novos critérios e contribuição adicional para 
aposentados. A tendência de aumento da 
presença do setor privado no campo social 

(educação superior e saúde) continuou67,69.
Em termos muito sintéticos, a política 

social dos governos petistas teve como lastro 
a transferência de renda condicionada, com 
o programa Bolsa Família (BF) – aprovado 
em 2003 –, que unificou todos os programas 
existentes até então, com o objetivo declara-
do de superar a pobreza absoluta e relativa 
de milhões de brasileiros, articulando com a 
saúde e a educação (quadro 2). 

Porém, o BF não modificou os fatores es-
truturais e determinantes da pobreza e das 
desigualdades e não constituiu um direito, 
podendo ser facilmente descontinuado ou 
interrompido51,67,69.

O BF interagia com a Política Nacional de 
Assistência Social, formulada com intensas 
discussões e processos de mobilização social 
na sociedade civil, desde os anos 1990 (como a 
‘Ação da Cidadania contra a Fome, a Miséria e 
pela Vida’, programa da ONG Ação da Cidadania, 
criada por Herbert Daniel de Souza, o Betinho, 
que teve enorme repercussão no Brasil). Segundo 
a Cepal (2009)70, programas como o BF são parte 
de uma ‘segunda geração’ de políticas sociais na 
América Latina, consideradas necessárias frente 
aos escassos avanços em matéria de redução 
da pobreza durante os anos 1990. O programa 
atendia (em 2016) cerca de 58% da população e 
era altamente focalizado, de modo a assegurar a 
redução da pobreza e da extrema pobreza71. A 
valorização do salário mínimo, por outro lado, 
foi uma segunda estratégia bem-sucedida e com-
plementar ao BF, pois promoveu a elevação dos 
benefícios previdenciários, vinculados ao salário 
mínimo: o aumento do salário mínimo foi de 
54%, em termos reais, entre dezembro de 2002 
e dezembro de 201051.

Em síntese, as políticas de renda de Lula, 
associadas à estabilidade monetária e à reto-
mada do crescimento econômico (no segundo 
governo), fomentaram o aumento da formali-
zação do trabalho67,69,72.

Na saúde, a implementação do SUS conti-
nuou com apoio político retórico do Presidente 
e o subfinanciamento se agravou com o 
término dos recursos da CPMF, suspensa 



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 47, N. 136, P. 17-39, Jan-Mar 2023

Almeida C, Lima TS, Campos RP28

em 2007. Mesmo assim, os princípios de um 
sistema público e universal de saúde e a licença 
compulsória para produção do antirretroviral 
Efavirenz, em 2008, conduzida pelo então 
ministro José Gomes Temporão, apoiado por 
intensa mobilização da sociedade civil56, ala-
vancaram e potencializaram o alcance inter-
nacional do Brasil. 

Embora a transição de governo não tenha 
alterado o desenho e a estratégia da coopera-
ção internacional em Aids, sua implementação 
foi ampliada e diversificada com a decisiva 
participação do MRE e suas agências, e a co-
operação internacional Sul-Sul adquiriu cres-
cente importância na PEB a partir de então. 

A execução do terceiro empréstimo do 
Banco Mundial (Aids III, 2004-2007) pos-
sibilitou a criação de assessorias na direção 
do programa nacional, ampliou as parcerias 
com agências internacionais e com novos fi-
nanciadores que atuavam de forma triangu-
lada em projetos de cooperação61. A atuação 
mais efetiva do MRE foi formalizada com a 
assinatura, em 2005, de um Memorando de 
Entendimento entre os dois ministérios – da 
Saúde e das Relações Exteriores61, 

para apoiar a cooperação técnica em HIV/Aids 
[especialmente em 2005-2006], de forma 
coordenada, e que incluía o diálogo com outros 
setores do governo e com outros países para a 
difusão da política brasileira. (Entrevista ator-
-chave, Ministério da Saúde).

A aplicação bem-sucedida do programa 
nacional de Aids à convocatória de Unaids, 
para ser um Technical Support Facilities, pos-
sibilitou a criação do Centro Internacional de 
Cooperação Técnica em HIV/Aids (Cict) em 
2005. O Cict congregava várias instituições e 
organizações, nacionais e internacionais, bem 
como agências da ONU, e funcionava como 
uma ‘rede colaborativa com governança com-
partilhada’61. A execução da cooperação era 
responsabilidade do programa nacional, am-
pliando as parcerias e os financiamentos, o que 
demandou grande esforço de coordenação61. 

O tema central era a produção e distribuição de 
medicamentos e a discussão mundial da questão 
das patentes. A coordenação era excelente, porque 
quando a agenda nacional chegava no âmbito 
internacional, estava bem estruturada e alinhada 
com os dois setores [saúde e diplomacia]. [...] 
havia reuniões regulares com o MRE sobre questões 
de saúde e atividades conjuntas para decisões 
adequadas que não pudessem ser questionadas 
na justiça [como por ex., a licença compulsó-
ria do Efavirenz]. (Entrevista com ator-chave, 
Ministério da Saúde) 

A institucionalização do Cict possibilitou 
a contratação de consultores melhor remu-
nerados, com perfis técnicos específicos, a 
fim de atender a demanda de cooperação dos 
diferentes países. Porém, os parceiros interna-
cionais passaram a interferir no processo de 
cooperação brasileiro, o que produziu desgaste 
com alguns financiadores. 

Em 2009 houve uma reestruturação 
interna no Ministério da Saúde. Foi criado 
o Departamento Nacional de DST/Aids e 
Hepatites Virais, subordinado à Secretaria 
Nacional de Vigilância em Saúde (SVS), e 
ocorreram mudanças nas ações financiadas 
pelo Banco Mundial (Aids-SUS). As alterações 
estavam voltadas para o planejamento da hori-
zontalidade e integração das atividades entre 
níveis de governo e, paulatinamente, alteraram 
a condução institucional do controle da Aids. 
Começam aí, no âmbito desse departamento, 
alguns conflitos na tecnoburocracia ministe-
rial (entrevista com ator-chave, Ministério da 
Saúde). A mudança não alterou a condução do 
programa e o departamento continuou a tra-
balhar de forma conjunta com os movimentos 
sociais e a sociedade. 

O programa nacional financiava eventos voltados 
para a diminuição do estigma e da discrimina-
ção (por ex, as paradas gays) através do PAM 
[Programa de Ações e Metas], cujos recursos 
eram transferidos para estados e municípios. 
(Entrevista com ator-chave, Ministério da 
Saúde).
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 Os esforços para alinhar a cooperação em 
Aids às práticas da ABC/MRE, aproveitando 
a experiência, capacidade de interlocução e 
de liderança do programa nacional, interna e 
externamente, não foram bem recebidos pelos 
atores internacionais que pretendiam interferir 
na autonomia decisória nacional. A ruptura 
com esse modelo foi decidida pelo governo 
brasileiro em 2010, quando finalizou o segundo 
Memorando de Entendimento com Unaids. A 
partir de então, o Cict deveria ser totalmente 
gerenciado pela ABC e o governo brasileiro 
passou a ser o principal financiador da coo-
peração. Em pouco tempo o Cict foi extinto.

Evidencia-se o paulatino destaque que a 
cooperação Sul-Sul em saúde foi adquirindo 
nos documentos oficiais do MoH (tais como o 
‘Plano Nacional de Saúde 2004-2007: um pacto 
pela saúde no Brasil’; e o ‘Mais Saúde: Direito 
de Todos 2008-2011’, e suas sucessivas versões 
até 2015), vinculada à ‘internacionalização do 
Ministério da Saúde’, às boas experiências do 
SUS (HIV/Aids, câncer, controle do consumo 
de tabaco etc.) ou à política nacional de saúde, 
sempre explicitamente articulada com a polí-
tica externa e o MRE. 

Além da questão da Aids, a estratégia de Lula 
de vincular ‘pobreza (como causa da fome) e 
desenvolvimento’, também tem origem nas 
demandas da sociedade. A proposta ‘Fome 
Zero’, carro-chefe de seus governos, retomou 
uma discussão política e econômica de décadas 
passadas. Porém, ‘a construção político-intelec-
tual do combate à pobreza’ foi obra do Banco 
Mundial, na gestão de McNamara (1968-1981), 
cujo principal objetivo era transformar o banco 
em uma ‘agência de desenvolvimento’73,74. No 
mesmo período o Banco Mundial aumentou seu 
interesse e protagonismo na saúde, com cres-
cente influência na área75. Portanto, a questão 
da saúde e da pobreza no mundo já havia sido 
capturada por essa outra instituição. 

No plano internacional, a discussão do tema 
foi retomada em uma Joint Press Conference da 
ONU com o secretário geral e os presidentes 
da França, do Brasil e do Chile, no Palais de 
Nations em Genebra (30 de Janeiro, 2004)76 

e, posteriormente, em uma reunião que dis-
cutiu a ‘Ação contra a fome e a pobreza’, uma 
iniciativa de chefes de Estado convocada pelos 
presidentes do Brasil, França, Chile e Espanha, 
realizada paralelamente à AGNU, na sede da 
ONU, em Nova Iorque-EUA (20 de setembro 
de 2004). A proposta era ‘somar os esforços 
em torno de um objetivo comum’ e buscar 
soluções para o seu enfrentamento. 

Lutar contra a fome e a pobreza não é um ideal 
utópico; consiste em lutar contra a exclusão 
e a desigualdade e a favor da justiça social e 
do crescimento econômico sustentável […] O 
desafio hoje é combinar estabilidade econômica 
e inclusão social. […] Nós concordamos com 
fazer um apelo conjunto para o estabelecimento 
de uma […] aliança global contra a fome e a 
pobreza [… tal aliança] deve possibilitar que 
os países em desenvolvimento recebam apoio 
contínuo a partir do livre comércio internacional, 
alívio da dívida externa, investimentos estran-
geiros, maior ajuda internacional e mecanismos 
financeiros alternativos. [Discurso do presi-
dente Lula na Joint Press Conference, 2004]76.

No relatório técnico elaborado pelos quatro 
países são discutidos mecanismos financeiros 
inovadores. A mesma retórica foi difundida em 
outras reuniões mundiais e cúpulas posterio-
res sobre o desenvolvimento (por exemplo, a 
Declaração de Nova York de Fontes Inovadoras 
de Financiamento para o Desenvolvimento, 
de 2005). 

Contudo, o Brasil não conseguia emplacar 
o Fome Zero como uma política internacional: 

Mostrou-se muito difícil implementar o que o pre-
sidente queria em matéria de combate à fome [...] 
isso fez levar o esforço para a questão do acesso a 
medicamentos [...] Era uma oportunidade muito 
concreta que envolvia muitos países e teria impacto 
também na luta contra a fome e a pobreza. […] 
desde então [2004] ficamos mais atentos sobre a 
importância da saúde. […] esses esforços levaram 
ainda à criação da Unitaid [2006]. (Entrevista 
com ator-chave, Itamaraty). 
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Quadro 2. Principais políticas sociais dos governos FHC e Lula  

Área Governos FHC (1995-2002) Governos Lula (2002-2010)

Políticas 
sociais 

Reestruturação dos serviços sociais universais con-
tinuou.
Início de processos de privatizações nas áreas de 
economia e social (principalmente na primeira).
Programas básicos: aumentar impacto redistributivo 
e eficácia no combate à pobreza; e políticas para a 
educação básica.
Programa Comunidade Solidária (1995): ações prioritá-
rias articuladas à transferência de renda para grupos 
focalizados por critério territorial e renda, mediante 
condicionalidades e parcerias com estados, municí-
pios e sociedade civila.

Reestruturação dos serviços sociais universais conti-
nuou, mais reforma da política de aposentadorias.
Aumento do salário mínimo e dos benefícios sociais a ele 
vinculados.
Aumento dos níveis educacionais, políticas direcionadas à 
educação superior (ex., cotas para estudantes de baixa 
renda e negros).
Privatização de serviços sociais continuou (na educação 
superior e na saúde).
Bolsa Família: subsídios e transferência de renda com 
dois benefícios –

• Básico, para famílias em extrema pobreza, trans-
ferência sem condicionalidades, semelhante aos 
programas de Renda básica implementados em 
outros países.
• Variável, para famílias pobres com crianças ou 
adolescentes, sujeito a condicionalidades na saúde 
(cobertura vacinal) e educação (frequência escolar)

Saúde: 
Implemen-
tação do 
SUS

Descentralização e participação social: continuaram.
Rede de cuidados: expansão significativa da atenção 
básica.
Subfinanciamento: não resolvido, temporariamente 
compensado pela CPMFb.
Programa Nacional de Aids:

• Criado o Grupo de Cooperação Técnica Horizon-
tal em HIV/Aids HIV/Aids (1996).
• Criada a Coordenação Nacional de Doenças 
Sexualmente Transmissíveis e Aids (DST/Aids) 
(1999) na então Secretaria de Políticas de Saúde.
• Finalizadas negociações com o Banco Mundial 
(em curso desde 1990) com empréstimos especí-
ficos para essa área: Aids I (1994-1998) e Aids II 
(1999-2003).
• Aprovado o tratamento precoce para Aids (HA-
ART) no SUS (1996).

Descentralização e participação social: continuaram.
Rede de cuidados: nenhum avanço na atenção secundá-
ria e articulação entre níveis; pouco avanço na regiona-
lização.
Subfinanciamento: não resolvido, culminando com a 
suspensão da CPMF, em 2007. Pequena expansão do 
gasto público em saúde, com aumento da participação 
relativa dos municípios e estados e redução da partici-
pação federal. 
Aumento da cobertura de planos privados de assistência 
médica: de 18,9%, em dezembro de 2004 para 26% em 
dezembro de 2014c.
Programa Nacional de Aids:

• Inicio de implementação do PCI (2003).
• Aprovação/implementação do terceiro emprés-
timo do Banco Mundial (Aids III, 2004-2007); e 
aprovação do quarto e último empréstimo (2007, 
Aids SUS).

A criação da UNITAID foi um desdobra-
mento desse processo, lançada em setembro 
de 2006 durante a Assembleia Geral da ONU, 
em Nova York, apoiada por Chile, França, 
Brasil, Noruega e Reino Unido. Trabalha em 
parceria com vários atores – governamentais, 
multilaterais, não-governamentais, PPPs e 
fundações privadas (por exemplo, a FBMG), 
como explicita Jorge Bermudez, brasileiro e 
ex-diretor da Unitaid:

A UNITAID é uma organização inovadora no fi-
nanciamento que utiliza mecanismos centrados 

na dinâmica do mercado para expandir o acesso 
a tratamentos e diagnósticos para a HIV/Aids, 
tuberculose e malária, onde se tenta balancear 
preços mais baixos, qualidade, rapidez na dis-
ponibilidade e escala77(s/p).

Em síntese, o BF, os princípios do SUS, 
o controle da Aids, as relações entre fome/
pobreza e questões estruturais, produziram 
princípios que foram amplamente difundidos 
e internacionalizados nos discursos do presi-
dente Lula e da diplomacia, assim como nos 
projetos de CSS em saúde. 
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Área Governos FHC (1995-2002) Governos Lula (2002-2010)

Saúde: 
Imple-
mentação 
do SUS 
(cont.)

• 13a Conferência Internacional de Aids, Durban 
(9-14 julho, 2000): importante participação do 
Brasil.
• Sessão Especial da Assembleia Geral da ONU 
sobre Aids (2001): tratamento antirretroviral 
oficialmente reconhecido.
• Lançado conjuntamente, pelo Ministério da 
Saúde e o Ministério das Relações Exteriores, o 
Programa Internacional de Cooperação para Ações 
de Controle e Prevenção da Aids em Países em 
Desenvolvimento (PCI, 2002).

• Criação do Centro Internacional de Cooperação 
Técnica em HIV/Aids (CICT, 2005), nome dado a 
um novo Technical Support Facilities da Unaids com 
o programa nacional, consolidando a cooperação 
internacional brasileira em HIV/Aids e o protagonis-
mo brasileiro na arena internacional.
• Utilização pela primeira vez da licença compulsória 
para produção de antirretrovirais genéricos no Brasil 
(2008). 
• Criação do Departamento Nacional de DST/Aids 
e Hepatites Virais, incluindo duas coordenações – a 
do Programa Nacional de DST/Aids (PN-DST/Aids) 
e a do Programa Nacional de Hepatites Virais –, 
vinculado à Secretaria Nacional de Vigilância em 
Saúde (SVS, 2009), semelhante à estruturação dos 
programas em nível estadual e municipald.

Fonte: elaboração própria.
a O Programa Comunidade Solidária era composto por diferentes programas de transferências monetárias, sendo os principais: Programa 
Nacional de Renda Mínima, vinculado à educação básica – Bolsa Escola (2001); Programa Nacional de Acesso à Alimentação (2003); 
Programa Nacional de Renda Mínima vinculada à Saúde – Bolsa Alimentação (2001); e Programa Auxílio-Gás (2002).
b A CPMF foi editada a partir do Imposto Provisório sobre Movimentação Financeira (IPMF), aplicado apenas no ano de 1994. Em 
1996, uma grande discussão foi conduzida pelo então ministro da saúde, Adib Jatene, para tentar recompor as fontes de recursos do 
Orçamento da Seguridade Social e aumentar recursos para a saúde: a CPMF foi finalmente aprovada e começou a ser cobrada em 1997. 
Essa taxa incidia sobre todas as movimentações bancárias – exceto nas negociações de ações na Bolsa, saques de aposentadorias, 
seguro-desemprego, salários e transferências entre contas correntes de mesma titularidade – e vigorou no Brasil por 11 anos (1997-2007). 
No final de 2000, foi aprovado o cruzamento de informações bancárias com as declarações de Imposto de Renda dos contribuintes, de 
modo a poder identificar discordâncias entre valores declarados à Receita Federal e a movimentação de dinheiro em bancos. A partir daí 
a oposição ferrenha à CPMF se instalou no Parlamento, pois era um imposto difícil de sonegar. Vários estudos apontam que os vultuosos 
recursos da CPMF foram utilizados para outras áreas além da saúde, pelos dois governantes, e o sub financiamento do SUS se perpetuou, 
mesmo no período em que foi cobrada. A CPMF foi prorrogada diversas vezes após árduas batalhas legislativas. Apesar do volume 
importante de recursos arrecadados foi suspensa em 2007.
c Uma possível explicação para esse aumento foi a inclusão de assistência médica nos contratos de trabalho (sempre na pauta dos 
trabalhadores e sindicatos desde os anos 1970), e, em parte, a maior formalização do emprego levou ao aumento da cobertura de 
planos de assistência médica privados, tendo sido também mantido o forte subsídio da renúncia fiscal oriunda desses pagamentos, i.e., 
o desconto na base de cálculo do Imposto de Renda dos gastos com assistência privada à saúde, de indivíduos e empresas67(139). No 
Brasil vários outras isenções beneficiam o setor privado.
d A direção e vice direção do novo departamento ficaram com os coordenadores dos dois programas.

Considerações finais

A ‘diplomacia da saúde brasileira’ pode ser 
melhor entendida considerando a PEB como 
uma política pública e examinando o papel da 
política social (incluída a de saúde) na forma-
ção e implementação da política externa em 
dado período, assim como o papel político 
dessa discussão78. Foi crucial a prioridade dada 
ao ‘social’ na agenda internacional do Brasil, 
um processo que emana da sociedade civil.

As mudanças que ocorreram no Brasil com 
o fim da ditadura militar e a redemocratização 
se refletiram em todas as políticas públicas, 

inclusive na política externa. Por um lado, 
passou-se a operar com grande pluralidade de 
atores e agendas nas diferentes áreas, tanto os 
tradicionais quanto os não-governamentais. 
As transformações da ordem internacional e a 
globalização articuladas com a ordem domés-
tica impulsionaram debates sobre múltiplos 
temas e diversificaram as ações internacionais 
do Brasil, abrindo espaço para ampla mobi-
lização e advocacia políticas, a despeito das 
desigualdades estruturais e diferenças entre 
os países no sistema mundial. 

Na saúde havia antecedentes. Desde 
os anos 1960, iniciativas brasileiras foram 
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posteriormente retomadas no plano inter-
nacional. Essas experiências foram levadas 
por profissionais brasileiros para a Opas e, 
posteriormente, para a OMS – por exemplo, 
uma série de ideias sobre a atenção primária 
foram consideradas no Brasil 12 anos antes de 
Alma-Ata. O mesmo é verdade para a questão 
dos recursos humanos, determinantes sociais 
da saúde e outros temas. Pode-se dizer que 
a ‘saúde coletiva’ (conceito criado nos anos 
1970, no Brasil)79 nasceu internacionaliza-
da80. Todos os principais movimentos pela 
saúde no Brasil e na região latino-americana 
(pelo menos os mais relevantes – da medicina 
social, do planejamento setorial e estratégico 
e da reforma do setor saúde), tiveram víncu-
los e trocas com instituições, atores e ideias 
internacionais, sobretudo a partir da segunda 
metade do século XX. 

A criação do SUS – como um sistema público 
e universal, a defesa dos serviços e atividades 
de saúde como um bem público e da saúde 
como parte fundamental do desenvolvimen-
to, há décadas são bandeiras de expressiva 
parcela dos profissionais da saúde no Brasil, 
assim como de instituições de renome na área 
(Fiocruz, Instituto Nacional do Câncer – Inca, 
Instituto Butantã, entre outras). O fortaleci-
mento dos sistemas públicos de saúde é uma 
consigna importante dos representantes bra-
sileiros nos fóruns da OMS.

A expansão da presença de atores da so-
ciedade civil nessas discussões foi construída 
paulatinamente, desde o início da transição 
política (1985-1990), e se intensificou nos anos 
1990. Este foi um dos desdobramentos impor-
tantes do processo de redemocratização da 
sociedade brasileira, onde movimentos sociais 
cresceram – também a partir de motivações 
setoriais (pela reforma do setor saúde) e te-
máticas (pelo controle da epidemia de HIV/
Aids) – passaram a reivindicar direitos (sociais, 
humanos, de voz e voto) e políticas públicas 
universais e solidárias que qualificaram a luta 
contra a ditadura e a transição política. Essa 
prática foi reforçada pela incorporação de 
profissionais militantes no aparelho de Estado. 

Em outras palavras, pode-se dizer que o Brasil 
já exercia algum tipo de ‘diplomacia da saúde’ 
antes mesmo do termo existir.

Entretanto, somente nos dois governos de 
Lula a saúde entrou de fato na agenda da PEB 
como um significativo elemento de apoio à 
projeção internacional do Brasil. A diploma-
cia da saúde, fortalecida e estimulada nesse 
período, adquiriu certa ‘autonomia’ como 
área de prática setorial, possibilitada pelo 
ativismo e comprometimento de diferentes 
atores, estatais e não estatais, vinculados aos 
movimentos sociais e ao aparelho de Estado. A 
‘internacionalização de políticas domésticas’ 
promovida pelo Brasil nesse mesmo período 
estava apoiada nesses desenvolvimentos do-
mésticos e se vinculava às estratégias bra-
sileiras para a ascensão do País no sistema 
internacional, à qual se articulou também à 
Cooperação Sul-Sul (CSS), uma estratégia 
importante da política externa, principal-
mente no período 2003-2010, atualizando 
as discussões históricas que influenciaram 
a atuação dos governos brasileiros após a 
transição democrática. 

A CSS em saúde foi particularmente im-
portante nesse momento24,48,81,82, alavancou e 
sustentou a diplomacia da saúde, implemen-
tada por demanda (demand-driven)48, ou seja, 
não se tratava, em tese, de simples exportação 
nem de imposição de práticas de políticas pú-
blicas, mas de atender demandas de países e 
regiões (África e América Latina). Não por 
acaso, foram criados na Unasul dois conse-
lhos de ministros – um de saúde e outro de 
defesa. Em 15 de maio de 2009, foi aprovado o 
Plano Estratégico de Cooperação em Saúde da 
Comunidade de Países de Língua Portuguesa 
(Pecs/CPLP), com prioridade para os países 
membros da África81. Em 2007 foi criada a 
Aliança da América Latina e Caribe para o 
Controle do Câncer, iniciativa do Inca, que 
também a coordenou; em 2010, a Aliança foi 
transformada na Rede de Institutos Nacionais 
do Câncer, no âmbito da cooperação interna-
cional da Unasul/saúde, também coordenada 
pelo Inca83. A PEB assumiu, naquele período, 
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uma anunciada “ética de solidariedade entre 
os países em desenvolvimento”, com uma di-
mensão política explícita, 

que possibilitou uma plataforma para coo-
peração entre países que queriam fortalecer 
suas coalizões bilaterais e multilaterais para 
aumentar seu poder de barganha na agenda 
global48(7).

O ativismo diplomático brasileiro na saúde 
– entendido tanto como ação de determi-
nadas ‘comunidades de políticas’ no espaço 
sócio-político nacional e global84, quanto 
pela atividade de diplomatas em períodos 
específicos – tem pelo menos duas vertentes: 
uma centrada na advocacia nacional e trans-
nacional, e outra na atuação coordenada dos 
representantes brasileiros (diplomatas ou de 
outras agências) nas arenas internacionais, 
articulados com ativistas da sociedade civil 
e do aparelho de Estado. A articulação de 
variáveis internas e externas na formulação 
e implementação dessas políticas é crucial 
nessa dinâmica. Semelhante inter-relação 
(interno/externo) se observa em outros mo-
mentos, como no protagonismo brasileiro na 
elaboração da Convenção Quadro de Controle 
do Tabaco desde os anos 198014,84,85, combi-
nando a expertise da política brasileira de 
controle do tabagismo (iniciativa do Inca) 
com a competente atuação da diplomacia bra-
sileira nas arenas internacionais. Entretanto, 
nestes casos o ativismo não envolvia a política 
externa propriamente dita.

Apesar da importância desses desdobra-
mentos, eles não significam, por si só, que 
diferentes atores têm o mesmo peso domés-
tico e internacional, tampouco que o ativismo 
societário se traduz de imediato em política 
externa de um determinado país, ainda que 
tenha promovido a formulação e implemen-
tação de políticas domésticas bem-sucedidas, 
delimitadas no tempo, e projetado suas lutas 
internacionalmente. Da mesma forma, a in-
ternacionalização de valores e princípios não 
se traduz a priori na mimetização de políticas 

alhures ou na reprodução de processos desen-
cadeados por contexto nacional específico.

Embora a advocacia da sociedade seja extre-
mamente relevante, sua efetividade depende 
das escolhas governamentais, da contrapartida 
de outros atores e da institucionalização das 
políticas públicas domésticas e internacionais. 
Estas, por sua vez, podem ser desestruturadas 
ou até destruídas, dependendo das coalizões 
políticas que as sustentam, uma vez que ‘as 
instituições são mais permeáveis aos proces-
sos’ (process-oriented), como analisado por 
Jönsson & Hall, citado por Almeida84, isto é, 
são dependentes de regras formais e informais 
que prescrevem comportamentos, constran-
gimentos, atividades e modelam expectativas. 
De fato, arranjos institucionais mudam e se 
adaptam às relações entre atores em diferen-
tes contextos e conjunturas, em um processo 
constantemente inclinado a conflitos, voltas 
e reviravoltas.

Nessa perspectiva, a permanência somente 
da advocacia não é suficiente para promover 
mudanças nas políticas nacionais e interna-
cionais: as escolhas governamentais também 
são determinantes. Porém, são essenciais para 
manter viva a luta pelos direitos humanos, em 
geral e na saúde, e pela solidariedade entre os 
povos, além da vigilância (e pressão) sobre as 
ações governamentais. Enfatiza-se, assim, a 
importância de estudos mais sistemáticos e 
rigorosos sobre as possibilidades e limitações 
dos nexos entre saúde e relações internacio-
nais, assim como da denominada diplomacia 
da saúde.
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