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RESUMO

Este trabalho analisa como o historico de atuagdo da Organizacdo Mundial da Satde (OMS)
no enfrentamento de crises sanitarias anteriores influenciou sua resposta a pandemia de
COVID-19, ressaltando os desafios enfrentados, criticas recebidas ¢ mudangas institucionais
decorrentes, com o intuito de compreender os limites e possibilidades da OMS diante de
futuras crises globais. Adota-se uma abordagem qualitativa, baseada em revisdo tematica de
literatura académica, que inclui artigos cientificos, documentos institucionais e relatorios
oficiais, com andlise histoérica, descritiva e analitica organizada em oito eixos tematicos
principais, como governanca da saude global, HIV/Aids, Ebola, HIN1, SARS ¢ COVID-19.
A pesquisa enfatiza as mudangas institucionais do tipo “drift” e “conversion” segundo as
lentes do Institucionalismo Historico buscando mapear continuidades e rupturas na atuagdo da
OMS em contextos de emergéncia sanitaria. Os resultados indicam que a trajetéria da OMS
revela desafios estruturais de governancga, financiamento, transparéncia e autonomia, os quais
impactaram sua capacidade de resposta durante a pandemia. Conclui-se que o fortalecimento
da governanga global em saude depende da superacdo dessas limitagdes historicas, de modo a
garantir maior eficdcia, independéncia e foco nos determinantes sociais da saiide e na

protecdo das populagdes mais vulneraveis.
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Mundial da Satde. OMS. Pandemia. Regulamento Sanitario Internacional. Relagdes

Internacionais. RSI. SARS. Saude Global. Mudancas Institucionais.
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ABSTRACT

This study analyzes how the World Health Organization’s (WHO) historical role in
responding to past health crises influenced its response to the COVID-19 pandemic,
highlighting the challenges faced, criticisms received, and resulting institutional changes. The
aim is to understand the WHO’s limitations and possibilities in the face of future global crises.
A qualitative approach is adopted, based on a thematic review of academic literature,
including scientific articles, institutional documents, and official reports. The analysis is
historical, descriptive, and analytical, organized into eight main thematic axes such as global
health governance, HIV/AIDS, Ebola, HIN1, SARS, and COVID-19. The research
emphasizes institutional changes of the "drift" and “conversion” types, drawing on the lenses
of Historical Institutionalism seeking to map continuities and ruptures in the WHO’s actions
in health emergency contexts. The findings indicate that the WHO’s trajectory reveals
structural challenges related to governance, funding, transparency, and autonomy, which
affected its response capacity during the pandemic. The study concludes that strengthening
global health governance depends on overcoming these historical limitations to ensure greater
effectiveness, independence, and focus on the social determinants of health and the protection

of the most vulnerable populations.

Keywords: COVID-19. Ebola. Epidemic. Global Health. HIN1. Health crisis. HIV. THR.
Institutional Changes. International Health Regulations. International Relations. SARS.
Pandemic. PHEIC. Public Health Emergency of International Concern. World Health
Organization. WHO.
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1 INTRODUCAO E JUSTIFICATIVA

Ao longo de sua historia, a Organizacdo Mundial da Satde capitaneou grandes
programas de intervencdo contra doengas, ofereceu apoio cientifico e assisténcia técnica a
paises menos desenvolvidos, e alcangou notaveis sucessos, como a erradicagdo da variola em
1979, resultante de campanhas globais que, embora lideradas pela OMS, envolveram diversos
atores e contextos nacionais. No entanto, a atuagao da OMS nado se restringiu a sucessos €
campanhas lineares, mas ela enfrenta e continuard a enfrentar diversos desafios em crises
sanitarias futuras, muitos dos quais sdo reflexo dos problemas persistentes observados em
suas respostas e atuacdes anteriores (Preze; Ventura, 2014). Diante desse contexto, emerge a
questdo central desta pesquisa de como a atuagdo histérica da OMS na contengdo de crises
sanitarias, como HIV/Aids, SARS, HINI1 e Ebola, ajuda a explicar as dificuldades
enfrentadas no combate a pandemia de Covid-19 e quais desafios isso aponta para o futuro.
Nesse sentido, a relevancia deste trabalho reside na necessidade de analisar se as dificuldades
que a OMS vivenciou durante a pandemia de Covid-19 ja eram conhecidas pela institui¢ao e
porque elas ndo foram superadas, uma vez que os desafios recentes ndo surgiram no vacuo,
mas estdo intrinsecamente ligados a problemas e tensdes que acompanham a organizagao ha

décadas, evidenciados em sua resposta a epidemias anteriores.

A organizacao enfrentou e respondeu a numerosos surtos e epidemias que desafiaram
suas estruturas e expuseram vulnerabilidades do sistema de saude global. Analisar a atuacdo
da OMS no combate ao HIV/Aids ¢ fundamental, pois essa epidemia desafiou paradigmas
tradicionais da satide publica e impulsionou debates sobre direitos humanos e acesso a
tratamento. A resposta ao HIV/Aids evidenciou as limitacdes da OMS diante de doengas
complexas e marcadas por estigma social, além de revelar tensdes entre saide publica,
industria farmac€utica e acesso universal a medicamentos. A experiéncia brasileira com
genéricos e confrontos sobre patentes contrasta com outras crises € ressoa nas discussoes

sobre acesso equitativo as vacinas da Covid-19.

Os surtos de SARS, em 2003, marcaram um ponto de virada ao evidenciar que falhas
em vigilancia e resposta em um pais podem ter repercussoes globais. Esse cenario motivou a
revisao do Regulamento Sanitario Internacional (RSI), principal instrumento da OMS para
prevenir a disseminacdo de doencas transfronteiricas. A criacdo da categoria de Emergéncia

de Saude Publica de Importancia Internacional (ESPII), posteriormente usada na gripe HIN1



e na Covid-19, reflete esse novo enfoque e a crescente “securitizagdo” da saude global.

A pandemia de gripe A (HIN1), entre 2009 e 2010, exp0s disfungdes internas da OMS
e levantou questionamentos sobre sua independéncia, diante de denuincias de conflitos de
interesse envolvendo especialistas e a industria farmacéutica. As criticas a gestdo da HINI,
incluindo acusacdes de alarmismo e falta de transparéncia, abalaram a credibilidade da
organizacao. Esse episodio serve como precedente para analisar as desconfiangas enfrentadas
durante a pandemia de Covid-19, especialmente em relacdo a transparéncia na tomada de
decisdes.

O surto de Ebola na Africa Ocidental (2014-2016) escancarou as fragilidades na
articulacdo entre a sede da OMS, seus escritérios regionais e os Estados-membros. O atraso
no reconhecimento da gravidade da crise, em parte devido a subestimacao dos paises afetados,
evidencia desafios na governanga da OMS e na prontiddo de resposta a emergéncias. Esse
episodio alimenta reflexdes sobre como essas mesmas dificuldades reapareceram na resposta

a Covid-19.

Portanto, ao analisar historicamente essas crises sanitarias, ¢ possivel identificar
padrdes recorrentes que culminaram na perda de protagonismo da OMS frente a novos atores
globais: a tensdo entre abordagens biomédicas e sociais, conflitos de interesses, influéncia de
atores privados, os desafios de financiamento dependente de contribui¢des voluntarias,
problemas de governanga interna, falta de compliance dos Estados em relacdo as normas,
incapacidade de gerir os determinantes sociais da saide e o acesso a tratamento, entre outros
(Moreira; Santos; Sousa, 2020; Perez; Ventura, 2014). Além disso, ao longo das ultimas trés
décadas, as respostas as crises sanitarias tém sido marcadas por um bindmio recorrente de
crise e reforma, que mostram as numerosas dificuldades na realizagdo das funcdes da

instituicao (Viegas; Ventura; Ventura, 2022).

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo geral

O objetivo geral deste trabalho ¢ analisar como o historico de atuagao da Organizagao

Mundial da Satde (OMS) no enfrentamento de crises sanitdrias anteriores influenciou sua



resposta a pandemia de COVID-19, destacando os desafios historicos enfrentados, as criticas
recebidas e as mudancgas institucionais resultantes, com vistas a compreender os caminhos €
limitagdes da OMS diante de futuras crises sanitarias globais. E importante destacar que
existem outros determinantes relevantes para a andlise da atuacdo da OMS durante a
pandemia de COVID-19. No entanto, este trabalho se propds a focar no panorama historico da
organizagdo, sem a pretensdo de esgotar todos os fatores que influenciaram as agdes das OMS

no enfrentamento da pandemia de COVID-19.

1.2.2 Objetivos especificos

a) Investigar a trajetéria da OMS no combate a epidemias anteriores (como
HIV/AIDS, SARS, HINI e Ebola), identificando padrdes de atuagdo e suas
limitagdes.

b) Examinar os principais desafios enfrentados pela OMS durante a pandemia de
COVID-19, incluindo fatores politicos, institucionais e financeiros.

¢) Analisar as criticas a atuagdo da OMS e como elas impactaram sua legitimidade e
autoridade internacional.

d) Avaliar as reformas e propostas de mudanca institucional formuladas apds certas

epidemias;
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8. METODOLOGIA

Este trabalho adota uma abordagem qualitativa, com base em uma revisao tematica de
literatura académica. O objetivo é compreender como a atuacdo historica da Organizacio
Mundial da Saude (OMS) na contengdo de epidemias anteriores, como HIV/Aids, SARS,
gripe HIN1 e Ebola, ajuda a explicar as dificuldades enfrentadas no combate a pandemia de
Covid-19 e os desafios que se colocam para o futuro. A pesquisa sera fundamentada na
analise de artigos cientificos, livros, documentos institucionais e relatdrios oficiais,
selecionados pela relevancia tematica, credibilidade académica e atualidade.

A abordagem sera historica, analitica e descritiva. A analise sera organizada a partir de
oito eixos tematicos principais: OMS, governanca da saude global, resposta a epidemias,
HIV/Aids, Ebola, HIN1, SARS e Covid-19. Esses eixos permitirdo mapear continuidades,
rupturas e aprendizados ao longo do tempo, destacando os principais dilemas enfrentados pela
organizacdo em contextos de emergéncia sanitdria. Com isso, busca-se contribuir para a
reflexdo critica sobre os limites e possibilidades da atuacdo da OMS em cenarios de crise e

para o fortalecimento da governancga global em saude.
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3 RESULTADOS
3.1 BREVE HISTORICO DA OMS

A Organizagdo Mundial da Satde (OMS) atua como uma instituicdo internacional
central no campo da saude global, e sua atuagdo pode ser analisada através das lentes do
institucionalismo. Instituigdes sao definidas como as regras e normas, tanto formais quanto
informais, que balizam as interagdes sociais e tornam seus resultados mais previsiveis para os
agentes. Elinor Ostrom, em um trabalho referenciado por Pavanelli et al. (2023) e Rosado,
Canellas, Igari (2023), expande essa concepcao, vendo as instituicdes como regras, normas €
estratégias desenvolvidas e adotadas por individuos em situagdes de interagdo social. No
contexto da satde global, a OMS, enquanto institui¢do, ¢ o legado de "esforcos histoéricos
concretos" (Cueto; Brown; Fee, 2019) e sua trajetoria ¢ marcada pela dependéncia da
trajetoria (path dependence), onde as condigdes iniciais moldam seu desenvolvimento
(Rosado; Canellas; Igari, 2023).

A OMS foi criada em 7 de abril de 1948, emergindo da Conferéncia Internacional de
Satude de Nova York em 1946, no rescaldo da Segunda Guerra Mundial e no inicio da Guerra
Fria (Organizacdo Mundial da Satude, 2024; Cueto; Brown; Fee, 2019). Ela herdou e unificou
o trabalho de instituicdes sanitarias anteriores, como o Escritorio Internacional de Higiene
Publica de 1907 e a Organizagdo da Saude da Liga das Nacdes de 1919, além da
Administragdo das Nacdes Unidas para Auxilio e Reabilitagdo e o Escritorio Sanitario
Pan-Americano, precursor da Organizagdo Pan-Americana da Satde (Cueto; Brown; Fee,
2019; McCarthy, 2002). Sua Constitui¢do, considerada visionaria, firma a satide como um
direito humano fundamental e estabelece que a saude das populacdes ¢ responsabilidade dos
governos, sem distincdo de raca, religido, crenca politica ou condigdo socioecondmica
(McCarthy, 2002; Organizacao Mundial da Saude, 2024 ).

A estrutura da OMS ¢ composta pela Assembleia Mundial da Saude, que define a
politica geral, adota decisdes e o orcamento; o Conselho Executivo, que aplica as decisoes e
prepara as sessdes da AMS; e a Direcdo-Geral, responséavel pela gestdo diaria da organizagao.
A OMS ¢ uma organizacdo descentralizada, com 194 Estados-membros, seis escritorios
regionais € mais de 150 escritorios em paises, sendo que os escritdrios regionais possuem
autoridade discricionaria em relagdo & sede em Genebra (Ventura; Perez, 2014). E crucial
notar que a OMS s6 pode intervir nos paises quando solicitado, e suas resolucdes e

recomendacdes ndo sdo obrigatorias, apenas "solicitam ou exortam" os Estados-membros a
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agir (Birn et al., 2017; Cueto; Brown; Fee, 2019). Isso reflete o fato de que a capacidade da
OMS de cumprir sua missdo depende, em grande parte, da vontade politica dos Estados.
Adicionalmente, a percepcao de que a OMS "nao tem dentes" — ou seja, falta-lhe poder para
impor sangdes aos Estados que ndo agirem de acordo com suas normas— também ¢ um fator
importante (Viegas; Ventura; Ventura, 2022).

Além disso, um dos principais desafios de atuacdo da instituicdo ¢é seu financiamento:
as contribuicdes fixas dos Estados-membros diminuiram significativamente, representando
apenas cerca de 20% das receitas em anos recentes, contra 50% em 1998-1999 (Ventura;
Perez, 2014). A organizagdo tornou-se cada vez mais dependente de contribui¢des
voluntarias, muitas delas "carimbadas" (earmarked), ou seja, destinadas a programas
especificos de interesse do doador. Isso tende a distorcer as prioridades programaticas e
levanta sérias questdes sobre conflitos de interesse, especialmente quando as doagdes provém
de fundagdes filantropicas (como a Fundagdo Bill & Melinda Gates, que foi a maior doadora
voluntaria em 2010-2011) e da industria farmacéutica (Ventura; Perez, 2014). Essa mudanca
tem aumentado a influéncia do setor privado nas politicas de satude.

Esse trabalho tem como janela de andlise os anos 80 com a epidemia de HIV até a
pandemia da COVID-19. Nesse sentido, a trajetoria da OMS ¢ marcada por sua atuagdo em
diversas crises sanitarias que demonstraram como a organizacdo se adapta e, a0 mesmo
tempo, busca moldar a governanga global em saiude. No inicio dos anos 1980, a OMS
inicialmente subestimou a epidemia, considerando-a de baixa prioridade (Moreira; Santos;
Sousa, 2020; Sekalala; Harrington, 2019). Contudo, a partir de 1986, sob a lideranca de
Jonathan Mann, diretor do Programa Global sobre HIV/AIDS, ela desafiou as abordagens
tradicionais de satde publica, catalisou o movimento de direitos humanos na saude global e
levantou questdes profundas sobre o acesso a medicamentos essenciais € o combate a
discriminacdo (Moreira; Santos; Sousa, 2020). A OMS, por meio do Programa Global sobre
HIV/AIDS e da criagdo da UNAIDS, priorizou a prevengao, o controle ¢ a defesa dos direitos
humanos, pressionando pela redugdo dos precos de antirretrovirais € apoiando a produgado de
genéricos (Birn et al., 2017).

Pouco tempo depois, a epidemia de SARS (2002-2003) serviu como um "alerta" global,
evidenciando que a vigilancia inadequada em um pais pode ter implicagdes globais. O surto
demonstrou a necessidade de reforcar a abordagem de seguranga em satde e impulsionou a

revisdao do Regulamento Sanitario Internacional (RSI) (Birn et al., 2017; Ventura; Perez,

2014)
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Entre 2009 e 2010 com a epidemia de HIN1, foi a primeira vez que a versdo revisada
do RSI (2005) foi utilizada para declarar uma Emergéncia de Saude Publica de Importancia
Internacional (ESPII). No entanto, a OMS enfrentou questionamentos significativos sobre sua
credibilidade (Ventura; Perez, 2014). Houve acusagdes de conflito de interesses de
especialistas com a industria farmacéutica, que teriam influenciado a elevacdo do nivel de
alerta da pandemia (Ventura; Perez, 2014). O Senado francés, por exemplo, investigou o papel
da industria farmacéutica, alegando uma "gigantesca manipulagdo"(Ventura; Perez, 2014). O
primeiro surto de Ebola na Africa Ocidental em 2014-2015, expds profundas fragilidades nos
sistemas de saude dos paises afetados (Birn et al., 2017), gerando criticas 8 OMS por sua
resposta tardia e pela tendéncia de securitizagdo da satde global, com o envolvimento de
meios militares nas intervencdes e a negligéncia das causas sociais subjacentes, muitas vezes
com impacto desproporcional em grupos vulneraveis (Sekalala; Harrington, 2019; Viegas;
Ventura; Ventura, 2022).

Ja em janeiro de 2020, a OMS declarou a COVID-19 como uma ESPII e elevando-a ao
status de pandemia em marco de 2020. A pandemia evidenciou e exacerbou as desigualdades
sociais € econdmicas no sistema internacional, destacando a necessidade de um enfoque de
direitos humanos que reconhega a indissociabilidade entre medidas quarentendrias e prote¢ao
social (Viegas; Ventura; Ventura, 2022). Também ressaltou a importancia do acesso universal
e equitativo a tecnologias farmacéuticas. Nesse sentido, o debate sobre a flexibilizacdo de
patentes para produtos COVID-19 tornou-se central. A concentracao de doses de vacinas nos
paises ricos levou o Diretor-Geral da OMS, Tedros Adhanom, a classificd-la como um
"fracasso moral catastrofico” e "apartheid sanitario"(Viegas; Ventura; Ventura, 2022).
Portanto, a pandemia reacendeu discussdes sobre a reforma da OMS e a necessidade de
fortalecer seus poderes de ac¢do, mas também levantou preocupagdes sobre a tendéncia de
"securitizacdo" da saude global (Moreira; Santos; Sousa, 2020), focando em ameacas de
paises em desenvolvimento em vez das causas subjacentes das epidemias.

Em suma, a Organiza¢do Mundial da Saude (OMS), enquanto institui¢do internacional,
tem sua trajetoria intrinsecamente moldada pela dependéncia da trajetoria (path dependence) e
por constantes processos de mudancga institucional, muitas vezes deflagrados por conjunturas
criticas (Rosado; Canellas; Igari, 2023; Pavanelli et al., 2023). A forma como a OMS lidou
com as grandes epidemias dos séculos XX e XXI ndo apenas define seu legado, mas também
revela as complexas interagdes entre suas normas e regras formais e informais, a agéncia de
seus atores internos e externos, € as dindmicas de poder entre os Estados-membros e o setor

privado (Rosado; Canellas; Igari, 2023; Ventura; Perez, 2014). As crises sanitérias tém sido,
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indissociavelmente, crises politicas e de governanga, expondo as tensdes entre os interesses

nacionais e a necessidade de solidariedade global.

3.2 EPIDEMIA DE HIV/AIDS

3.2.1 Origens da crise sanitaria do HIV/AIDS

A origem do HIV esta profundamente ligada a um processo zoondtico complexo, que
contribuiu para a emergéncia de uma das epidemias mais significativas do século XX. O
Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV), um retrovirus responsavel pela Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), tem sua origem tragada a chimpanzés das regides hoje
conhecidas como Camardes e Republica Democratica do Congo, entre as décadas de 1940 e
1950 (Birn et al.,2017; Goodwin, 2021; Mann; Tarantola, 1998). Dentre os subtipos
identificados, o subtipo B ganhou destaque por ter migrado da Africa Central para o Haiti,
espalhando-se posteriormente para cidades como Nova York e Los Angeles, marcando o
inicio da propaga¢do internacional do virus (Birn et al.,2017; Goodwin, 2021; Mann;
Tarantola, 1998). Esse percurso inicial revela como fluxos migratérios e conexdes globais
foram determinantes para que o virus cruzasse fronteiras geograficas e sociais ainda antes de

seu reconhecimento oficial.

O reconhecimento clinico da AIDS ocorreu apenas décadas depois da emergéncia
inicial do virus, revelando o impacto de uma doenga ainda desconhecida e cercada de
incertezas. Em junho de 1981, o Centro de Controle de Doengas (CDC) dos Estados Unidos
relatou cinco casos de pneumonia por Pneumocystis carinii em jovens homossexuais
aparentemente saudaveis, residentes em Los Angeles (Kazanjian, 2014; Kim, 2015; Mann;
Tarantola, 2014). Este foi o primeiro alerta publico de que algo incomum estava acontecendo
em termos de saude publica, levando a oficializacdo da AIDS como uma nova entidade clinica
(Kazanjian, 2014; Kim, 2015; Mann; Tarantola, 2014). Naquele momento, tanto médicos
quanto a sociedade em geral se viam perplexos diante da emergéncia de infecgdes
oportunistas € tumores raros em pessoas sem historico de imunodeficiéncia, o que revelou a

magnitude do desafio imposto por esse novo agente viral.

A medida que se buscava compreender a natureza do HIV, os modos de transmissao do

virus foram sendo identificados, embora inicialmente cercados de desinformagdo e medo.
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Logo se confirmou que o HIV se espalhava por meio de fluidos corporais como sangue,
sémen e leite materno, sendo transmissivel por sexo desprotegido, compartilhamento de
seringas contaminadas, procedimentos médicos com agulhas ndo esterilizadas, transplantes de
orgaos ou tecidos infectados, doacdo de sémen e também da mae para o filho durante a
gestacdo, parto ou amamentacdo (Kazanjian, 2014; Kim, 2015; Mann; Tarantola, 2014).
Contudo, a auséncia de informagdes claras no inicio da epidemia deu margem a estigmas
violentos, com a doenca sendo erroneamente associada a determinados grupos sociais. Nos
Estados Unidos, popularizou-se o termo dos “4Hs”, homossexuais, hemofilicos, usudrios de
heroina e haitianos, como grupos supostamente responsaveis pela disseminagdo do HIV
(Kazanjian, 2014; Kim, 2015; Mann; Tarantola, 2014), refor¢ando preconceitos ja existentes e

marginalizando ainda mais essas comunidades.

A midia teve um papel ambiguo na constru¢do da percep¢do social sobre a AIDS,
muitas vezes reforcando a moralizagdo da doenga e a exclusdo de seus portadores. A
associacao entre HIV/AIDS e minorias sexuais e raciais provocou panico social e fomentou o
surgimento de discursos publicos pautados na culpa e no medo, ao invés da solidariedade e do
cuidado (Kazanjian, 2014). Profissionais da satde passaram a recusar atendimento a pessoas
com AIDS, enquanto em outras esferas cotidianas, como restaurantes e escolas, o medo
irracional da transmissdo levou a situacdes de segregacdo explicita (Kazanjian, 2014).
Clientes evitavam estabelecimentos apenas pelo fato de serem atendidos por garcons
homossexuais, € o isolamento social passou a se somar ao sofrimento fisico causado pela
doenga, instaurando uma epidemia n3o s6 bioldgica, mas também moral e emocional

(Kazanjian, 2014).

A descoberta do agente causador da AIDS e o desenvolvimento de testes diagndsticos
marcaram um avang¢o fundamental na luta contra a epidemia, mas também trouxeram a tona
desafios adicionais. Em 1983, o virus HIV foi oficialmente identificado como o agente
responsavel pela doenga, e em 1985 foi desenvolvido o primeiro teste capaz de detectar a
infeccdo (Birn et al.,2017; Kazanjian, 2014). Este diagndstico revelou um aspecto até entdo
ignorado: a possibilidade de uma pessoa infectada permanecer saudavel por até uma década
antes de manifestar sintomas, o que ampliava exponencialmente o potencial de transmissao
nao intencional (Birn et al.,2017; Kazanjian, 2014). Ao permitir que portadores do virus,
muitas vezes sem saber, o disseminassem, o diagnostico tardio se tornou um dos principais

obstaculos para o controle da epidemia e exigiu o desenvolvimento de novas estratégias de
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rastreamento, conscientizagdo e tratamento em larga escala.

3.2.2 A Resposta da OMS ao HIV/AIDS

O reconhecimento da AIDS como um desafio global por parte da Organizagdo
Mundial da Saude (OMS) foi resultado de um processo de conscientizagdo progressivo diante
da rapida disseminagdo da doenca. Embora inicialmente alguns setores da OMS a
classificassem como uma “doenga de rico”, como o restrita a determinados grupos sociais nos
paises desenvolvidos, essa percepcdo foi rapidamente superada apds a manifestagdo publica
de paises africanos, como Uganda, que relataram severos impactos do HIV/AIDS em reunides
internacionais (Gostin; Kavanag, 2018; Kim, 2015). Diante dessa nova compreensdo, a
comunidade internacional atribuiu @ OMS o mandato de coordenar os esforgos globais de
enfrentamento da epidemia. O entdo Diretor-Geral da organizacdo, Dr. Halfdan Mahler,
reconheceu, em 1987, a necessidade de uma mobilizagdo semelhante & campanha pela
erradicagdo da variola, também liderada pela OMS, o que motivou a criagdo, em 1° de
fevereiro daquele ano, do Programa Especial sobre AIDS (SPA), ponto focal da resposta

internacional sob a al¢ada da organizac¢ao (Kim, 2015).

A partir do final da década de 1980, a OMS passou a estruturar uma resposta
internacional articulada a epidemia, baseada na circulacdo de conhecimento cientifico e na
cooperagdo técnica entre paises. Um marco dessa mobilizacdo foi a Primeira Conferéncia
Internacional sobre AIDS, realizada em Atlanta em abril de 1985, coorganizada pela OMS,
pelos Centros de Controle de Doengas (CDC) dos Estados Unidos e pelo Departamento de
Saude e Servigos Humanos norte-americano (Kim, 2015). Com a participacao de milhares de
especialistas de mais de 50 paises, o evento foi essencial para consolidar a AIDS como um
problema de satde publica de dimensao global. Paralelamente, em setembro do mesmo ano, a
OMS criou os Centros Colaboradores sobre AIDS, com representantes de 28 paises,
responsaveis por padronizar os sistemas de notificagcdo e gerar dados confiaveis sobre a
evolucdo da epidemia (Kim, 2015). Em abril de 1986, o Programa de Controle da AIDS
(CPA) foi formalizado na sede da OMS e, em janeiro de 1987, deu lugar ao SPA, que em 1998
se tornaria o Programa Global sobre AIDS (GPA) (Kim, 2015), em uma tentativa de se
consolidar como protagonista na formulagdo de politicas, pesquisa e disseminacao de

informacodes sobre a doenga.
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O GPA ganhou impulso sob a lideranga de Jonathan Mann, cuja atuacdo foi decisiva
para transformar a resposta institucional da OMS. Mann ndo apenas convenceu o
Diretor-Geral Mahler a abandonar sua postura inicial de inércia, como também formulou um
novo paradigma para a saude publica internacional, ancorado na relagdo entre direitos
humanos e prevengdo de doengas (Gostin; Kavanag, 2018; Kim, 2015). Entre suas acdes mais
relevantes, destacam-se o desenvolvimento de estratégias abrangentes de resposta, a criagao
de sistemas de vigilancia e o apoio técnico a paises em desenvolvimento para estruturar seus
proprios Programas Nacionais de Controle da AIDS (NACPs) (Gostin; Kavanag, 2018; Kim,
2015). Mann viajou a diversas regides do mundo incentivando governos a promoverem
campanhas de conscientizagdo publica, fornecendo orientagdo, treinamento e recursos para a
implementa¢do de respostas nacionais (Gostin; Kavanag, 2018; Kim, 2015). Nesse sentido,
sua visdo contribuiu para ampliar a compreensdo da AIDS para além do campo biomédico,
abordando suas dimensdes sociais, culturais e politicas e defendendo uma abordagem baseada

na solidariedade global e na justica social.

Esse novo papel da OMS se traduziu também em importantes normativas
internacionais. A primeira resolu¢do oficial sobre AIDS da Assembleia Mundial da Satude
(WHA39.29), adotada em 16 maio de 1986, formalizou a responsabilidade da OMS na
coordenagdo da resposta a epidemia (Kim, 2015). No ano seguinte, a resolugdo WHA40.26
endossou o trabalho do SPA e incentivou os Estados-membros a cooperarem amplamente,
inclusive com contribui¢des financeiras voluntdrias (Kim, 2015). No mesmo espirito, a
Assembleia Geral da ONU aprovou, em outubro de 1987, a Resolucao 42/8, que estabeleceu o
HIV/AIDS como prioridade internacional e reconheceu oficialmente a lideranca da OMS
(Gostin; Kavanag, 2018; Kim, 2015). Em janeiro de 1988, a Cipula Mundial de Ministros da
Satde, organizada em Londres pela OMS, culminou na Declara¢do de Londres sobre AIDS,
que defendia a comunicacdo aberta, a promogao da tolerancia social por meio da educacdo e a
protecao dos direitos humanos nos programas de prevencdo (Gostin; Kavanag, 2018; Kim,
2015). Essas iniciativas posicionaram a OMS como referéncia ndo apenas técnica, mas
também normativa, ao articular uma resposta que integrava saude, direitos e dignidade

humana.

Consciente da importancia da sociedade civil no enfrentamento da epidemia, o GPA
buscou ativamente o engajamento de Organizagdes Ndo Governamentais (ONGs) e de

Organizagdes de Servigco em AIDS (ASOs), que atuavam de forma mais agil e direta junto a
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populacdes vulneraveis (Gostin; Kavanag, 2018; Kim, 2015). A OMS reconheceu
oficialmente essa contribuicdo com a aprovacdo da resolugdo WHA42.34, em 1989
(Kazanjian, 2014 Kim, 2015). Além disso, como forma de ampliar sua capacidade
operacional, a organizagdo passou a depender de recursos extraor¢amentdrios, mobilizando
doagdes de paises parceiros (Kim, 2015). Mesmo diante de uma recessao econdmica global, a
OMS conseguiu dobrar esse financiamento entre 1988 ¢ 1989 (Kim, 2015), reforcando sua
posi¢do como principal coordenadora da mobilizagao de recursos para a resposta global ao

HIV/AIDS.

A partir de 1996, o desenvolvimento da terapia antirretroviral altamente ativa (ART)
transformou radicalmente o tratamento da AIDS, convertendo-a em uma doenga fatal em uma
condicdo cronica gerenciavel. Diante desse novo cenario, a OMS, em parceria com a
UNAIDS, langou a campanha “3 por 5”, com o objetivo de garantir o acesso a medicamentos
antirretrovirais para trés milhdes de pessoas em paises de baixa e média renda até o final de
2005 (Biehl, 2007; Birn et al.,2017; Kazanjian, 2014; Kim, 2015; Shadlen, 2007). Embora a
meta numérica nao tenha sido plenamente alcangada, a campanha foi decisiva para forgar a
reducdo dos precos dos antirretrovirais (Biehl, 2007; Birn et al.,2017; Kazanjian, 2014; Kim,
2015; Shadlen, 2007), ampliando significativamente o acesso ao tratamento em paises em
desenvolvimento. Com o tempo, a estratégia da OMS expandiu-se para incluir o uso dos
antirretrovirais também na prevencao da infec¢do. A abordagem conhecida como “Tratamento
como Prevencdo” (TasP), baseada na testagem universal e no inicio imediato da terapia,
mostrou-se eficaz na reducdo da transmissdo do HIV (Birn et al.,2017; Kazanjian, 2014. Ao
mesmo tempo, a Profilaxia Pré-Exposicao (PrEP) passou a ser adotada como ferramenta
preventiva para pessoas em alto risco de infec¢ao (Birn et al.,2017; Kazanjian, 2014). A
articulacdo dessas estratégias permitiu uma resposta mais ampla e eficaz a epidemia, com

foco tanto no tratamento quanto na prevengao.

Nos anos seguintes, a resposta global passou a ser guiada pelas metas “90-90-90 da
UNAIDS, que previam: 90% das pessoas vivendo com HIV conhecendo seu diagndstico, 90%
dessas em tratamento, € 90% dessas com supressao viral até 2020 (Birn et al.,2017; Centre for
Conflict Resolution, 2006). Além disso, houve um foco crescente nas chamadas
populagdes-chave, reconhecendo que determinados grupos enfrentavam riscos mais elevados
e maior exclusdo do sistema de saude (Birn et al.,2017; Centre for Conflict Resolution, 2006).

Um dos marcos dessa etapa foi o fortalecimento das estratégias para eliminar a transmissao
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vertical do HIV. A administragdo de nevirapina durante o parto e o programa Option B+,
lancado em 2011, que fornece tratamento vitalicio a mulheres gravidas e lactantes com HIV,
contribuiram para reduzir drasticamente os casos de transmissao de mae para filho (Birn et
al.,2017; Centre for Conflict Resolution, 2006). Cuba se tornou o primeiro pais a eliminar a
transmissdo vertical do HIV e da sifilis congénita, um feito que passou a simbolizar a
viabilidade da eliminagdo global das infecgdes perinatais (Birn et al.,2017; Centre for Conflict

Resolution, 2006).

Em sintese, a trajetoria da OMS na resposta a epidemia de HIV/AIDS foi marcada por
uma capacidade continua de adaptagdo institucional, inovagdo estratégica e¢ construgdo de
aliancas. Ao reconhecer a importancia dos direitos humanos, da solidariedade internacional e
da cooperacdo multissetorial, a organizagdo foi capaz de moldar uma resposta robusta,
articulada e inclusiva, que ndo apenas enfrentou os desafios biomédicos da doenga, mas

também suas profundas implicagdes sociais, politicas e culturais.

3.2.3 Criticas e Desafios da Resposta da OMS ao HIV/AIDS

O inicio da epidemia de HIV/AIDS foi marcado por respostas timidas e percepgdes
equivocadas, inclusive dentro da propria Organizacdo Mundial da Saude (OMS). Nos
primeiros anos da década de 1980, a doencga foi vista como um problema restrito aos paises
ricos, com o Diretor da Divisdo de Doengas Transmissiveis da OMS chegando a afirmar que
os pacientes eram bem cuidados e, portanto, ndo justificavam uma preocupacdo global. O
proprio Diretor-Geral da OMS a época, Dr. Halfdan Mabhler, admitiu em 1987 que subestimou
a gravidade da AIDS, acreditando que se tratava de uma questao exclusivamente americana
que ndo exigia a criagdo de um programa internacional especifico. Essa negligéncia
institucional refletia um cenario mais amplo de inacdo e resisténcia entre os Estados. Paises
desenvolvidos, como os Estados Unidos, hesitavam em internacionalizar a resposta, buscando
culpar paises como o Haiti pela origem da epidemia. Ao mesmo tempo, paises em
desenvolvimento, preocupados com impactos sobre o turismo e a reputacdo internacional,
negavam a existéncia da doenga ou minimizavam sua escala, especialmente na Africa e no
Sudeste Asiatico. Essa negacdo resultou numa subestimagdo significativa da extensao da

epidemia, atrasando uma resposta coordenada e eficaz.

Foi a pressao da sociedade civil e de instituicdes como o Centro de Controle de



20

Doengas (CDC) dos Estados Unidos que comegou a reverter esse quadro. A “quebra do
siléncio” por paises africanos como Uganda, que relataram a gravidade da situacdo em
conferéncias internacionais € na Assembleia Mundial da Saude de 1986, agiu como um alerta
para a comunidade global (Kim, 2015). Em resposta, a OMS recebeu da comunidade
internacional o mandato de coordenar a luta contra a AIDS, dando inicio a uma nova fase
institucional com a criagdo do GPA (Kim, 2015). Sob a lideranga Mann, o GPA tornou-se um
marco na abordagem da epidemia, sendo pioneiro ao integrar os direitos humanos ao campo
da saude publica, defendendo que a resposta a AIDS exigia solidariedade internacional e que
o problema ultrapassava os limites biomédicos, sendo também social, cultural e politico (Kim,

2015)

Apesar desses avangos, a OMS enfrentou criticas substanciais quanto as suas
estratégias iniciais. A primeira abordagem global da organizagdo, implementada entre 1986 e
1987, focava quase exclusivamente em comportamentos individuais de risco, como o sexo
desprotegido e o uso de drogas injetaveis, promovendo medidas baseadas em informagao,
educagdo e comunicagdo (Mann; Tarantola, 2014). Embora tenha resultado em maior acesso a
preservativos e centros de testagem com aconselhamento, essa estratégia revelou-se limitada
na traducdo de andlises sociais em agdes concretas. A OMS, por exemplo, reconhecia a
pobreza como fator agravante da epidemia, mas falhava em propor politicas publicas que
combatessem a pobreza como parte de sua estratégia de saide (Mann; Tarantola, 2014). Além
disso, a organizagdo permanecia afastada dos movimentos sociais e da mobilizagdo
comunitaria, deixando de integrar os ativistas que, em muitos contextos, lideravam as
respostas locais (Centre for Conflict Resolution, 2006). Essa dissociacdo entre a analise dos
determinantes sociais da saude e as acdes praticas configurou um dos dilemas centrais da

saude publica contemporanea.

A resposta da OMS também foi prejudicada por falhas de financiamento e conflitos
internos. Apesar de incentivar a doagdao de recursos extraor¢amentdrios — que chegaram a
dobrar entre 1988 e 1989 mesmo durante uma recessdo global — a instituicdo enfrentava
dificuldades em garantir aportes sustentaveis e continuos (Kim, 2015; Mann; Tarantola,
2014). Segundo os relatos de colaboradores internos havia um ambiente de disputas e tensdes
internas, com "choques de personalidade" e praticas de nepotismo durante a gestdo do
Diretor-Geral Hiroshi Nakajima (Kim, 2015; Mann; Tarantola, 2014). Além disso, a OMS, o
PNUD, o UNICEF e o Secretariado da ONU frequentemente competiam entre si pelo controle
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da resposta internacional, mesmo diante do crescimento da epidemia. Diante desse cenario, a
criacdo do Programa Conjunto das Nagdes Unidas sobre HIV/AIDS (UNAIDS) e o
desmantelamento do GPA da OMS foram vistos como uma solu¢do para essa disfuncao
interna e competi¢do entre agéncias da ONU (Centre for Conflict Resolution, 2006). Apesar
de ser uma das agéncias fundadoras e membro central do UNAIDS, a OMS, por vezes, tentou
minar a nova agéncia. Embora em niveis mais baixos, as tensdes entre a OMS e o UNAIDS
persistem. O UNAIDS, como programa guarda-chuva, reuniu as capacidades de dez
organizagdes da ONU para uma agenda comum, assumindo um papel importante de lideranga

e defesa de uma resposta eficaz ao HIV/AIDS (Centre for Conflict Resolution, 2006).

A partir de 1996, a revolucdo da terapia antirretroviral (ART) transformou
radicalmente a resposta a AIDS, no qual o tratamento passou a permitir que o HIV se tornasse
uma condi¢do cronica controlavel, ao invés de uma sentenca de morte. No entanto, o acesso a
essa nova terapia refletiu profundas desigualdades globais. Enquanto pacientes em paises de
alta renda se beneficiavam amplamente da ART, os custos dos medicamentos e dos testes de
monitoramento tornavam o tratamento proibitivo para a maioria dos paises de baixa ¢ média
renda (Biehl, 2007;Birn et al., 2017; Kazanjian, 2014) Essa realidade gerou uma divisao ética
e moral inaceitavel, como denunciado por Jonathan Mann e outros criticos que apontavam a
injustica de se viver ou morrer com base na renda (Kazanjian, 2014). Para responder a essa
situacdo, a OMS e o UNAIDS lancaram em 2003 a campanha “3 por 5, ja citada. Apesar de a
meta ndo ter sido plenamente atingida — cerca de um milhdo de pessoas estavam em
tratamento até meados de 2005 — a campanha teve um impacto crucial ao forgar a redugdo
drastica dos pregos dos ARVs, de US$2.500 por ano para cerca de US$300 em 2004 ¢
USS$115 em 2013 (Birn et al., 2017).

A resposta ao HIV também passou a contar com o protagonismo de novos atores
institucionais e nacionais, além da OMS. O Brasil foi pioneiro ao garantir, a partir de 1996,
acesso gratuito e universal aos ARVs, antecipando em anos as discussdes internacionais sobre
o direito ao tratamento na esfera internacional (Biehl, 2007; Birn et al., 2017). Essa politica s
foi possivel gracas a uma alianga incomum entre ativistas, reformadores publicos e setores da
industria, que resistiram a pressoes internacionais, incluindo dos EUA e do Banco Mundial,
para interromper a distribuicao gratuita e a producao de genéricos (Biehl, 2007; Birn et al.,
2017). Em 2000, o UNAIDS reconheceu o programa brasileiro como o melhor do mundo em

desenvolvimento (Biehl, 2007; Birn et al., 2017). Além disso, organizagdes como Médicos
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Sem Fronteiras (MSF) e Partners In Health implementaram programas comunitarios de
tratamento em contextos desafiadores, como o Haiti ¢ o Malaui. Movimentos como a
Treatment Action Campaign (TAC), na Africa do Sul, pressionaram os governos a fornecerem
medicamentos essenciais as gestantes. Novos mecanismos de financiamento, como o Fundo
Global e o PEPFAR (Plano de Emergéncia do Presidente dos EUA para o Alivio da AIDS),
também se tornaram centrais no apoio a expansao do acesso (Kim, 2015). O que exemplifica a
fragmentacdo da resposta a epidemia, visto que inumeros programas foram criados

concomitantemente as agcdes da OMS, e que por vezes, disputavam por protagonismo.

Apesar desses avangos, a sustentabilidade e equidade no acesso continuaram sendo
desafios persistentes. A expansdo do tratamento intensificou um modelo de saude publica
centrado na distribuicdo de produtos farmacéuticos, fendmeno que passou a ser criticado
como a “farmacologiza¢do da satde publica” (Biehl, 2007). Embora esse modelo tenha
reduzido a mortalidade, cle também obscureceu outras necessidades, como alimentacgao
adequada e infraestrutura, ao redefinir certos grupos como descartaveis (Biehl, 2007). No
Brasil, por exemplo, o sucesso na distribuicdo de medicamentos coincidiu com o
enfraquecimento de campanhas preventivas (Biehl, 2007). Além disso, a mera disponibilidade
de medicamentos nao ¢ suficiente sem uma rede de atengdo basica e logistica adequada. A
campanha “3 por 5” evidenciou que sem financiamento continuo e capacidade institucional,
mesmo os esfor¢os mais ambiciosos ficam limitados. Questdes de propriedade intelectual
também passaram a comprometer o futuro da resposta (Biehl, 2007; Shadlen, 2007), como
mudangas na legislacio, especialmente na india, ameagam a produgéo e exportagdo de ARVs
genéricos, enfraquecendo a coalizdo de tratamento ao desincentivar tanto os atores com

capacidade técnica quanto os com interesse politico (Shadlen, 2007)

Nesse sentido, a OMS passou a incorporar o uso da ART também como estratégia de
prevencdo, com a difusdo do modelo "Tratamento como Prevencao" (TasP) e da Profilaxia
Pré-Exposi¢ao (PrEP) (Biehl, 2007; Birn et al.,2017; Kazanjian, 2014). Essas abordagens
ampliaram o escopo da preven¢do, mas também geraram criticas quanto a priorizacdo de
recursos. Em contextos de recursos escassos, muitos questionam se ¢ ético investir em
medicamentos preventivos para pessoas nao infectadas, enquanto milhdes de pessoas vivendo
com HIV ainda ndo tém acesso ao tratamento basico (Biehl, 2007; Birn et al.,2017;

Kazanjian, 2014). Além disso, o foco crescente em metas terapéuticas como as “90-90-90”

(estabelecidas pelo UNAIDS para 2020) corre o risco de obscurecer determinantes sociais
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mais profundos da epidemia (Biehl, 2007; Birn et al.,2017; Kazanjian, 2014).

De fato, a prevaléncia do HIV continua a crescer em alguns locais devido a auséncia
de compromissos politicos robustos com a prevencdo primdria e a persisténcia de fatores
estruturais como pobreza, desigualdade de género, analfabetismo e discriminagdo (Biehl,
2007; Birn et al.,2017; Kazanjian, 2014). Em muitos contextos, mesmo o acesso aos ARVs
convive com a inseguranga alimentar e a falta de coesdo social, gerando um paradoxo:
conquistas biomédicas convivem com derrotas sociais. Diante disso, especialistas em satide
publica defendem que a resposta a AIDS precisa retomar a abordagem estrutural e abrangente
que marcou o inicio do GPA (Biehl, 2007; Birn et al.,2017; Kazanjian, 2014). Isso inclui,
novamente, combinar estratégias biomédicas com agdes sociais, culturais e econdOmicas. A
historia da AIDS mostra que, mesmo em uma era de avangos tecnologicos, os fundamentos da
satde publica — solidariedade, justi¢a e enfrentamento das desigualdades — seguem sendo tao

importantes quanto os medicamentos.

Em conclusdo, a trajetéria da OMS frente a epidemia de HIV/AIDS revela uma
evolucdo marcada por omissdes iniciais, avancos institucionais e persistentes dilemas
estruturais. A resposta tardia e hesitante dos anos 1980 refletiu tanto a subestimagdo do
problema quanto a pressdo politica de Estados resistentes a internacionalizacdo da crise.
Apesar de avancgos significativos com o GPA, que integrou direitos humanos a resposta em
saude publica, a OMS enfrentou limitagdes operacionais, disputas internas e financiamento
instavel. A criagdo do UNAIDS buscou contornar esses entraves, mas também evidenciou a
fragmentacdo da resposta global. A partir da introdugdo da terapia antirretroviral, novos
desafios emergiram, como a desigualdade no acesso aos medicamentos, a “farmacologizacao”
das politicas publicas e o risco de invisibilizar os determinantes sociais da epidemia. Ainda
hoje, o HIV/AIDS continua a revelar as tensdes entre avancos biomédicos e desigualdades
estruturais, indicando que uma resposta eficaz exige, mais do que nunca, uma abordagem
integrada, sustentavel e centrada na justica social — principio que permanece central a missao

da satde publica global.
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3.3. EPIDEMIA DE SARS

3.3.1 Origens da crise sanitaria da SARS

A Sindrome Respiratoria Aguda Grave (SARS) foi o segundo grande evento do século
XXI a mudar a percepc¢ao da ameaga de doencas infecciosas, mesmo tendo infectado cerca de
8.000 pessoas e causado quase 800 mortes em um periodo de sete meses no inicio de 2003.
Inicialmente, a influenza era a principal e mais temida suspeita para a causa do surto
(Heymann; Rodier, 2004; Lee; Pang, 2004). No entanto, testes para virus influenza e outras
causas conhecidas de doenca respiratoria grave foram negativos.A SARS exigiu apenas
contato pessoal proximo e ndo dependia de vetores ou afinidade geogréfica.

Os primeiros casos de SARS ocorreram na provincia de Guangdong, sul da China, em
meados de novembro de 2002. Estudos retrospectivos sugerem que o primeiro caso foi em
Foshan City em 16 de novembro (Heymann; Rodier, 2004). Acredita-se que o virus SARS
tenha passado de alguma espécie animal ou reservatério ambiental no sul da China para
humanos. Apesar dos primeiros casos, as autoridades chinesas ndo relataram o surto em
Guangdong a OMS até 11 de fevereiro de 2003 (Heymann; Rodier, 2004;Lee; Pang, 2004).
Embora as autoridades chinesas tenham sido criticadas pela falta de transparéncia e tentativas
de minimizar o impacto inicial da doenga, a OMS recebeu indicios do surto antes da
notificagdo oficial. O sistema Global Public Health Intelligence Network (GPHIN),
desenvolvido para a OMS pelo Health Canada, comegou a captar relatos de um "surto de
gripe" na China continental em 27 de novembro de 2002. Em 10 de fevereiro de 2003, o
GPHIN e outros parceiros da Global Outbreak Alert and Response Network (GOARN)
identificaram relatos de uma "doenga contagiosa estranha" afetando profissionais de saude em

Guangdong, o que levou a um alerta urgente aos membros da Rede (Heymann; Rodier, 2004).

3.3.2 A Resposta da OMS a SARS

Durante a epidemia de SARS em 2003, a Organizacdo Mundial da Satde (OMS)
passou a desempenhar um papel mais proativo e visivel na gestdo de emergéncias sanitarias
globais. Embora a época ainda ndo se considerasse uma agéncia executora de agoes diretas em
campo, a OMS assumia a responsabilidade de prover lideranca, coordenacdo e expertise
técnica nas respostas a surtos epidémicos (Youde, 2014). Essa postura ficou evidente na

atuacdo da entdo Diretora-Geral Gro Harlem Brundtland, cuja resposta firme diante da
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propagacdo da SARS reposicionou a OMS como autoridade central em saude global. Ela
insistiu no compartilhamento imediato e transparente de dados de transmissdo entre os paises,
0 que possibilitou maior agilidade e efetividade nas estratégias internacionais de contencao
(Youde, 2014). A resposta internacional a SARS foi baseada em medidas epidemioldgicas
rigorosas, centradas na identificacdo, tratamento e isolamento de casos suspeitos, bem como
na rastreabilidade e gestdo de contatos, praticas fundamentadas em evidéncias cientificas
disponiveis a época (Heymann; Rodier, 2004). A medida que mais dados se acumulavam, a
OMS passou a recomendar medidas adicionais, como triagens em aeroportos para passageiros
vindos de regides com surtos ativos, refor¢ando sua fung¢do como coordenadora global
(Heymann; Rodier, 2004). Essas agdes demonstraram a capacidade da OMS de orientar e
mobilizar uma resposta técnica eficaz, mesmo sem contar com mecanismos diretos de

implementagao nos paises.

A capacidade de resposta rapida da OMS a emergéncia da SARS também se refletiu na
emissao de alertas globais logo nos primeiros sinais de um novo surto respiratdrio. Em 12 de
mar¢o de 2003, a OMS divulgou seu primeiro alerta global apos notificagdes de autoridades
de Hong Kong sobre uma doenca respiratdria atipica que apresentava semelhancas com
quadros observados em Handi e Guangdong (OMS, 2003; Heymann; Rodier, 2004). Como os
testes clinicos nao identificaram nenhuma das causas conhecidas de doengas respiratorias
graves, a OMS emitiu orientacdes de isolamento e manejo clinico rigoroso, mesmo antes da
confirmagdo etioldgica da doenca (Heymann; Rodier, 2004). Poucos dias depois, casos
semelhantes foram notificados em Singapura e Toronto, demonstrando o potencial de
propagacdo global por meio de viagens internacionais. A resposta da OMS foi intensificada
em 15 de mar¢o, quando um segundo alerta foi emitido, agora sob a forma de aviso
emergencial de viagens, e a doenga foi oficialmente nomeada como Sindrome Respiratoria
Aguda Grave — SARS (Heymann; Rodier, 2004). Esse conjunto de medidas revelou o
comprometimento da organizagdo em conter a disseminagao da doenga com base no principio

da precaucao, mesmo diante da incerteza inicial.

Além da atuagdo politica e coordenadora, a OMS foi responsavel por fomentar redes
colaborativas internacionais de pesquisa e tratamento, fortalecendo o carater técnico-cientifico
da resposta @ SARS. Em 17 de marco de 2003, a OMS organizou uma rede virtual que

conectava 11 laboratorios de 10 paises, com a missao de investigar amostras clinicas e
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identificar o agente etioldgico da doenga (Chew, 2007; Heymann; Rodier, 2004). O esforgo
coletivo desses laboratorios, pautado pela cooperagdo transnacional e abandono de disputas
competitivas, permitiu a identificacdo do SARS-CoV — um novo coronavirus até entdo
desconhecido — em tempo recorde. J4 em 20 de margo, a organizag@o criou uma segunda rede,
dessa vez reunindo médicos dos paises mais afetados, como China, Canad4, Vietnd e
Cingapura, para discutir, em tempo real e via teleconferéncia, protocolos de diagndstico e
tratamento (Chew, 2007; Heymann; Rodier, 2004). Essas redes consolidaram uma dinamica
de producdo e disseminacdo de conhecimento médico em escala global, reduzindo o tempo de

resposta clinica e epidemiologica frente a ameaga emergente.

A OMS também adotou medidas inéditas na area de mobilidade internacional,
marcando um precedente importante na histéria da organizagdo. Em 27 de marco de 2003,
passou a recomendar novas medidas de controle em viagens, com revisdes periodicas das
areas afetadas e emissdo de orientagdes especificas para os paises com maior numero de casos
(Chew, 2007; Heymann; Rodier, 2004). Poucos dias depois, em 2 de abril, a institui¢ao
publicou a primeira de vérias recomendacdes que pediam a suspensdo de viagens nao
essenciais para regides com alto risco de contaminagdo, como parte de sua estratégia de
contencdo da propagacgdo viral. Essa medida foi considerada a recomendacao de viagem mais
rigorosa ja emitida pela OMS em 55 anos, refletindo a gravidade da situacdo e a capacidade
da organizacdo de tomar decisdes firmes em contextos criticos (Chew, 2007; Heymann;
Rodier, 2004). A adogdo de tais restri¢des ilustra como a OMS pode exercer autoridade
normativa mesmo sem um mandato coercitivo, influenciando diretamente politicas nacionais

por meio de seu prestigio técnico e legitimidade institucional.

Por fim, os desdobramentos cientificos e operacionais da resposta a SARS
demonstram como a articulacao internacional coordenada pela OMS pode levar a resultados
concretos em curto prazo. Em 14 de abril de 2003, pesquisadores canadenses completaram a
caracterizagdo do genoma do SARS-CoV, enquanto o CDC dos Estados Unidos desenvolveu
um teste de PCR com sensibilidade dez vezes maior do que os anteriores, ampliando
significativamente a capacidade de detec¢ao do virus (Chew, 2007; Heymann; Rodier, 2004).
Em menos de um més, o agente etiologico foi identificado, e medidas terapéuticas e
diagndsticas mais eficazes foram postas em pratica. Apds o pico de transmissdes em maio, as
restri¢des e medidas passaram a ser gradualmente abrandadas, com o numero de novos casos

em queda em diversas regidoes. Finalmente, em 5 de julho de 2003, a OMS anunciou
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oficialmente que a epidemia de SARS estava controlada em escala global (Chew, 2007,
Heymann; Rodier, 2004). Essa trajetoria reafirma o potencial da OMS de exercer um papel
central em tempos de crise, quando atua com rapidez, cooperacao internacional e apoio

cientifico robusto.

3.3.3 Criticas e Desafios da Resposta da OMS a SARS

As criticas e desafios que emergiram durante a epidemia de SARS em 2003
centraram-se principalmente na conduta dos Estados-Membros, nas limitacdes estruturais da
propria OMS e nas deficiéncias do sistema de governanga global em satde vigente a época.
Um dos pontos mais severos de critica foi a falta de transparéncia da China na fase inicial do
surto. As autoridades chinesas tentaram minimizar a gravidade da doenca e apresentaram uma
comunicac¢do falha, o que retardou a reagdo internacional e permitiu a dissemina¢do global do
virus (Lee; Warwick, 2012; Mackey; Liang, 2012). Esse comportamento ndo apenas
contrariou as diretrizes da OMS, como deixou evidente que a cooperagdo € o
compartilhamento imediato de informagdes sdo condi¢des indispensaveis para a gestao eficaz
de emergéncias sanitarias. Como resultado, consolidou-se a compreensdo de que a
transparéncia ¢ um elemento fundamental para prevenir a propagacdo internacional de

doengas infecciosas.

Para além das consequéncias sanitarias imediatas, a epidemia de SARS teve impacto
econdmico expressivo, estimado em cerca de 100 bilhdes de dolares em escala global
(Heymann; Rodier, 2004). Esse prejuizo decorreu da queda abrupta no numero de viagens
internacionais, com reducao de 50% a 70% no trafego aéreo, do cancelamento de eventos, da
retracdo de investimentos e do fechamento de escolas, hospitais e fronteiras, além das
quarentenas impostas a milhares de pessoas (Heymann; Rodier, 2004). Esse cendario deixou
evidente que doencas infecciosas emergentes possuem potencial para afetar ndo apenas a
saude das populagdes, mas também a estabilidade econdmica e social de regides inteiras. A
magnitude dessas consequéncias gerou um efeito perverso: o receio de prejuizos econdmicos
passou a desencorajar a notificacdo de novos surtos por parte de paises dependentes de

comércio e turismo internacional.

Essa relutdncia em relatar surtos ndo era um fendmeno novo e havia sido observada

anteriormente, como no caso do HIV, especialmente entre paises com estruturas de vigilancia
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em saude fragilizadas. A propria OMS reconheceu, posteriormente, que algumas das
restricdes de viagem adotadas durante a crise, como as impostas ao Canada, poderiam ter o
efeito colateral de desestimular outros paises a reportarem surtos emergentes (Heymann;
Rodier, 2004). Esse dilema evidencia uma tensdo permanente entre interesses sanitarios e
interesses econdmicos, que tende a enfraquecer a governanca colaborativa em contextos de
crise. Tal contexto demonstrou a necessidade de aperfeigoar os instrumentos internacionais
para garantir que as respostas sanitarias ndo sejam penalizadas por repercussdes economicas

imediatas.

As limitagdes estruturais da propria OMS ficaram evidentes ao longo da epidemia,
destacando falhas na capacidade de lideranca e na articulagdo de respostas coordenadas.
Desde a década de 1990, a organizacao enfrentava desafios para reformar sua estrutura
interna, em parte devido a crescente fragmentagdo do sistema de financiamento global em
saude. A entrada de atores ndo estatais, como ONGs e setores privados, somada a dificuldade
dos paises doadores em alinhar prioridades entre seus ministérios de satde e
desenvolvimento, comprometeu a coeréncia das agdes globais (Lee; Warwick, 2012). A
auséncia de uma lideranga forte e unificada limitava a capacidade da OMS de coordenar
respostas eficazes frente as emergéncias sanitarias, mesmo quando sua atuacdo era

tecnicamente competente, como no caso da entdo Diretora-Geral Gro Harlem Brundtland.

Apesar de Brundtland ter reposicionado a OMS como autoridade global durante a
crise, sua influéncia foi progressivamente diluida nos anos seguintes. Esse enfraquecimento
ndo se deu apenas por motivos internos, mas também por fatores externos, como o surgimento
de iniciativas paralelas a OMS, financiadas diretamente pelos paises doadores(Mackey;
Liang, 2012). Programas como o PEPFAR e o Fundo Global passaram a centralizar recursos e
expertise, desviando a aten¢do e a capacidade técnica da OMS (Mackey; Liang, 2012). Nesse
novo ecossistema de governanga em salde, a organiza¢do deixou de ser vista como uma
autoridade incontestavel e passou a figurar como mais uma voz entre varios atores influentes
(Mackey; Liang, 2012). Esse reposicionamento institucional teve efeitos diretos sobre sua

capacidade de liderar respostas a crises futuras.

Outro ponto critico foi a dificuldade da OMS em garantir a uniformidade e a qualidade
de sua atuacdo em diferentes contextos nacionais e regionais. As estruturas regionais da
organizacdo, muitas vezes marcadas por rigidez burocratica e resisténcia a mudangas,

comprometiam a efetividade das respostas locais (Heymann; Rodier, 2004). Como reflexo
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desses desafios, tornou-se evidente a necessidade de reformar os instrumentos internacionais
de satide. Em maio de 2003, a Assembleia Mundial da Saude reconheceu a importancia da
notificacdo transparente e imediata de surtos ao adotar uma resolucdao especifica sobre a
SARS (Heymann; Rodier, 2004). Na mesma ocasido, foi aprovada uma segunda resolucao
que deu inicio a revisdo do Regulamento Sanitario Internacional (RSI), principal instrumento

juridico da governanca sanitaria global (Heymann; Rodier, 2004).

A revisao do RSI culminou, em 2005, com a aprovacao de um novo marco regulatorio
que entrou em vigor em 2007, vinculando 194 paises, inclusive todos os Estados-Membros da
OMS (Youde, 2014). O RSI (2005) ampliou consideravelmente as competéncias da
organizagdo, autorizando-a a declarar emergéncias de saude publica de interesse internacional
e a emitir recomendagdes temporarias aos paises afetados (Youde, 2014). Além disso, o novo
regulamento permitiu & OMS utilizar informacdes oriundas de fontes nao oficiais, como € o
caso da Rede Global de Inteligéncia em Saude Publica (GPHIN), e realizar investigacdes in
loco, mesmo sem solicitagdo formal do Estado afetado (Heymann; Rodier, 2004; Mackey;
Liang, 2012). Essas mudangas representaram um salto qualitativo no modelo de governanga
da satde global, ao conferir maior autonomia e capacidade técnica 8 OMS em contextos de

urgéncia.

O RSI (2005) também impods responsabilidades claras aos Estados signatarios,
exigindo a construgdo de sistemas robustos de vigilancia e resposta a emergéncias sanitarias,
inclusive em areas de fronteira. Os paises passaram a ter até 2012 para implementar tais
capacidades, com possibilidade de extensdo para aqueles de baixa renda com dificuldades
financeiras (Heymann; Rodier, 2004; Youde, 2014). Ao responsabilizar ndo apenas a OMS,
mas também os Estados, o novo regulamento buscou estabelecer uma governanga mais
compartilhada e responsiva as ameagas sanitarias emergentes (Heymann; Rodier, 2004;
Youde, 2014). Essa abordagem sinaliza um importante reconhecimento de que a saude global
depende de compromissos multilaterais sélidos e de mecanismos legais capazes de promover

cooperacao eficaz e rapida.

Em sintese, apesar da resposta coordenada e cientificamente fundamentada da OMS
ter sido eficaz no controle da SARS, culminando na declaracdo de fim da transmissao
humano-humano em 5 de julho de 2003, os desafios identificados ao longo da crise foram
profundos e estruturais. A falta de transparéncia de alguns Estados-Membros, como a China,

somada as fragilidades internas da OMS e a fragmentagao do sistema de financiamento global
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em saude, comprometeu a efetividade da resposta inicial. As reformas promovidas a partir do
RSI de 2005 representaram um avang¢o importante no fortalecimento das capacidades
institucionais da OMS, mas também evidenciaram que os entraves politicos, economicos e

institucionais que limitam a governanga global em satde ainda persistem.

3.4 PANDEMIA DE HIN1

3.4.1 Origens da crise sanitaria de HIN1

A pandemia de gripe A (HIN1), ocorrida entre 2009 e 2010, constitui um marco
crucial na trajetéria da Organizagdo Mundial da Satde (OMS) e da governanga global em
saude, revelando simultaneamente sua capacidade de resposta e suas fragilidades
institucionais. A identificacdo dos primeiros casos ocorreu em mar¢o de 2009 no México,
acompanhada por um aumento expressivo nas hospitalizagdes (Gomes Tempordo, 2021;
Kamradt-Scott, 2017; Rockman et al., 2022). Pouco tempo depois, em 17 de abril, os
primeiros casos laboratoriais confirmados foram diagnosticados na Califérnia, nos Estados
Unidos, em pacientes pediatricos, sendo reconhecido como o caso indice da pandemia
(Gomes Temporao, 2021; Kamradt-Scott, 2017; Rockman et al., 2022; Tirado et al., 2015). A
doenga, inicialmente designada como “gripe A”, “gripe mexicana” ou “gripe suina”, devido a
presenga de RNA tipico de virus suinos, rapidamente evoluiu para uma epidemia de escala
internacional (Kamradt-Scott, 2017). A emergéncia do virus demonstrou o potencial de
agentes infecciosos humanos que circularam em décadas anteriores reaparecerem apds um

periodo de transmissdo entre animais, evidenciando os riscos de reintrodugao viral.

A resposta inicial da OMS ao surto de HINT1 ilustra tanto sua prontidao técnica quanto
a ativacao de seus mecanismos de alerta pandémico em curto prazo. Em 29 de abril de 2009,
apenas 12 dias apoOs a confirmagdo dos primeiros casos, a Diretora-Geral da OMS, Margaret
Chan, elevou o nivel de alerta para a Fase 5, recomendando que os Estados-Membros
ativassem seus planos de emergéncia. Pouco mais de um més depois, em 11 de junho, com
30.000 infeccdes confirmadas em 74 paises, a OMS declarou oficialmente a Fase 6,
reconhecendo a primeira pandemia do século XXI causada pelo virus A/HIN1 S-OIV
(Cohen; Carter, 2010; Gomes Temporao, 2021; Kamradt-Scott, 2017; Rockman et al., 2022;

Velasquez, 2012). O surto rapidamente se expandiu, atingindo prioritariamente América do
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Norte, Europa e Oceania, chegando ao Brasil em maio de 2009, inicialmente nas regides Sul e
Sudeste, antes de se espalhar por todo o pais. A rapidez na mobilizagdo internacional
evidenciou avangos na coordenacdo global desde a epidemia de SARS, embora as limitagdes

do sistema também tenham se tornado visiveis nos meses seguintes.

O comportamento clinico e epidemiologico do virus HIN1 de 2009 foi marcado por
caracteristicas incomuns que ampliaram sua preocupacao global. Embora se tratasse de um
subtipo A/HINI1, ja conhecido por sua associacdo a pandemia de 1918 e a surtos sazonais, a
cepa S-OIV apresentava diferencas significativas, sendo classificada como “nova” pela sua
composi¢ao genética singular e pela capacidade de transmissdo mais elevada que a gripe
sazonal (Tirado et al., 2015). Além disso, o perfil etario das vitimas diferia de forma
acentuada de outras epidemias de influenza, afetando majoritariamente individuos entre 25 e
49 anos, criangas de todas as idades e adultos jovens previamente sauddveis, ao invés da
populacdo idosa entre 50 e 70 anos (Lowcock, 2012; Tirado et al., 2015). Até agosto de 2010,
a OMS havia registrado oficialmente 18.449 6bitos, mas estudos posteriores estimaram que o
nimero real de mortes foi até 15 vezes maior, podendo chegar a 500.000 (Velasquez, 2012;
Ventura; Perez, 2014). Esses dados revelam a subnotificagdo global e reforcam a
complexidade de capturar com precisdao a dimensdo real do impacto de uma pandemia em

tempo real.

A expansdo da HINI como fendmeno global, no entanto, ndo se explica apenas por
fatores bioldgicos ou clinicos, mas também pela atuagdo de atores sociotécnicos que
mediaram sua construcdo como emergéncia internacional. A rapidez com que a doenca se
transformou em uma preocupacao sanitaria mundial decorreu da articulacao de diferentes
operadores, instituicdes, especialistas, midias e tecnologias, que formaram redes de
interpretagdo, comunicagdo e acdo, ampliando a percepg¢do de risco e mobilizando respostas
transnacionais (Gomes Temporao, 2021; Kamradt-Scott, 2017; Komadina, 2014; Lowcock,
2012; Tirado et al., 2015). Esses atores produziram as condi¢gdes materiais e simbolicas para a
globalizacdo do virus, ndo apenas com base em dados epidemioldgicos, mas por meio da
circulacdo de ideias, classificagdes e dispositivos técnicos que construiram a HIN1 como uma
pandemia iminente (Gomes Temporao, 2021; Kamradt-Scott, 2017; Komadina, 2014;
Lowcock, 2012; Tirado et al., 2015). Assim, o caso de 2009 evidencia que, no campo da
saude global, a emergéncia de uma crise ndo se limita a propagagao do patégeno, mas envolve

também a mediacao sociopolitica dos saberes e respostas disponiveis.



32

Dessa forma, a pandemia de HINI1 destacou as conquistas e limitagdes da OMS na
articulacdo de respostas globais, revelando os entraves institucionais persistentes mesmo apos
reformas implementadas em funcdo de crises anteriores. Embora a resposta rapida e a
ativacdo célere do alerta pandémico indiquem um aprendizado institucional, as criticas
subsequentes, especialmente relacionadas a superestimativa da ameaga e a contratagdo em
massa de vacinas posteriormente subutilizadas, evidenciam a fragilidade da governanca diante
da incerteza (Kamradt-Scott, 2017; Cohen; Carter, 2010). A experiéncia de 2009 contribuiu
para moldar uma postura mais cautelosa da OMS em crises futuras, como a da COVID-19,
influenciando sua hesitagdo inicial diante de novos alertas. Em retrospecto, a pandemia de
HINI1 reafirma a ideia de que a resposta internacional a crises sanitarias ndo depende apenas
da prontiddo técnica, mas também da capacidade de navegar entre expectativas politicas,

pressoes econdmicas e a legitimidade publica das decisdes tomadas em tempo real.

3.4.2 A Resposta da OMS a HIN1

A resposta da Organizagdo Mundial da Saude (OMS) a pandemia de HIN1 em 2009
evidenciou a consolidacdo de sua infraestrutura e o fortalecimento de seu papel como
coordenadora da satde global. Desde o final dos anos 1990, a OMS vinha buscando
revitalizar sua fung¢do como provedora de lideranca técnica, expertise e articulacdo de
parcerias multilaterais (Lidén, 2014). No contexto da pandemia, essa atuacao se materializou
em estruturas especificas como o Sistema Global de Vigilancia e Resposta a Influenza
(GISRS), criado em 1952, que conta com uma vasta rede de laboratdrios e centros em mais de
100 paises, responsavel por monitorar a evolucdo dos virus influenza e fornecer alertas
globais por meio do sistema FluNet (Tirado et al., 2015). Durante a emergéncia do HINI, o
GISRS intensificou suas atividades de vigilancia. Além disso, a Rede Global de Alerta e
Resposta a Surtos (GOARN), estabelecida em 2000, teve papel fundamental na identificagao
e verificacdo rapida dos surtos (Tirado et al., 2015), permitindo 8 OMS assumir uma fungao
de lideranca nas comunicacdes sobre a epidemia. A sinergia entre essas redes ampliou a

capacidade da organizagdo de monitorar, responder e coordenar agdes em tempo real.

A aplicacao do Regulamento Sanitario Internacional (RSI) de 2005 pela primeira vez
durante a pandemia de HIN1 foi um marco institucional significativo na atuagdo da OMS.

Esse instrumento juridico, revisado apo6s a epidemia de SARS, obriga os Estados-membros a
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notificarem prontamente & OMS sobre surtos de influenza humana causados por novos
subtipos virais e confere a organizacdo autoridade para detectar, verificar e intervir em
emergéncias sanitarias de relevancia internacional (Tirado et al., 2015; Perez; Ventura, 2014).
Com base no RSI, a pandemia de HINI1 foi reconhecida como uma Emergéncia de Saude
Publica de Importancia Internacional (ESPII), desencadeando os protocolos internacionais de
conten¢dao e resposta (Tirado et al., 2015; Perez; Ventura, 2014). Em paralelo, a OMS
modificou seus critérios para declaracdo de pandemia em 2009, passando a considerar
principalmente a emergéncia de um novo virus com capacidade de causar casos graves e de se
espalhar eficazmente entre humanos, e ndo apenas a taxa de mortalidade (Tirado et al., 2015;
Perez; Ventura, 2014). Essa mudanca foi operacionalizada por meio das fases de alerta

pandémico, numeradas de 1 a 6 (Tirado et al., 2015; Perez; Ventura, 2014), que indicavam a

progressiva disseminacdo geografica do virus e orientavam os paises sobre o nivel de ameaga.

No campo da imunizagdo, a OMS teve papel central na acelera¢dao do desenvolvimento
e distribui¢do das vacinas contra o HINI1, demonstrando coordenagdo internacional sem
precedentes. Apos a identificagdo da sequéncia genética do novo virus, o CDC e os demais
integrantes da rede GISRS iniciaram rapidamente o desenvolvimento dos Virus Candidatos a
Vacinas (CVVs), disponibilizados aos fabricantes ainda no final de maio de 2009 (Rockman
et al., 2022). Os testes clinicos comegaram em meados de julho, menos de cem dias apos a
deteccdo do primeiro caso, € as vacinas foram licenciadas e produzidas em tempo recorde
(Rockman et al., 2022). A vacinacdo nos Estados Unidos teve inicio em 30 de setembro, com
a primeira dose administrada apenas cinco dias depois (Rockman et al., 2022). Um fator
determinante para essa celeridade foi a autorizacdo de licenciamento baseada na via de
“mudanca de cepa” ou na estratégia de vacinas "mock-up", que simplificava os tramites
regulatorios (Rockman et al., 2022). Paralelamente, a OMS estimulou o aumento da
capacidade produtiva de vacinas por meio do Plano de A¢do Global para Vacinas contra a
Influenza, que projetava alcancar até 8,31 bilhdes de doses anuais até 2015 (Rockman et al.,
2022). Essas medidas demonstram o esfor¢o institucional da organizacao em garantir acesso

global aos imunizantes.

O enquadramento da pandemia de HINI como um fendmeno verdadeiramente global
foi impulsionado por operadores sociotécnicos que articularam discursos, dispositivos e
praticas sob a lideranca da OMS. A organiza¢do assumiu o papel de principal referéncia

cientifica e técnica, coordenando o rastreamento da epidemia, orientando respostas estatais e
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consolidando sua conexao com a midia internacional (Tirado et al., 2015). A OMS ja vinha
cultivando, desde os anos 2000, um discurso preventivo sobre epidemias de influenza como
riscos sanitarios globais, destacando a interconexao entre saude humana e animal (Tirado et
al., 2015). Essa retorica preparatoria fundamentou a elaboragdo de estratégias e protocolos
prévios a pandemia de HIN1. Adicionalmente, os planos da OMS, como o RSI e o guia
“Whole-of-Society Pandemic Readiness”, conectaram diversos atores sociais € institucionais,
como governos, empresas, familias e individuos, estruturando a resposta sob uma logica de
ampla mobilizacdo social coordenada pela organizacdo (Tirado et al., 2015). Assim, a OMS
ndo apenas acompanhou a propagagdo do virus, mas contribuiu diretamente para moldar sua

percep¢do como uma ameaga coletiva transnacional.

Outro recurso decisivo na constru¢do da pandemia como um evento de escala global
foi a producdo e disseminagdo de mapas de rastreamento em tempo real. Através da
plataforma FluNet, a OMS disponibilizou informagdes geograficas atualizadas sobre a
disseminagdo do virus, que foram amplamente reproduzidas por midias e governos em todo o
mundo (Tirado et al., 2015; Perez; Ventura, 2014). Essas imagens tornaram a pandemia
visivel sob uma perspectiva espacial, reforcando a ideia de um problema universal que exigia
monitoramento constante e respostas sincronizadas (Tirado et al., 2015). Com isso, a OMS e
seus operadores forneceram um "panorama" totalizante da situacdo, criando uma percepgao
de comparabilidade entre paises e de controle possivel por meio da tecnologia e da
coordenacdo internacional. Essa visualiza¢do ajudou a enquadrar o HIN1 como uma ameaga
global gerenciavel, contribuindo para a legitimagdo das acdes da organizacdo e para a

mobilizacao de recursos e atengdo publica em escala mundial.

Em suma, a resposta da OMS a pandemia de HINI ilustra a articulagdo complexa
entre estruturas institucionais, estratégias técnico-normativas ¢ mecanismos de produgdo
simbolica que moldaram a emergéncia sanitaria como um fendmeno global. A infraestrutura
de vigilancia e resposta da organizagao, sua capacidade de coordenagdo intergovernamental e
a ativagdo de redes sociotécnicas convergiram para consolidar sua autoridade durante a crise.
Ainda que criticas tenham surgido posteriormente quanto a gravidade da ameaga ou a
alocagdo de vacinas, o caso do HIN1 demonstra como a OMS foi capaz de agir com
agilidade, promover cooperacao internacional e operar como mediadora central na governanca

da saude global diante de um novo patégeno.
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3.4.3 Criticas e Desafios da Resposta da OMS a HIN1

A declaragdao da pandemia de HIN1 pela Organizagdo Mundial da Satde (OMS) em
2009 esteve cercada de controvérsias desde seus primeiros momentos, gerando criticas sobre
os critérios utilizados e a forma como a emergéncia foi comunicada. A nova cepa do virus
surgiu em margo de 2009, com os primeiros casos confirmados em laboratorio sendo
diagnosticados em abril. Apenas 12 dias depois, em 29 de abril, a OMS declarou o nivel de
alerta pandémico Fase 5, e, em 11 de junho, com 30.000 casos confirmados em 74 paises,
elevou o alerta para a Fase 6, marco da primeira pandemia do século XXI causada por um
virus influenza A/HIN1 S-OIV (Cohen; Carter, 2010; Gomes Tempordo, 2021;
Kamradt-Scott, 2017; Rockman et al., 2022; Kamradt-Scott, 2017; Ventura; Perez, 2014). No
entanto, a decisao de declarar a pandemia com base na expansao territorial do virus, € ndo em
sua letalidade, causou desconforto na comunidade cientifica. A modificacdo nos critérios de
pandemia feita pela OMS em 2009, que reduziu o peso da mortalidade na definigdo, gerou
suspeitas quanto a proporcionalidade da resposta (Cohen; Carter, 2010; Gomes Temporao,
2021; Kamradt-Scott, 2017; Rockman et al., 2022; Kamradt-Scott, 2017; Ventura; Perez,
2014). Com isso, a percep¢do de que a pandemia foi declarada de forma prematura e baseada

em parametros discutiveis contribuiu para o desgaste da imagem da organizagao.

As escolhas comunicacionais da OMS durante a pandemia também foram alvo de
severas criticas, especialmente em relagdo a nomenclatura do virus e a gestdo das
informagdes. Ao nomear inicialmente o surto como “gripe suina”, a organizagdo pretendia
evitar a rotulagem da doenca como “gripe mexicana”, o que poderia prejudicar
economicamente o pais de origem dos primeiros casos (Tirado et al., 2015). No entanto, essa
decisdo teve efeitos adversos, levando ao abate em massa de suinos em paises como Egito e
Iraque, e a proibicdo de importagdo de produtos suinos por cerca de 20 paises, incluindo
Russia e China (Tirado et al., 2015), medidas desprovidas de respaldo cientifico. Em resposta,
a OMS tentou corrigir a denominagao para “influenza A(HIN1)” em conjunto com a FAO ¢ a
OIE, afirmando que o consumo de carne suina cozida ndo representava risco (Kamradt-Scott,
2017). Além disso, a organizacdo enfrentou uma crise de credibilidade quando removeu de
seu site, sem aviso prévio, as diretrizes anteriores sobre pandemias, apds questionamentos
sobre os critérios utilizados para declarar a Fase 5 , sendo a justificativa de que a exclusao se
devia a um "erro" no documento apenas intensificou as criticas a sua transparéncia

(Kamradt-Scott, 2017). Tais a¢des abalaram a confianca publica e revelaram falhas estruturais
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na comunicagao de risco da OMS.

As estimativas e projecdes apresentadas pela OMS também contribuiram para o
ceticismo em torno da resposta a HINI, alimentando uma percepcdo de alarmismo
desproporcional. A organizagdo previu inicialmente até 2 bilhdes de casos provaveis, uma
estimativa que posteriormente foi considerada sem base cientifica robusta (Cohen; Carter,
2010). Essa expectativa, amplamente difundida pela midia, contrastava com a taxa de
mortalidade relativamente baixa observada nos primeiros meses da pandemia (Velasquez,
2012). Além disso, a forma de divulgagdo dos dados, com atualizagdes em tempo real, caso a
caso foi vista por alguns especialistas como excessiva, gerando sensa¢des de panico
injustificado (Velasquez, 2012). A OMS também foi criticada por cessar abruptamente a
publicacdo diaria de estatisticas apos o fim oficial da pandemia, o que levantou duvidas
quanto a consisténcia e continuidade da sua comunicagdo publica (Veldsquez, 2012). Esses
episodios revelaram uma falta de coeréncia estratégica na forma como a organizagdo se

relacionava com a sociedade e com os governos.

Um dos pontos mais sensiveis e duradouros de critica 8 OMS no contexto do HIN1 foi
a suspeita de conflitos de interesse envolvendo especialistas e a industria farmacéutica. Uma
investigacao conduzida pelo British Medical Journal (um dos jornais médicos mais famosos e
antigos) e pelo Bureau of Investigative Journalism (uma organizacdo sem fins lucrativos de
investigagdo) revelou que consultores-chave da organiza¢do mantinham vinculos financeiros
com empresas que lucrariam com a pandemia (Cohen; Carter, 2010; Veldsquez, 2012). Por
exemplo, Fred Hayden, autor de diretrizes sobre estocagem de antivirais, recebia pagamentos
da Roche, produtora do Oseltamivir (Tamiflu). Outros consultores, como Arnold Monto e
Karl Nicholson, também tinham relagdes com fabricantes de medicamentos e vacinas, mas
tais conexdes ndo foram publicamente divulgadas pela OMS na época (Cohen; Carter, 2010;
Velasquez, 2012). Adicionalmente, a identidade dos 16 membros do Comité de Emergéncia
que aconselhava a Diretora-Geral Margaret Chan permaneceu secreta durante a crise, sob a
justificativa de prote¢do contra pressdes externas (Cohen; Carter, 2010; Velasquez, 2012).
Esse sigilo reforcou suspeitas de parcialidade e alimentou teorias de que a decisdo de declarar
pandemia teria favorecido interesses comerciais. Embora a OMS tenha negado qualquer
influéncia indevida, a auséncia de transparéncia enfraqueceu sua legitimidade perante a

opinido publica e a comunidade cientifica.
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A relagdo entre a OMS e a industria farmacéutica foi ainda mais questionada diante da
recomendacdo de estocagem do antiviral Oseltamivir e da posterior aquisicdo em massa de
vacinas, muitas das quais acabaram desperdicadas. A organiza¢ao endossou o Oseltamivir
como principal antiviral eficaz contra o HINI, ainda que sua eficdcia para preven¢ao
pandémica ndo estivesse comprovada por ensaios clinicos em humanos (Cohen; Carter, 2010;
Velasquez, 2012). Houve ainda registros de efeitos colaterais graves, como distirbios
neuropsiquiatricos e até suicidios de jovens no Japao (Cohen; Carter, 2010; Velasquez, 2012).
Com o avangco da pandemia, paises do Hemisfério Norte compraram quantidades
desproporcionais de vacinas, frequentemente superiores ao nimero total de habitantes. A
Franca, por exemplo, adquiriu 94 milhdes de doses para uma populagdo de 60 milhdes, das
quais apenas 6 milhdes foram utilizadas (Rockman et al., 2022). Nos Estados Unidos, 40
milhdes de doses, avaliadas em 260 milhdes de dodlares, foram incineradas (Rockman et al.,
2022). Embora parte das vacinas excedentes fosse destinada a doagdo, muitos paises em
desenvolvimento recusaram o recebimento, alegando baixo risco local (Velasquez, 2012).
Esses dados reforcam a percepgao de uma resposta marcada por desequilibrios, desperdicios e

falhas de coordenacao internacional.

As criticas enfrentadas pela OMS durante a pandemia de HINI1 refletiram, em grande
medida, fragilidades institucionais acumuladas desde os anos 1990, agravando uma crise de
confianga publica em sua autoridade. A organizagdo ja sofria com dificuldades de reforma
estrutural, perda de lideranca politica e crescente dependéncia de contribuigdes voluntarias
carimbadas por doadores, o que comprometia sua independéncia programatica. Nesse cenario,
a influéncia de atores nao estatais ¢ a falta de articulagdo entre ministérios da saude e de
cooperacao internacional em paises doadores enfraqueceram ainda mais a coeréncia de suas
acoes. Apos o HINI e posteriormente com a crise do Ebola, a OMS passou a ser descrita
como uma burocracia avessa ao risco, preocupada em proteger sua reputacao institucional

(Perez; Ventura, 2014).

Em sintese, a atuacdo da OMS frente a pandemia de HIN1 foi marcada por agdes
rapidas e inovadoras, mas também por erros estratégicos que abalaram sua legitimidade e
autoridade técnica. A modificagdo dos critérios de pandemia, a falha na escolha da
nomenclatura, a comunicacao contraditéria e a suspeita de conflitos de interesse revelaram
limitagdes profundas na governanca da saude global. A combinacdo de desafios técnicos,

institucionais e politicos revelou ndo apenas a complexidade da atuagdo em tempo real diante
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de ameagas sanitarias, mas também a urgéncia de reformas estruturais que garantam a OMS

maior transparéncia, autonomia e capacidade de resposta em futuras emergéncias.

3.5 EPIDEMIA DE EBOLA 2014 - 2016

3.5.1 Origens da crise sanitaria do Ebola

O virus Ebola tem sido um desafio sanitario recorrente em determinadas regides da
Africa desde a década de 1970, evidenciando uma continuidade que revela falhas estruturais
no enfrentamento da doenga. Paises como Costa do Marfim, Republica Democratica do
Congo, Gabio, Africa do Sul, Suddo e Uganda registraram surtos ao longo dos anos, sem que
medidas eficazes de contencdo fossem adotadas de forma sistematica. Essa repeticdo de
episodios e a persistente subnotificagdo dos casos sugerem a existéncia de uma negligéncia
histérica por parte das instituigdes nacionais e internacionais, que permitiram que o Ebola

permanecesse como uma ameaga constante a saude publica nessas areas.

A epidemia de 2014-2016 representou um ponto critico na trajetdria do Ebola, tanto
pela gravidade da crise quanto pela resposta insuficiente das autoridades envolvidas. O surto
foi causado pelo virus da espécie Zaire, considerada a mais letal entre as cinco espécies
conhecidas, e ¢ lembrado como uma das mais devastadoras e complexas epidemias da historia
das doengas infecciosas (Park, 2022). O caso inicial foi retrospectivamente identificado em
dezembro de 2013, em uma crianca de apenas dois anos, na remota vila de Meliandou, na
Guiné (Park, 2022), e rapidamente se espalhou para os paises vizinhos: Libéria, em margo de

2014, e Serra Leoa, em junho do mesmo ano (Park, 2022).

A disseminacdo veloz do virus encontrou terreno fértil em contextos nacionais
fragilizados, que ndo possuiam estrutura suficiente para responder a emergéncia sanitéria.
Libéria, Guiné e Serra Leoa ndo tinham historico de enfrentamento ao Ebola e sofriam com
sistemas de saude publica enfraquecidos por conflitos civis prolongados (Gostin et al., 2014;
Nunes, 2016; Park, 2022). Como resultado, os paises ndo conseguiram conter a propagacao da
doenca por conta propria, o que contribuiu para o agravamento do surto. Ao final da
epidemia, foram registrados 28.616 casos confirmados e 11.310 mortes, embora estimativas

apontem que os numeros reais possam ter sido duas a trés vezes maiores, devido a
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subnotificagdo sistematica (Gostin, 2015; Nunes, 2017).

A reagdo das populacdes e governos locais diante da epidemia reflete a gravidade da
situagdo e o clima de medo generalizado que se instaurou. Serra Leoa decretou um bloqueio
nacional, a Libéria isolou amplas regides de seu territdrio e, na Guiné, o panico levou até ao
assassinato de uma equipe de satide que tentava oferecer assisténcia a populacao (Park, 2022).
Somente em 29 de dezembro de 2015 a organizagdo declarou os trés paises mais afetados
livres da transmissdo ativa do virus Ebola, encerrando oficialmente a ESPII em 29 de margo
de 2016 (Park, 2022; Ventura, 2016), mas um outro surto seria notificado pouco tempo depois
com as mesmas caracteristicas, levantando mais questionamentos se o surto tinha de fato
terminado. Portanto, esses episddios evidenciam o colapso da confianga entre comunidades e
autoridades de saude, agravando ainda mais o quadro da crise. A intensidade da resposta
social e estatal, embora compreensivel diante da ameaca, demonstra como a auséncia de

preparagao prévia contribuiu para reagdes extremas e, muitas vezes, contraproducentes.

3.5.2 A Resposta da OMS a Ebola

A experiéncia da Organizacdo Mundial da Satide (OMS) com surtos anteriores, como
a SARS em 2003 e a gripe HIN1 em 2009, impulsionou uma importante revisdo normativa
que ampliou significativamente suas atribui¢des. A edicao de 2005 do Regulamento Sanitario
Internacional (RSI) conferiu a OMS autoridade inédita para coordenar respostas globais em
situacdes de emergéncia sanitaria, permitindo a Direcdo-Geral declarar uma Emergéncia de
Satde Publica de Importancia Internacional (ESPII), com a emissdo de recomendacdes
sanitarias ndo-vinculantes aos Estados membros (Burkle, 2015; Ventura, 2016). Essa inovacao
institucional buscava fortalecer a seguranga coletiva em satde, mas seu funcionamento
enfrentaria logo um grande teste com a eclosdo da epidemia de Ebola na Africa Ocidental em

2014.

Apesar dos mecanismos previstos pelo RSI, a resposta inicial da OMS ao surto de
Ebola foi marcada por hesitacdo e demora, o que comprometeu a eficacia da contencdo. A
organizacao foi oficialmente notificada do surto em marco de 2014 (Nunes, 2016; Park,
2022), e ainda em abril daquele ano, funcionarios da OMS atuando na Guiné e um especialista
do Escritorio Regional para a Africa enviaram e-mails a sede em Genebra solicitando apoio.

Além disso, em junho, a ONG M¢édicos Sem Fronteiras alertou que a epidemia havia saido do
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controle (Ventura, 2016). Ainda assim, a declaragdo de ESPII s6 veio a ocorrer em 8 de agosto
de 2014, momento em que o surto ja estava em seu dpice (Ventura, 2016). Essa demora gerou
criticas severas a capacidade de resposta da OMS, justamente em um cendrio que exigia

rapidez e coordenagdo global.

A partir da declaracdo oficial de ESPII, a resposta internacional foi significativamente
ampliada, com o engajamento de diversos atores estatais ¢ multilaterais. O Grupo Banco
Mundial comprometeu-se com US$ 200 milhdes em financiamento emergencial, e a ONU
criou a Missdo das Nagdes Unidas para a A¢do de Urgéncia Contra o Ebola (MINAUCE),
com o objetivo de liderar a resposta operacional (Burkle, 2015; Gostin et al., 2014;Park,
2022; Ventura, 2016). Nesse contexto, os Estados Unidos, por meio de uma declaragdo do
entdo presidente Barack Obama em setembro de 2014, anunciaram o envio de 3.000 soldados
a Libéria, além da destinagdo de US$ 402,8 milhdes pelo Departamento de Defesa para
treinamento, constru¢do de unidades de tratamento e apoio a pesquisa. O Reino Unido
também contribuiu, mobilizando 750 soldados ¢ um navio hospitalar, com a missdo de

estabelecer infraestrutura médica na regiao (Burkle, 2015; Park, 2022; Ventura, 2016).

Além das poténcias ocidentais, outros paises desempenharam papéis relevantes na
resposta humanitaria, mostrando um esfor¢o multilateral diante da crise. A Franca, China,
Cuba, Alemanha e Coreia do Sul, entre outros, enviaram profissionais de saude, equipes
laboratoriais, clinicas méveis, motocicletas para deslocamento em areas de dificil acesso e
outros recursos logisticos essenciais (Burkle, 2015; Park, 2022; Ventura, 2016). O
envolvimento de diferentes nagdes e organismos internacionais culminou com a atuagao do
Conselho de Seguranca da ONU, que, em 18 de setembro de 2014, declarou o surto de Ebola
uma ameaca a paz € a seguranga internacionais. A resolucdo adotada incentivava os
Estados-membros a ampliar seus esforgos, disponibilizar recursos médicos e flexibilizar
restrigdes de viagem, evidenciando a dimensdo geopolitica e humanitaria da crise (Burkle,

2015; Park, 2022; Ventura, 2016).

A epidemia foi finalmente controlada gracas a mobilizagdo conjunta de organizacdes
intergovernamentais, Estados-membros, organizagdes nao governamentais e o setor privado,
ainda que a OMS tenha ocupado um papel mais discreto do que se esperava para uma
lideranca em saude global. A propria Margaret Chan (2015) afirmou que a experiéncia do
Ebola tornou-se um ponto de inflexdo para a reforma da OMS. Esse desfecho também revelou

importantes ligdes sobre os limites da atuacdo institucional da OMS e a necessidade de
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respostas mais ageis e coordenadas em crises futuras focadas nos direitos humanos.

3.5.3 Criticas e Desafios da Resposta da OMS a Ebola

A resposta inicial da Organizacdo Mundial da Satde (OMS) a epidemia de Ebola foi
amplamente criticada e marcou um ponto de “drift” institucional, evidenciando falhas de agado
em um momento crucial. A demora em declarar a Emergéncia de Saude Publica de
Importancia Internacional (ESPII) gerou intensas criticas, atribuidas a multiplas preocupagdes
internas. Havia receios de que uma declaracdo precoce pudesse provocar impactos
econdmicos severos nos paises afetados, com possiveis restrigdes a viagens € a0 comeércio
(Park, 2022). Além disso, temia-se que essa medida pudesse acarretar tensdes politicas e
religiosas, como restricdes a peregrinagdo ao Hajj para mugulmanos da Africa Ocidental,
impostas pela Arabia Saudita (Park, 2022). Esses fatores contribuiram para a inércia
institucional, aprofundada pelo temor de repetir o episddio da gripe HIN1, quando a OMS foi
acusada de exagerar a gravidade da crise (Gostin, 2015). Assim, a hesitagdo em agir
prontamente resultou em uma resposta tardia, contrariando o principio epidemiolédgico de que

acgoes rapidas e precoces sao fundamentais para reduzir a morbidade ¢ a mortalidade.

Além da hesitacdo politica, a OMS enfrentava fragilidades estruturais e orgamentarias
que comprometiam sua lideranga em emergéncias globais. Durante o biénio 2014-2015, a
organizacao sofreu um corte de 51,4% no orgamento destinado a resposta a surtos e crises,
reduzindo seus recursos de US$ 469 milhdes para US$ 228 milhdes, o que provocou a
desmobilizacdo de equipes especializadas em controle de epidemias (Gostin et al., 2014; Park,
2022). Em comparagdo, o orcamento da OMS representava apenas um ter¢co do orgamento dos
Centros de Controle e Prevencao de Doengas dos Estados Unidos (CDC), demonstrando a
disparidade de recursos disponiveis para enfrentar emergéncias (Gostin, 2015). Além disso,
cerca de 77% do financiamento da OMS provinha de contribui¢des voluntérias, sujeitas a
interesses politicos dos doadores, o que tornava a agenda da organizacdo ¢ a mobilizagdo de
recursos em crises imprevisiveis e vulneraveis a atrasos dispendiosos (Gostin et al., 2014;
Park, 2022). Isso se exemplifica porque embora um comité independente da OMS tenha
proposto a criagao de um fundo de contingéncia de US$ 100 milhdes em 2011 para uso
durante uma ESPII, a Assembleia Mundial da Satde nunca o adotou. A falta desse fundo

deixou a OMS sem capacidade ou apoio pratico para conter o Ebola. A criagdo do Fundo de
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Contingéncia para Emergéncias (FCE), em 2011, no valor de US$ 100 milhdes, jamais foi
implementada pela organizagdo, o que a deixou sem respaldo financeiro 4gil durante o surto

de Ebola (Gostin et al., 2014; Park, 2022).

No plano normativo, o Regulamento Sanitario Internacional (RSI) de 2005 também se
mostrou insuficiente diante da magnitude da crise. Apesar de ser o principal instrumento
juridico global para a governanga de emergéncias sanitarias, sua aplicagdo foi limitada: até
2015, menos de 20% dos paises haviam implementado as capacidades essenciais exigidas
para detectar e responder a emergéncias de satide publica (Gostin et al., 2014; Park, 2022).
Em novembro de 2014, apenas 64 dos 196 Estados Partes confirmaram a OMS o
cumprimento dos requisitos minimos do RSI, enquanto 81 solicitaram prorrogagdes ¢ 48
sequer responderam (Gostin et al., 2014; Park, 2022; Ventura, 2016). O RSI tampouco previa
sancOes para os Estados que ignorassem as recomendag¢des da OMS, o que fragilizou sua
eficacia (Gostin et al., 2014; Park, 2022; Ventura; 2016). Durante a epidemia, mesmo apos a
declaragdo da ESPII, diversas nag¢des impuseram restricdes de viagem e comércio,
desconsiderando diretamente as diretrizes da Diretora-Geral (Gostin et al., 2014; Park, 2022;
Ventura, 2016). Além disso, a falta de transparéncia nas deliberagcdes do comité do RSI, cujos
membros e decisdes ndo eram divulgados, minou a responsabilizacdo publica de uma

organizac¢do que deveria agir em nome do interesse coletivo global (Ventura, 2016).

A resposta fragmentada e tardia da OMS deixou um vacuo de lideranga internacional,
abrindo espago para iniciativas externas e para a chamada securitizagdo da saude global.
Diante da gravidade da crise e dos exemplos citados anteriormente, essa resposta securitaria
revelou contradicdes profundas nas narrativas globais sobre saude e solidariedade
internacional. A centralidade da ameaca ao “self”, os paises ocidentais, ofuscou a realidade
das populagdes afetadas e as condi¢des sociais que facilitaram a propagacao da doenga
(Nunes, 2016). A securitizagdo transformou a epidemia em uma questdo de seguranga
nacional e existencial, legitimando medidas excepcionais que escaparam ao escrutinio
democratico e comprometeram principios de direitos humanos (Ventura, 2016). Com o apoio
da midia internacional, a epidemia se tornou um espetaculo sensacionalista (Nunes, 2016),
com imagens impactantes que, em vez de promoverem engajamento e conscientizacao,
contribuiram para a banalizacdo e o esquecimento dos fatores estruturais da crise. Essa
espetacularizacdo reforgcou a negligéncia historica e institucional, sustentada por apatia,

omissao ¢ inacao diante do sofrimento humano.
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Diante dessas falhas, a epidemia de Ebola impulsionou um novo ciclo de reformas
dentro da OMS, voltadas a reconstrucao de sua capacidade de lideranca e coordenacdo em
crises futuras. A organizagdo criou um grupo consultivo de alto nivel para revisar suas
estruturas internas e prop0s mudangas em seis areas centrais: a criacdo de uma plataforma
unificada de resposta a emergéncias; a formacdo de uma for¢a de trabalho global de
emergéncia; o fortalecimento da implementacdo do RSI pelos paises membros; a revisdo do
proprio regulamento; o desenvolvimento de um marco para pesquisa € inovacgao; € o
estabelecimento de mecanismos financeiros solidos, como o fundo de contingéncia de US$
100 milhdes e um sistema de financiamento para emergéncias pandémicas (Ventura, 2016).
Essas propostas buscavam responder as criticas enfrentadas durante a crise do Ebola ¢
preparar a organizagao para agir com maior rapidez, autonomia e eficacia diante de futuras

ameagas globais a saude publica.

Em conclusdo, a resposta da OMS a epidemia de Ebola expds falhas institucionais
profundas, como a hesitacdo politica em declarar emergéncia, a fragilidade estrutural e
or¢amentdria, e a ineficacia normativa do Regulamento Sanitario Internacional. A demora em
agir refletiu tanto o receio de impactos geopoliticos e econdmicos quanto a falta de recursos e
autonomia decisoria, agravada pela dependéncia de contribuigdes voluntarias e pela auséncia
de um fundo de contingéncia funcional. A fragmentacdo da resposta e a auséncia de sangdes
para o descumprimento das diretrizes da OMS fragilizaram sua autoridade, enquanto a
securitizagdo da crise priorizou interesses ocidentais e esvaziou a solidariedade internacional.
Embora a epidemia tenha impulsionado propostas de reforma significativas dentro da
organizac¢do, os avangos esperados ndo se concretizaram plenamente, revelando a persisténcia

de entraves que limitam a eficdcia da OMS em emergéncias futuras.

3.6 PANDEMIA DE COVID-19

3.6.1 Origens da crise sanitaria da COVID-19

O surgimento da COVID-19 teve inicio com o registro de casos de pneumonia de
origem desconhecida em Wuhan, China, em dezembro de 2019. Testes clinicos identificaram
41 casos entre 16 de dezembro de 2019 e 2 de janeiro de 2020, sendo que apenas parte deles
apresentava ligacdo com o Mercado de Frutos do Mar de Huanan, o que indicava um papel de

amplificagdo, e ndo de origem do surto (Kavanagh; Singh; Pillinger, 2021; World Health



44

Organization, 2020). A transmissdo zoonotica ¢ tida como o ponto de partida, possivelmente
com morcegos como reservatorio natural, embora o hospedeiro intermediario ainda ndo tenha
sido determinado (Kavanagh; Singh; Pillinger, 2021; World Health Organization, 2020).
Assim, o contexto inicial envolveu tanto um ambiente de incerteza cientifica quanto a

dificuldade de identificar prontamente as rotas de transmissdo do virus.

A comunicac¢do inicial do surto ilustra a importancia e a fragilidade dos mecanismos
de alerta precoce. Em 30 de dezembro de 2019, a Comissao Municipal de Satde de Wuhan
emitiu os primeiros avisos urgentes (Moreira; Santos; Sousa, 2020; World Health
Organization, 2020; Pillinger, 2021; Ventura et al., 2020). No dia seguinte, alertas foram
captados por sistemas de vigilancia abertos, como o Epidemic Intelligence from Open
Sources (EIOS) e pelo Centro de Controle de Doengas de Taiwan, que notificaram a OMS
(Moreira; Santos; Sousa, 2020; World Health Organization, 2020; Pillinger, 2021; Ventura et
al., 2020). A organizacdo, por sua vez, solicitou formalmente informacdes & China em 1° de
janeiro de 2020 e publicou um primeiro alerta global em 5 de janeiro (Moreira; Santos;
Sousa, 2020; World Health Organization, 2020; Pillinger, 2021; Ventura et al., 2020). Apesar
dessas respostas iniciais, o virus ja havia comecado a se espalhar para outros paises, como
demonstram os primeiros casos confirmados na Tailandia e no Japao, respectivamente, em 13
e 16 de janeiro (Moreira; Santos; Sousa, 2020; World Health Organization, 2020; Pillinger,
2021; Ventura et al., 2020). Nesse caso, a estrutura interconectada do mundo globalizado

acelerou esse processo, ampliando os desafios de contengao.

A identifica¢do do agente viral foi outro marco fundamental no enfrentamento inicial
da pandemia. Em 7 de janeiro de 2020, o Centro Chinés para Controle e Prevencdo de
Doengas identificou o novo coronavirus como causador da doenga, e, em 9 de janeiro, a OMS
confirmou essa informacao ao publico. A sequéncia genética foi compartilhada em 11 de
janeiro, por Jaqueline Goes de Jesus' e, dois dias depois, a OMS divulgou o primeiro
protocolo de diagnostico (Kavanagh; Singh; Pillinger, 2021). Esses esfor¢os revelam um grau
importante de cooperacdo cientifica, mas também evidenciam a complexidade envolvida na

conten¢do de uma doenga emergente de origem zoondtica.

' Jaqueline Goes de Jesus, uma das coordenadoras da equipe de pesquisadores que realizou

0 primeiro sequenciamento do genoma do coronavirus circulante na América Latina — apenas 48

horas apdés a confirmagdo do primeiro caso de Covid-19 no Brasil — é doutora formada pela

Universidade Federal da Bahia, pelo Programa de Patologia Humana e Experimental, parceria entre a

UFBA e a Fundagao Oswaldo Cruz - Fiocruz Bahia (PgPAT/UFBA Flocruz) Disponivel em:
lid

do-coronavirus-no- braS|I
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A transmissdo acelerada do SARS-CoV-2 foi resultado direto de suas caracteristicas
biologicas combinadas com as condi¢gdes contemporaneas de mobilidade global. O virus se
espalha principalmente por goticulas respiratérias e apresenta letalidade cerca de 14 vezes
maior que a gripe A, além de capacidade de contagio elevada, com taxa de reprodugao bésica
(Ro) entre dois e trés (Moreira; Santos; Sousa, 2020; Nunes, 2020). Seu periodo de incubacao
médio de cinco dias e a possibilidade de transmissdo durante a fase assintomatica facilitaram
a disseminagdo comunitaria (Moreira; Santos; Sousa, 2020; Nunes, 2020). Essas
caracteristicas tornam a resposta epidemioldgica mais dificil, exigindo medidas rigorosas de
contencdao que nem sempre foram adotadas de forma coordenada pelos paises. Nesse sentido,
a globalizacdo da mobilidade e do comércio representou um vetor fundamental na expansao
da pandemia, que era menor na epidemia de SARS, por exemplo. Em 2018, o nimero de
passageiros aéreos alcancou 4,3 bilhdes, permitindo que grandes cidades fossem conectadas
em menos de 12 horas (Bourdelais, 2021). Além de que a alta densidade de pessoas em avides
e aeroportos criou condi¢des ideais para a multiplicagdo e exportagdo do virus (Bourdelais,
2021). Por esse fatores, a COVID-19 exemplifica a convergéncia entre um patdogeno
altamente contagioso e um sistema global hiperconectado, em que fronteiras fisicas tém pouca

eficacia na contencao inicial de surtos infecciosos.

Adicionalmente, a rapida propagacao internacional do virus foi registrada em questio
de semanas. O primeiro caso fora da China foi confirmado na Taildndia em 13 de janeiro,
seguido pelo Japdo em 16 de janeiro. Até 29 de fevereiro de 2020, mais de 85 mil casos ja
haviam sido relatados no mundo (Bourdelais, 2021; Ventura et al., 2020). Em 30 de janeiro, a
OMS declarou o surto uma Emergéncia de Saude Publica de Importancia Internacional
(ESPII), e, em 11 de margo, caracterizou a COVID-19 como uma pandemia, quando ja havia
118 mil casos em 114 paises (Bourdelais, 2021; Ventura et al., 2020). No final de outubro de
2020, quase 40 milhdes de infeccdes e mais de 1,1 milhdo de mortes ja haviam sido
confirmadas (Bourdelais, 2021). A magnitude da crise, portanto, consolidou a pandemia como
um evento global com impactos sanitarios, politicos € econdmicos sem precedentes na

historia recente.

Dessa forma, a pandemia de COVID-19 revelou, de maneira incontestavel, como a
emergéncia de novos patdogenos pode ser acelerada por padrdes contemporaneos de vida e
producdo, e como as estruturas globais de resposta ainda sdo insuficientes diante de desafios

dessa magnitude. As dinamicas de globalizacdo, mobilidade e urbanizagdo, aliadas a pressao
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sobre ecossistemas naturais, criaram um ambiente propicio para o surgimento e disseminagao
de virus com alto potencial pandémico. A COVID-19 ndo apenas rompeu a ilusdo de
invulnerabilidade dos paises mais ricos, mas também reafirmou a urgéncia de fortalecer

sistemas de vigilancia, cooperagao cientifica e mecanismos de governanga em satide global.

3.6.2 A Resposta da OMS a COVID-19

A Organizagao Mundial da Saude (OMS) desempenhou um papel central na resposta a
pandemia de COVID-19, assumindo a responsabilidade de alertar o mundo e coordenar os
esforcos globais de enfrentamento da crise sanitaria. Como agéncia especializada da ONU, a
OMS possui um mandato amplo, voltado & promog¢do da saude global e a resposta a
emergéncias com impacto internacional. Desde o inicio do surto, a organizagdo procurou
cumprir esse papel por meio da mediacao de informagdes e da coordenagdo técnica com o0s
Estados-Membros. A pandemia exigiu que esse mandato fosse exercido com rapidez e

assertividade diante de um virus altamente transmissivel e de um cendrio de grande incerteza.

As primeiras acdes da OMS concentraram-se na coleta e disseminacao de dados
epidemioldgicos. Em 31 de dezembro de 2019, o escritério da organizagdo na China ja havia
captado relatos de "pneumonia viral" por meio de noticias da midia e dos canais do
Regulamento Sanitario Internacional (RSI). Pouco depois, em 5 de janeiro de 2020, a OMS
compartilhou publicamente as primeiras informagdes sobre o surto. A resposta foi ainda mais
consolidada quando, em 9 de janeiro, a OMS informou que cientistas chineses haviam
identificado um novo coronavirus como o agente infeccioso, e, em 11 de janeiro, recebeu a
sequéncia genética do virus. No dia 13, publicou o primeiro protocolo para um teste
diagnostico. Esse processo demonstra como a organizacdo atuou para garantir transparéncia
na circulagdo de dados, mesmo em uma fase inicial ainda marcada por reticéncias de alguns

governos.

O reconhecimento da gravidade da situagdo se deu oficialmente em 30 de janeiro de
2020, quando o Diretor-Geral da OMS declarou a COVID-19 uma Emergéncia de Satde
Publica de Importancia Internacional (ESPII), o nivel mais alto de alerta previsto pelo RSI.
Essa decisdo se baseou no aumento dos casos € na constatagdo de que a transmissdo de
humano para humano ja ocorria fora da China. O Comité de Emergéncia destacou que a

interrupcao do surto dependeria da deteccao precoce, do isolamento imediato dos casos e de



47

um sistema eficiente de rastreamento de contatos. A declaragdo de pandemia, no entanto, s6
foi feita em 11 de marco de 2020. Ainda que a OMS tenha conseguido garantir a
transparéncia na contagem de casos e Obitos, por meio de seu painel publico de dados, muitos
governos nao reagiram com a urgéncia necessdria diante do alerta maximo, evidenciando

falhas de coordenacdo internacional.

Paralelamente ao monitoramento da dissemina¢do do virus, a OMS assumiu a
lideranga na producdo de recomendacdes técnicas e cientificas. Em 10 de janeiro de 2020, a
organizacdo publicou suas primeiras orientacdes para a preparacdo e resposta dos paises ao
surto. Desde entdo, passou a emitir uma ampla variedade de documentos, abordando temas
como identificagdo de casos, uso de equipamentos de protecdo individual, medidas para
protecao de profissionais de saude e estratégias de comunicacdo com a populacdo. Além
disso, manteve o principio do RSI ao desaconselhar restricdes desnecessdrias a viagens e
comércio internacional. Em 19 de marco, publicou diretrizes detalhadas sobre o cuidado
clinico de pacientes em diferentes estdgios da doenga e propds solugdes praticas, como a
criacdo de centrais de teleatendimento 24 horas. Esses esfor¢os foram acompanhados por
parcerias com empresas de tecnologia para combater a desinformagdo e por treinamentos
gratuitos em 31 idiomas na plataforma OpenWHO, demonstrando o papel da OMS como

provedora de capacitacdo em escala global.

No campo da pesquisa, a OMS articulou iniciativas inovadoras para promover o
desenvolvimento e a distribui¢cdo equitativa de ferramentas contra a COVID-19. Em abril de
2020, langou o Acelerador de Acesso as Ferramentas contra a COVID-19 (ACT Accelerator),
com o objetivo de acelerar a produgdo de vacinas, tratamentos e testes diagnosticos. Uma das
principais frentes dessa iniciativa foi o COVAX Facility, liderado em parceria com a Gavie a
CEPI, que funcionou como um consoércio internacional de compra de vacinas. O COVAX
procurou garantir que paises de baixa e média renda tivessem acesso as vacinas por meio de
subsidios financiados por nagdes mais ricas, além de compartilhar os riscos da producao
antecipada. A meta era vacinar ao menos 20% da populacao mais vulneravel em cada pais e
produzir 2 bilhdes de doses de vacinas, 245 milhdes de tratamentos e 500 milhdes de testes.
Em paralelo, a OMS liderou o “Solidarity Trial”, um ensaio clinico internacional com o
objetivo de testar diferentes terapias contra o virus, € monitorou o desenvolvimento de cerca

de 170 vacinas, das quais 30 ja estavam em fases clinicas em meados de 2020.

Outro eixo importante de atuagdo da OMS foi a distribui¢ao de insumos e o apoio
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operacional aos paises com menor capacidade de resposta. Até agosto de 2020, a organizagao
j& havia enviado mais de 100 milhdes de mascaras, 18,2 milhdes de respiradores, 11.700
concentradores de oxigénio, 6 milhdes de testes e swabs e dezenas de milhdes de EPIs a 148
paises. Ao mesmo tempo, ofereceu recursos digitais de formagdo para mais de 70 mil
profissionais de satide em mais de 200 paises e destacou 180 Equipes Médicas de Emergéncia
para apoiar os governos locais. Em mar¢o de 2020, também lancou o Fundo de Resposta
Solidaria, em parceria com a Fundacao Sui¢a de Filantropia e o sistema ONU, visando
arrecadar recursos de diversos doadores para sustentar as agdes globais contra a COVID-19.
Esses esforcos evidenciam o papel ativo da OMS ndo apenas como 6rgdo normativo, mas

como agente logistico e catalisador de recursos.

Ainda assim, a declaragdo da ESPII, embora tecnicamente fundamentada, levantou
debates sobre sua tempestividade. O Comité de Emergéncia reuniu-se nos dias 22 e 23 de
janeiro de 2020, mas ndo houve consenso para declarar a emergéncia naquele momento,
optando por aguardar mais informagdes. A decisdo foi finalmente tomada em 30 de janeiro,
quando ja havia 98 casos confirmados em 18 paises fora da China e evidéncias de transmissao
comunitaria. Mesmo apo6s a declaracdo da ESPII, muitos paises seguiram com agdes timidas
ou fragmentadas. A hesitacdo em declarar a pandemia também gerou criticas, ainda que, do
ponto de vista técnico, esse termo ndo tenha implica¢des juridicas formais no ambito do RSI.
A lentidao das autoridades chinesas em alertar a OMS, possivelmente aguardando quase um
més apOs os primeiros casos, contribuiu para o atraso na contencao inicial da doenga. Isso
reforgou a percepcdo de que os sistemas de alerta e resposta operavam em ritmos diferentes: a
agilidade das redes digitais contrastava com a lentiddo dos mecanismos multilaterais de

verificacao.

Assim, embora a OMS tenha desempenhado um papel essencial na articulacao da
resposta global a COVID-19, sua atuacdo foi inevitavelmente marcada pelos limites
estruturais e politicos da governanca sanitdria internacional. A pandemia evidenciou a
importancia das suas fung¢des regulatoria, técnica e operacional, a0 mesmo tempo que
destacou os desafios inerentes a coordenacao multilateral em contextos de crise. As criticas a
morosidade de algumas decisdes e a dependéncia de informagdes prestadas pelos Estados
revelam tensdes recorrentes entre soberania nacional e cooperacdo internacional em satde. A
experiéncia da COVID-19 reforga a urgéncia de revisar os mecanismos de alerta e resposta

global, bem como de fortalecer a capacidade institucional da OMS diante de emergéncias de
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tamanha magnitude.

3.6.3 Criticas e Desafios da Resposta da OMS a COVID-19

Apesar de seu papel central na coordenagdo da resposta internacional 8 COVID-19, a
Organizagao Mundial da Satde (OMS) foi alvo de criticas substanciais e multifacetadas, que
expuseram limitagdes estruturais, tensdes politicas e dificuldades operacionais. Essas criticas
ndo se restringem a falhas pontuais, mas revelam desafios historicos da governanca sanitéria
global, que vao desde a dependéncia financeira da agéncia até sua posicao delicada frente as
disputas geopoliticas entre Estados. A pandemia escancarou os dilemas enfrentados por uma
organizagdo que, a0 mesmo tempo em que atua como autoridade técnica, depende da

cooperagdo voluntaria de seus proprios membros para agir.

Uma das criticas mais recorrentes envolveu a transparéncia inicial da China e a
atuacdo da OMS diante da escassez de informagdes durante os primeiros dias do surto. Fontes
revelaram que as autoridades chinesas demoraram a admitir a transmissdo de humano para
humano, mesmo quando os casos ja haviam se espalhado internacionalmente, ¢ que a OMS,
ciente da gravidade da situacdo, relutou em confrontar publicamente o governo chinés
(Davies; Wenham, 2020; Kavanagh; Singh; Pillinger, 2021 Moreira; Santos; Sousa, 2020;
Pillinger, 2021). Em comunica¢des internas, altos funciondrios da agéncia expressaram
frustracdo com a falta de dados detalhados fornecidos por Pequim, o que limitou a capacidade
de resposta rapida e eficaz (Davies; Wenham, 2020; Kavanagh; Singh; Pillinger, 2021
Moreira; Santos; Sousa, 2020; Pillinger, 2021). Além disso, a OMS foi criticada por uma
publica¢do no Twitter em 14 de janeiro de 2020, na qual afirmou que ndo havia evidéncias
claras de transmissdo entre pessoas — declaracdo que, embora tenha sido posteriormente
esclarecida em entrevistas coletivas, alimentou acusagdes de acobertamento (Davies;
Wenham, 2020; Kavanagh; Singh; Pillinger, 2021 Moreira; Santos; Sousa, 2020; Pillinger,
2021). Para completar, a pressdo exercida pela China para que a OMS ndo recomendasse
restricoes de fronteiras, mesmo enquanto aplicava medidas semelhantes internamente
(Davies; Wenham, 2020; Kavanagh; Singh; Pillinger, 2021 Moreira; Santos; Sousa, 2020;
Pillinger, 2021), agravou a percep¢ao de conivéncia ou complacéncia da agéncia diante das

decisdes unilaterais de seus membros mais poderosos.
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A tempestividade da declaracdo de Emergéncia de Saude Publica de Importancia
Internacional (ESPII) e da caracterizacdo da pandemia também esteve no centro de intensos
debates. A ESPII, anunciada em 30 de janeiro de 2020, foi considerada por muitos como
tardia, apesar de seguir estritamente a recomendag¢do do comité técnico independente da OMS
(Kavanagh; Singh; Moreira; Santos; Sousa, 2020; Pillinger, 2021. A critica ganhou forca
diante da falta de compreensdo generalizada sobre o peso e a gravidade da ESPII, o que gerou
um apelo crescente para que a situagao fosse chamada de “pandemia”, algo que s6 ocorreu em
11 de marco, quando o numero de casos ja ultrapassava 118 mil em 114 paises (Kavanagh;
Singh; Moreira; Santos; Sousa, 2020; Pillinger, 2021. A lacuna entre a emissdo do alerta
maximo previsto pelo Regulamento Sanitario Internacional (RSI) e o reconhecimento
simbolico da pandemia evidenciou nao apenas um problema de comunicacao, mas também a
dificuldade de alinhar decisdes técnicas a um ambiente midiatico e politico em rapida

transformagao.

Também houve criticas a lentiddo da OMS na emissdo de diretrizes técnicas,
especialmente frente a velocidade de propaga¢do do virus. A hesitacdo inicial da agéncia em
recomendar o uso generalizado de madscaras, bem como sua demora em reconhecer a
possibilidade de transmissao aérea da COVID-19, gerou descontentamento entre especialistas
e profissionais de satde (Kavanagh; Singh; Pillinger, 2021). A OMS justificou sua postura
cautelosa com base na escassez global de Equipamentos de Protecdo Individual (EPIs),
sobretudo em paises de baixa renda, e nas implicagdes financeiras de recomendagdes que
exigissem intervencdes estruturais como ventilagdo de ambientes (Kavanagh; Singh; Pillinger,
2021). Entretanto, para muitos paises de alta renda, essa precaucdo foi interpretada como um
atraso injustificavel. Outro ponto de atrito foi a orienta¢ao contraria a imposicao de restrigoes
de viagens, alinhada ao principio do RSI de evitar interferéncias desnecessarias no comércio
global (Kavanagh; Singh; Pillinger, 2021). Essa posi¢do foi amplamente ignorada pelos
Estados, que fecharam fronteiras de maneira autonoma, e se tornaram alvo de ataques
politicos, notadamente por parte do entdo presidente dos Estados Unidos, Donald Trump, e de

outras autoridades.

A estrutura institucional e o modelo de financiamento da OMS também foram
apontados como entraves importantes a sua capacidade de resposta. A organiza¢ao opera por
meio de uma rede descentralizada, com sedes regionais que possuem relativa autonomia, o

que dificulta a coordenagdo e a responsabilizagdo em situagcdes emergenciais (Kavanagh;
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Singh; Pillinger, 2021; Moreira; Santos; Sousa, 2020). A limitada autoridade do Diretor-Geral
sobre esses escritorios regionais contribui para inconsisténcias nas mensagens e agoes. Além
disso, a dependéncia de contribui¢cdes voluntarias, muitas delas carimbadas para projetos
especificos, torna a OMS vulneravel as prioridades politicas dos Estados-membros
(Kavanagh; Singh; Pillinger, 2021; Moreira; Santos; Sousa, 2020). Sem poder coercitivo
sobre os paises e sem mecanismos para sancionar violagdes do RSI, como o ndo reporte
tempestivo de surtos, a agéncia encontra-se estruturalmente fragilizada (Kavanagh; Singh;
Pillinger, 2021; Moreira; Santos; Sousa, 2020). O painel de revisdo da resposta a pandemia
destacou que as expectativas depositadas na OMS frequentemente superam sua capacidade
institucional, financeira e juridica (Kavanagh; Singh; Pillinger, 2021; Moreira; Santos; Sousa,
2020), acentuando a dissonancia entre o que a organizagdo deveria fazer e o que efetivamente

consegue realizar.

No campo do acesso equitativo a vacinas, diagndsticos e terapias, os desafios
enfrentados pelas iniciativas coordenadas pela OMS foram profundos. O ACT Accelerator € o
COVAX Facility, criados para garantir distribui¢do justa de tecnologias contra a COVID-19,
tiveram dificuldades para angariar os recursos necessarios e se depararam com o chamado
“nacionalismo vacinal” (Dias, 2020; Moon; Kavanagh; Singh; Pillinger, 2021; Kickbusch,
2021; Moreira; Santos; Sousa, 2020). Paises ricos firmaram contratos bilaterais e garantiram
grandes volumes de doses, minando o principio de solidariedade global que sustentava o
COVAX (Dias, 2020; Moon; Kavanagh; Singh; Pillinger, 2021; Kickbusch, 2021; Moreira;
Santos; Sousa, 2020). Ao mesmo tempo, paises de renda média foram obrigados a pagar pelas
vacinas, o que reacendeu temores de que se repetisse o cendrio observado na resposta a AIDS,
com exclusao de populagdes vulneraveis devido a interesses comerciais. A distribuicao
proporcional a populagdo, modelo adotado inicialmente pela OMS, foi criticada por nao levar
em conta as taxas de transmissdo ou mortalidade, o que penalizou ainda mais os paises com
menos recursos € menos profissionais de saude per capita (Dias, 2020; Moon; Kavanagh;
Singh; Pillinger, 2021; Kickbusch, 2021; Moreira; Santos; Sousa, 2020). Além disso, os altos
custos das vacinas mais eficazes impuseram obstaculos adicionais a cobertura vacinal nos
paises do Sul Global. Por conta disso, o proprio diretor-geral da OMS, Tedros Adhanom
Ghebreyesus, declarou que o mundo nao estava “sob risco de um apartheid de vacinas, mas
que o mundo ja estava no apartheid de vacinas™, ou seja, ele alertava para a desigualdade

extrema no acesso as vacinas entre paises ricos e pobres, ja em curso durante a pandemia.

2 https://cee.fiocruz.br/?q=Covid-19-0-mundo-em-um-apartheid-de-vacinas
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As pressoes politicas externas também desempenharam um papel crucial na crise de
legitimidade enfrentada pela OMS. A saida temporaria dos Estados Unidos da organizagao,
anunciada por Donald Trump, e as ameacas de retirada feitas pelo governo brasileiro
exemplificam como disputas domésticas e interesses nacionalistas foram projetados sobre o
campo da saude global (Kavanagh; Singh; Pillinger, 2021; Moreira; Santos; Sousa, 2020).
Acusagdes de que a OMS estaria “alinhada demais” com a China ganharam destaque,
especialmente apds a controvérsia sobre a exclusdo de Taiwan das deliberagdes da agéncia,
mesmo diante de evidéncias de que havia alertado precocemente sobre a transmissao entre
humanos (Kavanagh; Singh; Pillinger, 2021; Moreira; Santos; Sousa, 2020). Esses embates
geopoliticos enfraqueceram a autoridade da OMS em um momento em que o mundo
precisava de uma lideranga técnica confidvel. Simultaneamente, a gestdo da pandemia em
paises como Estados Unidos, Brasil e Reino Unido foi marcada por liderangas populistas que
rejeitaram evidéncias cientificas, minimizaram a gravidade da doenga e buscaram culpados
externos (Kavanagh; Singh; Pillinger, 2021; Moreira; Santos; Sousa, 2020), contribuindo

diretamente para o agravamento da crise sanitaria e para a erosdo da cooperacdo internacional.

A pandemia também revelou os riscos da securitizagdo da satde global, fendmeno no
qual doencgas infecciosas sdo tratadas como ameagas existenciais que justificam medidas
excepcionais. Sob esse enquadramento, governos suspenderam direitos civis e restringiram a
circulagdo de pessoas, afetando até mesmo o fluxo de mercadorias e capitais que o sistema
neoliberal normalmente protege. Esse paradoxo escancarou a fragilidade do modelo
econdmico dominante diante de choques sanitarios e demonstrou como desigualdades
estruturais, como o desmonte de sistemas publicos de satde, ampliam a vulnerabilidade social
diante de novas epidemias. A OMS, nesse contexto, encontra-se em uma posi¢do ambigua:
precisa conciliar sua fun¢do de agéncia técnica e humanitaria com seu papel politico e
intergovernamental, operando em um sistema que prioriza a soberania nacional mesmo

quando o problema ¢é, por defini¢do, transnacional.

Em suma, a resposta da OMS a pandemia de COVID-19 evidenciou tanto a
centralidade quanto as limitagdes de sua atuacdo diante de crises sanitarias globais. Embora
tenha desempenhado um papel fundamental na coordenagdo internacional, a agéncia
enfrentou criticas sobre sua relagdo com a China, a lentiddo em emitir alertas e diretrizes, ¢

sua limitada autoridade frente a soberania dos Estados. Fatores como o financiamento
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dependente de doacdes voluntérias, a fragmentacdo institucional e a politizagdo das decisdes
comprometeram sua eficacia. Iniciativas como o COVAX também revelaram dificuldades em
garantir equidade, refletindo velhas desigualdades na satde global. Assim, a pandemia nao
apenas escancarou os desafios operacionais e estruturais da OMS, mas também ressaltou a
urgéncia de uma reforma profunda da governanga sanitéria internacional, que a capacite a agir

com mais autonomia, legitimidade e justica em crises futuras.

4. DISCUSSAO

A presente discussao visa contextualizar e aprofundar a analise historica da atuacao da
OMS frente a crises sanitarias, suas dificuldades e seus desafios futuros. Para isso, a analise se
baseia nas mudangas institucionais, com énfase nas mudangas institucionais do tipo "drift" e
“conversion”, considerando a literatura sobre Institucionalismo Historico e as dindmicas de
governanga de bens comuns, conforme discutido por Pavanelli, Oliveira e Igari (2022) e

Mahoney & Thelen (2009).

A analise institucional constitui um campo de estudo relevante para compreender
como institui¢des, entendidas como regras, normas e estratégias, tanto formais quanto
informais, que orientam as interagdes sociais € moldam e sdo moldadas pelo comportamento
de diversos atores. No contexto da satide global, as institui¢des incluem regulamentos
internacionais (como o Regulamento Sanitario Internacional), diretrizes, politicas,
mecanismos de financiamento e as proprias normas de comportamento entre a OMS,
Estados-membros e outros atores ndo-estatais. A OMS, como organizacdo, opera dentro e
influencia esse arcabougo institucional. Os agentes relevantes neste campo sdo diversos,
incluindo a propria OMS, Estados-membros, outras organizagdes internacionais, ONGs, setor
privado (industria farmacéutica), comunidade cientifica e as populacdes afetadas. Esses
agentes interagem em arenas de agdo, como a Assembleia Mundial da Satde, comités técnicos
e at¢ a midia que podem operar em diferentes niveis hierarquicos. O poder e a influéncia
desses agentes nas arenas sao modulados por seus endowments sociais, econdmicos, politicos,

culturais e relacionais.

Conforme discutido por Pavanelli et al. (2022), crises podem acelerar mudangas no

balangco de forcas nos campos sociais, criando um ambiente mais propenso a mudancas
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institucionais disruptivas. Nesse caso, pode ser interpretada como as crises sanitdrias ainda
mais recorrentes devido a globalizacdo e as mudancas climéticas. Nesse sentido, as crises
ocorrem quando as regras vigentes falham em gerar previsoes razoaveis sobre os resultados
das agodes estratégicas dos agentes, intensificando disputas e abrindo espago para alteragdes
nas relagdes de poder, por diversos meios, na arena de acdo. O institucionalismo historico
destaca a dependéncia da trajetoria (path dependence), onde as condigdes historicas iniciais e
os legados politicos influenciam a evolucdo subsequente das instituicdes, gerando certa
inércia. Mudangas institucionais mais radicais sdo frequentemente associadas a conjunturas
criticas. Crises sanitarias podem ser vistas como conjunturas criticas na saude global, gerando
incerteza ¢ abrindo janelas de oportunidade para mudanga institucional. Essas conjunturas
criticas podem levar a substitui¢do institucional, nas quais regras antigas sdo removidas e

novas sao introduzidas, como a criacdo de novas estruturas de governanca ou regulamentos

pos-crise.

As transformacgdes institucionais nem sempre ocorrem de forma abrupta ou por meio
de rupturas visiveis. No caso da Organizagdo Mundial da Saade (OMS), ¢ comum a
ocorréncia de mudancas graduais, classificadas como drifi (derivagdo) ou conversion
(conversdo), conforme descritas por Mahoney e Thelen (2009). A derivagdo acontece quando
as regras formais permanecem inalteradas, mas o contexto em que elas operam se transforma
significativamente, e, diante disso, a falta de resposta tempestiva por parte da instituigdo faz
com que tais regras se tornem desatualizadas ou ineficazes. Exemplos claros dessa dindmica
podem ser observados na resposta tardia da OMS tanto a epidemia de Ebola quanto a
pandemia de COVID-19, quando os instrumentos disponiveis ndo foram acionados com a
urgéncia exigida pelo novo cenario. Por outro lado, na conversdo, as regras existentes sao
reinterpretadas e redirecionadas por novos atores com agendas distintas, sem que haja
alteracdo formal no arcabouco institucional. Isso pode ocorrer, por exemplo, quando uma
nova lideranca na OMS assume prioridades politicas ou estratégicas diferentes, promovendo

mudancgas de rumo dentro dos mesmos marcos regulatorios.

Além disso, a discussao permite compreender como crises sanitarias funcionam como
catalisadores de reconfiguracdes institucionais, sendo entendidas como verdadeiras
conjunturas criticas. Esses momentos excepcionais tendem a gerar instabilidade e abrir
oportunidades para mudangas mais profundas, j4 que o equilibrio de poder entre as coalizdes

atuantes pode ser momentaneamente alterado. Foi o que se observou, por exemplo, nas
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tentativas de criacdo de um Fundo de Emergéncia ap6s a epidemia de Ebola ou na proposi¢ao
de um tratado pandémico global no contexto pds-COVID-19. No entanto, mesmo em periodos
de crise, a efetivacao de reformas estruturais permanece condicionada a capacidade dos atores
em superar os vetores institucionais estabelecidos. Quando os defensores do status quo detém
elevado poder de veto, a margem para inovacao institucional se restringe, mantendo o sistema

preso a padrdes anteriores de funcionamento.

Nesse sentido, a hipdtese de que a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) ja havia
enfrentado demandas similares as impostas pela pandemia de COVID-19, e que, portanto,
algumas de suas falhas poderiam ter sido evitadas, ¢ refor¢cada por uma série de paralelos
histéricos com epidemias anteriores, como HIV/AIDS, SARS, HIN1 e Ebola. A luz da teoria
das mudancgas institucionais de Mahoney e Thelen (2009), observa-se que, embora a
organizacdo tenha passado por reformas formais ao longo do tempo, predominam padrdes de
transformagdo gradual, como o drift ¢ o conversion, que limitam a adaptacdo real as
exigéncias de novas conjunturas. Assim, a COVID-19 ndo apenas evidenciou lacunas
operacionais e politicas, mas também exp0s a dificuldade da OMS em efetivamente modificar
sua estrutura e comportamento diante de crises que, embora diferentes em escala, repetiram

dindmicas institucionais mal resolvidas.

Um dos primeiros e mais expressivos paralelos pode ser observado na comparagao
entre a resposta da OMS a epidemia de SARS, em 2003, e a pandemia de COVID-19.
Durante a SARS, sob a lideranca de Gro Harlem Brundtland, a OMS adotou uma postura
inédita ao criticar publicamente a China por falta de transparéncia, baseando-se inclusive em
fontes ndo estatais (Bourdelais, 2021). Essa atitude culminou na revisao do Regulamento
Sanitario Internacional (RSI) em 2005, que conferiu a agéncia novas prerrogativas para
declarar Emergéncias de Satde Publica de Importancia Internacional (ESPII) e emitir
recomendacdes. No entanto, diante da COVID-19, a OMS voltou a enfrentar obstaculos
semelhantes. A agéncia foi novamente colocada em uma posicao delicada frente a auséncia de
informagdes detalhadas da China, e sua comunica¢do inicial foi interpretada como sinal de
conivéncia, apesar de posteriormente esclarecida (Bourdelais, 2021). Esse cendrio evidencia
um caso tipico de drift: embora o marco institucional tenha sido alterado em 2005, a dindmica
de dependéncia em relagdo a cooperagao dos Estados e a limitagdo de mecanismos coercitivos

permaneceu, tornando ineficaz a aplica¢do das novas regras frente ao contexto alterado.
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Outro exemplo importante de legado institucional que influenciou a resposta a
COVID-19 diz respeito a experiéncia da OMS com a pandemia de HIN1 em 2009, quando a
organizagdo foi criticada por agir com excesso de zelo ao declarar a ESPII rapidamente. Essa
reacdo anterior criou uma espécie de trauma organizacional que resultou, anos depois, numa
atitude de maior hesitagdo durante a emergéncia do novo coronavirus (Kavanagh; Singh;
Pillinger, 2021). A declaragao da ESPII para a COVID-19, por exemplo, so6 foi feita em 30 de
janeiro de 2020, mesmo que os critérios para tal ja estivessem presentes em 22 de janeiro,
segundo o Painel Independente para a Preparacdo e Resposta a Pandemia (IPPR) (Kavanagh;
Singh; Pillinger, 2021). O Diretor-Geral Tedros Adhanom Ghebreyesus, ao seguir o conselho
do comité de emergéncia independente e adiar a decisdo, buscava evitar acusagdes de
alarmismo. Aqui, observa-se um processo de conversion: as regras do RSI ndo mudaram, mas
foram reinterpretadas sob uma nova légica institucional, agora marcada pela cautela e pela
preocupagdo em preservar a imagem da OMS, mesmo diante de uma crise crescente. Tal
conversao de sentido demonstra como mudangas institucionais formais podem ser
neutralizadas ou redirecionadas por novos atores e coalizdes que operam com racionalidades

distintas das que originaram a norma.

As criticas a postura pouco enérgica da OMS na pandemia de COVID-19 também
ecoam os erros cometidos durante a epidemia de Ebola na Africa Ocidental (2014-2016),
quando a organizagdo foi acusada de demorar a declarar emergéncia e de depender
excessivamente de decisdes politicas dos Estados afetados. Naquele caso, as falhas motivaram
a criacdo do Programa de Emergéncias Sanitarias da OMS, com o objetivo de garantir maior
agilidade e coordenacdo entre a sede e os escritdrios regionais. Contudo, a nova estrutura
revelou-se limitada durante a COVID-19. O préprio IPPR apontou que a maioria das
recomendacdes pds-Ebola nunca foi implementada, revelando mais uma instancia de drift: o
contexto pandémico mudou drasticamente, mas os mecanismos ¢ fluxos decisorios da OMS
ndo acompanharam essa transformagao de forma eficaz (Kavanagh; Singh; Pillinger, 2021).
Em contraste, paises que haviam lidado diretamente com o Ebola, como Serra Leoa e Libéria,
apresentaram respostas mais rapidas e organizadas a COVID-19, utilizando estruturas de
coordenacdo que haviam sido testadas anteriormente (Kavanagh; Singh; Pillinger, 2021). A
divergéncia entre o aprendizado institucional local e o aprendizado organizacional global da
OMS aponta para uma limitag¢@o estrutural: reformas internas ndo sao suficientes se ndo forem

absorvidas e operacionalizadas pelos principais atores do sistema internacional de satde.
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O problema do acesso equitativo a vacinas, terapias e diagndsticos durante a
COVID-19 ¢ outro elemento que remonta a dinamicas institucionais ndo resolvidas,
especialmente no contexto da epidemia de HIV/AIDS nas décadas de 1980 e 1990. Naquela
época, a OMS demorou a reconhecer a gravidade da AIDS, mas posteriormente passou a
liderar o enfrentamento a doenca, promovendo o acesso a medicamentos genéricos e
enfrentando a resisténcia das grandes farmacéuticas (Moreira; Santos; Sousa, 2020). Em
2020, ao langar o ACT-Accelerator e 0 COVAX Facility, a OMS buscou reafirmar esse papel
de garantidora da equidade global (Moreira; Santos; Sousa, 2020. No entanto, a repeti¢ao do
"nacionalismo de vacinas", os atrasos de financiamento e as criticas por exigir pagamento de
paises de renda média evidenciam um novo caso de drift institucional: embora as regras e
discursos da equidade estejam presentes nos documentos e plataformas multilaterais, a
realidade do sistema internacional, marcado por assimetrias de poder e interesses comerciais,
impede sua efetiva aplicacdo. A permanéncia do monopoélio de patentes e a distribuicdo
desigual de imunizantes demonstram que, mesmo diante de uma conjuntura critica com
potencial para reformar estruturas, as coalizoes favoraveis ao status quo foram bem-sucedidas

em manter as regras do jogo.

5 CONSIDERACOES FINAIS E DESAFIOS FUTUROS

A pandemia de COVID-19 demonstrou que os entraves enfrentados pela Organizacao
Mundial da Satde (OMS) em situacdes de emergéncia sanitaria nao sdo fendmenos isolados,
mas estdo profundamente enraizados em padrdes histéricos de funcionamento da instituigao.
Ao aplicar a teoria das mudangas institucionais graduais, em especial as categorias de drift e
conversion propostas por Mahoney e Thelen (2009), ¢ possivel entender por que reformas
institucionais formais nao foram suficientes para alterar de forma substantiva a capacidade de
resposta da OMS. Tais categorias permitem analisar como, diante de novas conjunturas
criticas, as normas e estruturas existentes sdo mantidas, adaptadas ou reinterpretadas de
maneiras que muitas vezes neutralizam o potencial transformador das reformas. A andlise da
trajetoria da OMS em epidemias como HIV/AIDS, SARS, HINI1 e Ebola revela dinamicas
institucionais recorrentes que ajudaram a moldar, e limitar, sua atuacdo durante a crise da

COVID-19.
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O caso do HIV/AIDS, particularmente entre as décadas de 1980 e 1990, exemplifica
tanto a lentiddo quanto o potencial transformador das respostas institucionais da OMS.
Inicialmente, a organizacdo subestimou a gravidade da epidemia, tratando-a como uma
questdo localizada nos paises ricos. Essa inagdo foi superada com a criagdo do Programa
Global sobre a AIDS (GPA) sob a lideranga de Jonathan Mann, que marcou uma inflexao ao
integrar direitos humanos e justica social a saide publica, além de defender o acesso a
medicamentos genéricos € a producao local. No entanto, os problemas de equidade no acesso
a tecnologias de satide reapareceram durante a pandemia de COVID-19, com concentragdo de
vacinas nos paises desenvolvidos, levando o Diretor-Geral da OMS a denunciar um
“apartheid sanitario”. Trata-se de um claro caso de drift: apesar da formalizacdo de principios
de equidade em documentos multilaterais, a ldgica de mercado e as assimetrias geopoliticas

prevaleceram, impedindo a concretizagao de tais normas em agoes eficazes.

A experiéncia com a SARS em 2003 revelou o potencial da OMS para exercer
lideranga mais assertiva em contextos de crise, mas os aprendizados institucionais nao foram
plenamente internalizados. Sob a dire¢do de Gro Harlem Brundtland, a OMS adotou uma
postura inédita ao criticar a falta de transparéncia da China e utilizar fontes ndo estatais para
emitir alertas, o que impulsionou a revisdo do Regulamento Sanitario Internacional (RSI) em
2005. O novo RSI conferiu a OMS prerrogativas ampliadas, como investigacdes in loco e uso
de dados alternativos. No entanto, na crise da COVID-19, a OMS voltou a enfrentar
resisténcia da China para divulgar informagdes detalhadas sobre a transmissdo do virus,
indicando que a dependéncia da cooperacdo estatal e a falta de mecanismos coercitivos
persistiram. A continuidade desses entraves institucionais, mesmo apds a mudanga normativa,
configura um novo exemplo de drift, no qual a adaptacao formal ndo se traduziu em mudanga

efetiva diante de um cenario profundamente alterado.

A gestao da pandemia de HIN1 (2009-2010) influenciou diretamente a resposta da
OMS a COVID-19, revelando um processo de conversion institucional. Na ocasido, a
organizagdo foi criticada por declarar uma pandemia rapidamente, o que gerou acusagdes de
exagero e conflitos de interesse com a industria farmacéutica. Esse historico contribuiu para
que, na pandemia da COVID-19, a OMS hesitasse em declarar a Emergéncia de Saude
Publica de Importancia Internacional (ESPII), mesmo quando os critérios técnicos ja estavam
presentes, como apontado pelo Painel Independente para a Preparacdo e Resposta a Pandemia

(IPPR). Essa hesitacdo reflete uma conversao de significado institucional: as normas do RSI
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foram reinterpretadas com base em uma racionalidade mais cautelosa e defensiva, visando
proteger a imagem da organizagdo. Como resultado, o sentido original da norma — garantir
uma resposta rapida e preventiva — foi distorcido por uma ldgica politica de contengao de

danos reputacionais.

As dificuldades da OMS na pandemia de COVID-19 também repetiram padrdes ja
observados durante a epidemia de Ebola (2014-2016), especialmente no que diz respeito a
lentiddo na resposta e a falta de coordenacdo entre os niveis organizacionais. Naquela ocasido,
a OMS foi amplamente criticada por demorar a declarar a emergéncia internacional e por
centralizar excessivamente as decisoes politicas, negligenciando os determinantes sociais da
epidemia. Como reacao, propds-se a criagdo do Programa de Emergéncias Sanitarias, além de
outras reformas institucionais. Contudo, a maioria dessas medidas ndo foi plenamente
implementada antes de 2020. Durante a COVID-19, as mesmas falhas reapareceram, o que
caracteriza outro caso de drift, em que o novo contexto pandémico exigia maior agilidade,
mas os processos decisorios da organizagdo permaneceram rigidamente ancorados em
estruturas anteriores. Em contraste, paises afetados pelo Ebola, como Libéria e Serra Leoa,
apresentaram respostas mais eficientes a COVID-19, demonstrando que o aprendizado

institucional local pode superar as limitacdes da governanga global.

Além das recorréncias nas respostas as epidemias, a OMS enfrenta desafios estruturais
persistentes que limitam sua capacidade de cumprir plenamente seu mandato. O
financiamento da organizacdo ¢ um dos pontos mais criticos: a reducdo das contribui¢des
fixas dos Estados-membros e a dependéncia de doagdes voluntarias ‘“carimbadas” por
interesses especificos distorcem suas prioridades e aumentam a influéncia de atores privados.
Soma-se a isso a fragilidade da transparéncia institucional, marcada por dentncias de
conflitos de interesse de especialistas, falta de clareza nos critérios para declaragdo de
emergéncias ¢ na composi¢ao dos Comités de Emergéncia. Essas fragilidades dificultam a
responsabilizacdo da organizacdo e comprometem sua legitimidade politica, alimentando a

percepcao de que a OMS ¢ vulneravel a pressdes externas e internas.

Outro fator limitante € a soberania dos Estados-membros, que frequentemente impdem
barreiras a atuagdo coordenada da OMS, sobretudo no reporte de surtos e no
compartilhamento de dados sensiveis. A OMS ndo possui poder coercitivo para obrigar os

Estados a cumprirem suas obrigagcdes sanitdrias internacionais, ¢ a légica da soberania



60

nacional, combinada com o medo de repercussdes econdmicas, inibe uma resposta mais célere
e cooperativa. Esse padrdo se soma a crescente “securitizacdo” da saude global, na qual as
epidemias sdo tratadas como ameagas existenciais, favorecendo estratégias de contengao
territorial e exclusdo, em detrimento da abordagem estrutural centrada nos determinantes
sociais da saude. Essa tendéncia reforca a ideia de que a OMS, mesmo quando
bem-intencionada, opera em um ambiente internacional dominado por interesses estratégicos

conflitantes.

Diante desses limites, as reformas em curso devem ser ambiciosas, priorizando nao
apenas ajustes técnicos, mas uma reconfiguracdo politica e ética da governanga sanitaria
global. O novo tratado internacional sobre pandemias, em negocia¢ao desde 2021, precisa
incorporar um enfoque de direitos humanos, reconhecendo a indissociabilidade entre medidas
de contencdo e garantias sociais, 0 acesso universal a tecnologias e a flexibilizacdo das
normas de propriedade intelectual. E igualmente essencial fortalecer a capacidade
institucional da OMS com financiamento sustentdvel, mecanismos robustos de transparéncia e
responsabilizacdo (como uma Revisdo Periddica Universal), e garantias de independéncia

frente ao setor privado e aos interesses geopoliticos.

Por fim, a OMS s6 podera cumprir efetivamente seu papel na satide global se enfrentar
os determinantes sociais das epidemias e superar o egoismo nacional que tem caracterizado a
governanga internacional. Isso implica articular respostas biomédicas a politicas publicas que
enfrentem desigualdades estruturais, precariedade dos sistemas publicos de satde e exclusdo
social. Reforcar a solidariedade internacional e priorizar os bens comuns globais sobre
interesses nacionais de curto prazo ¢ uma condig¢do essencial para garantir que a OMS esteja
preparada para futuras pandemias. A COVID-19 expds ndo apenas os limites operacionais da
organizagdo, mas as profundas fissuras politicas de um sistema multilateral marcado por
assimetrias historicas. Supera-las exigira vontade politica, justiga social € um compromisso

renovado com a cooperagao internacional.
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