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RESUMO 

 

A pandemia de Covid-19 evidenciou a importância estratégica da capacidade produtiva em 

vacinas, expondo as profundas desigualdades globais no acesso a imunizantes. Este trabalho 

analisa a capacidade produtiva em vacinas no Brasil, com foco nos casos dos laboratórios 

públicos Bio-Manguinhos (Fiocruz) e Instituto Butantan, através da abordagem teórica dos 

Sistemas Nacionais de Inovação (SNI) e do Complexo Econômico-Industrial da Saúde 

(CEIS). A pesquisa parte do problema central: como esses dois principais laboratórios 

interagem com outras organizações e instituições do sistema de inovação em vacinas do 

Brasil, com foco nas atividades produtivas. A hipótese sustenta que o sistema de inovação 

brasileiro em vacinas é marcado pela centralidade do Bio-Manguinhos e do Butantan na 

configuração da estrutura produtiva. O estudo estrutura-se em três capítulos principais. 

Primeiro, caracteriza-se o mercado global de vacinas, marcado por forte concentração 

oligopolística e assimetrias tecnológicas e de poder entre países desenvolvidos e em 

desenvolvimento. Em seguida, analisa-se o contexto nacional, examinando a infraestrutura de 

ciência, tecnologia e inovação (CT&I), o Sistema Único de Saúde (SUS), as políticas públicas 

setoriais e a trajetória histórica da produção de vacinas no país. Por fim, o terceiro capítulo 

conduz uma análise sistêmica da capacidade produtiva dos dois laboratórios, utilizando o 

quadro analítico dos Sistemas Produtivos e Inovativos Locais (SPIL). O estudo destaca que o 

Programa Nacional de Imunizações (PNI) é fundamental para orientar a produção nacional, 

voltada prioritariamente para a saúde pública e dependente de seu poder de compra e da 

robusta Rede de Frio. A análise histórica revela trajetórias distintas, porém convergentes: 

ambos os laboratórios surgiram em resposta a crises sanitárias e consolidaram-se por meio de 

aprendizado, reestruturações e parcerias estratégicas de transferência de tecnologia. A 

capacidade produtiva está intrinsecamente ligada à capacidade tecnológica, com domínio 

completo sobre vacinas como febre amarela e influenza, enquanto outras dependem de 

importação de Ingrediente Farmacêutico Ativo (IFA). Identificam-se gargalos comuns, como 

dependência de insumos críticos importados, fornecedores exclusivos, regulação sanitária 

rigorosa, deficiências logísticas e financiamento limitado. Apesar desses desafios, os 

laboratórios demonstraram resiliência e capacidade de inovação, internalizando tecnologias e 

desenvolvendo novos produtos. Conclui-se que o modelo brasileiro é marcado pela 

centralidade desses laboratórios públicos, cuja atuação garante a produção estratégica para o 

SUS. A dinâmica do sistema de inovação em vacinas no Brasil é condicionada pela interação 

entre políticas públicas (como as Parcerias para o Desenvolvimento Produtivo), infraestrutura 



 

de C&T, e a capacidade dos laboratórios em assimilar conhecimentos e superar dependências 

externas, sempre orientada pela prioridade da saúde pública. 

 

Palavras-chave: Capacidade Produtiva; Sistemas de Inovação; Indústria de Vacinas; Bio 

Manguinhos; Instituto Butantan. 

 



 

ABSTRACT 

 

The Covid-19 pandemic highlighted the strategic importance of vaccine production capacity, 

exposing profound global inequalities in access to immunizations. This work analyzes vaccine 

production capacity in Brazil, focusing on the cases of the public laboratories 

Bio-Manguinhos (Fiocruz) and the Butantan Institute, through the theoretical lens of National 

Innovation Systems (NIS) and the Health Economic-Industrial Complex (HEIC). The 

research starts from the central problem: how these two main laboratories interact with other 

organizations and institutions within Brazil's vaccine innovation system, focusing on 

productive activities. The hypothesis posits that the Brazilian vaccine innovation system is 

marked by the centrality of Bio-Manguinhos and Butantan in shaping the productive 

structure. The study is structured into three main chapters. First, it characterizes the global 

vaccine market, marked by strong oligopolistic concentration and technological and power 

asymmetries between developed and developing countries. Next, it analyzes the national 

context, examining the science, technology, and innovation (ST&I) infrastructure, the Unified 

Health System (SUS), sectoral public policies, and the historical trajectory of vaccine 

production in the country. Finally, the third chapter conducts a systemic analysis of the 

productive capacity of the two laboratories, using the analytical framework of Local 

Innovative and Productive Systems (LIPS). The study emphasizes that the National 

Immunization Program (NIP) is fundamental for guiding national production, which is 

primarily focused on public health and dependent on its purchasing power and the robust Cold 

Chain. The historical analysis reveals distinct yet convergent trajectories: both laboratories 

emerged in response to health crises and were consolidated through learning, restructuring, 

and strategic technology transfer partnerships. Productive capacity is intrinsically linked to 

technological capability, with complete mastery over vaccines such as yellow fever and 

influenza, while others depend on the importation of Active Pharmaceutical Ingredient (API). 

Common bottlenecks are identified, such as dependence on imported critical inputs, single 

suppliers, stringent health regulation, logistical deficiencies, and limited funding. Despite 

these challenges, the laboratories have demonstrated resilience and innovation capacity, 

internalizing technologies and developing new products. It is concluded that the Brazilian 

model is marked by the centrality of these public laboratories, whose actions guarantee 

strategic production for the SUS. The dynamics of the vaccine innovation system in Brazil are 

conditioned by the interaction between public policies (such as Productive Development 



 

Partnerships), S&T infrastructure, and the laboratories' capacity to assimilate knowledge and 

overcome external dependencies, always guided by the priority of public health. 

 

Keywords: Productive Capacity; Innovation Systems; Vaccine Industry; Bio Manguinhos; 

Butantan Institute. 
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1.​ INTRODUÇÃO 

 

​ Em 2020, a doença da Covid-19 desencadeou uma pandemia que afetou a todo o 

mundo de diferentes formas; ameaçando a vida das pessoas, impactando as relações sociais, 

trazendo desafios à economia, assim como forçando transformações culturais. O mundo, 

portanto, observou uma mobilização massiva de recursos por parte de governos, empresas, 

institutos de pesquisa, ONGs e pela sociedade, com o objetivo de proporcionar uma resposta à 

calamidade. O grande projeto teve em seu centro o desenvolvimento da vacina contra a 

Covid-19.  

​ Oficialmente, a pandemia foi declarada pelo diretor-geral da Organização Mundial da 

Saúde (OMS), Dr. Tedros Adhanom Ghebreyesus, em 11 de março de 2020 (BBC, 2020). A 

primeira vacina foi aprovada em caráter emergencial em 2 de dezembro de 2020 

(Faulconbridge e Sandle, 2020), pela agência reguladora britânica Medicines and Healthcare 

Products Regulatory Agency (MHRA). Nesses nove meses, diversos atores internacionais 

combinaram esforços em diferentes frentes para desenvolver um produto capaz de combater a 

doença. Os laboratórios ao redor do mundo apostaram em estratégias variadas para 

desenvolver uma vacina. Isso marcou o domínio tecnológico como um dos principais fatores 

para o enfrentamento à Covid-19: 
No desenvolvimento das vacinas, alguns laboratórios investiram nas tecnologias 
clássicas e dominadas, como as vacinas atenuadas, inativadas e de proteína de 
subunidade. Outros laboratórios, que já estavam desenvolvendo vacinas de Ebola, 
SARS-CoV-1, MERS, utilizando tecnologias inovadoras como DNA, RNA 
mensageiro e vetores virais, imediatamente passaram a utilizar os conhecimentos 
científicos e tecnológicos obtidos no desenvolvimento dessas vacinas para 
desenvolver a vacina Covid-19 (Homma et al, 2021, p. 166). 

​ Neste processo, os aspectos tecnológicos e inovativos foram fundamentais para o 

sucesso da capacidade de resposta global contra a doença da Covid-19. Cabe enfatizar, no 

entanto, que ele também escancarou a desigualdade global, pelo fato dos países desenvolvidos 

possuírem maior capacidade de resposta - exatamente por concentrarem as tecnologias mais 

avançadas e possuírem sistemas de inovação mais desenvolvidos.  

​ O mecanismo que subjaz a esse processo foi discutido por Cassiolato, Falcón e 

Szapiro (2021), que argumentam que as atividades produtivas e inovativas no âmbito do 

complexo da saúde global foram capturadas pelas grandes empresas transnacionais, cuja 

lógica reside na maximização dos lucros no curto prazo e é reforçada por privatizações de 

ativos públicos e pelo controle da geração e acesso ao conhecimento através do regime de 
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propriedade intelectual. O principal ponto deste mecanismo é o uso dos regimes de 

propriedade intelectual que condicionam o conhecimento às empresas que detém esses ativos.  

​ A capacidade de desenvolver e produzir imunizantes está concentrada em poucos 

países, por conseguinte, a distribuição das vacinas durante a pandemia foi um desastre (Valor 

Econômico, 2021) e demonstrou que em momentos de crise, o comércio e as relações 

diplomáticas não foram capazes de lidar com a calamidade, mas agravaram a situação de 

vulnerabilidade em saúde dos países com pouca ou nenhuma capacidade produtiva em 

vacinas. A dependência externa pode acarretar danos e prejuízos econômicos e materiais 

devido à dificuldade do acesso aos imunizantes e às consequências na saúde da população no 

médio e longo prazo (PNUD, 2021), assim como na pressão do déficit da balança comercial 

(Fernandes, Gadelha e Maldonado, 2021). Após a emergência da Covid-19, o interesse sobre 

o desenvolvimento e produção de vacinas em países em desenvolvimento se ampliou nos 

meios acadêmicos e de formuladores de políticas públicas. 

​ O Brasil possui capacidade de produzir imunizantes e conta com uma indústria 

farmacêutica consolidada e em processo de transformação (Paranhos et al., 2023). Ao 

refletirem sobre o dinamismo do setor farmacêutico na economia brasileira, Vargas et al. 

(2010) concluem que, apesar de ter passado por um processo de ampliação interno do capital 

nacional, ainda existem barreiras significativas - sobretudo em relação à capacidade 

produtiva. Complementarmente, Hasenclever et al (2023), indicam que, apesar da indústria 

farmacêutica brasileira ter avançado em suas capacidades tecnológicas, especialmente nas 

últimas duas décadas, ela ainda enfrenta desafios significativos, como a dependência de 

insumos importados e a necessidade de maior integração entre pesquisa acadêmica e produção 

industrial. 

​ A estrutura produtiva em vacinas do Brasil possui uma particularidade: a produção é 

organizada quase exclusivamente por laboratórios públicos. Atualmente, o Instituto de 

Tecnologia em Imunobiológicos (Bio Manguinhos), o Instituto Butantan, a Fundação 

Ezequiel Dias e a Fundação Ataulpho de Paiva são os laboratórios responsáveis pela produção 

nacional. Apesar disso, cumpre destacar que a demanda brasileira por imunizantes não é 

atendida exclusivamente por esses laboratórios. Dos 26 imunizantes estabelecidos pela 

Relação Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME), de 2018, os laboratórios 

brasileiros possuem registro de 18 vacinas (ALFOB, 2019). Logo, grande parte da demanda 

pública (e privada) brasileira é atendida por laboratórios estrangeiros. 

​ A produção nacional de vacinas está direcionada ao atendimento da demanda pública 

por imunizantes. Essa demanda é determinada pelo Calendário Nacional de Vacinação do 
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Sistema Único de Saúde (SUS) e representa o esquema vacinal dos imunizantes para os 

grupos populacionais, o objetivo é garantir a imunização individual e coletiva da população 

brasileira (Ministério da Saúde, s.d.).  

​ A relação entre o indivíduo e o coletivo, que é colocada no objetivo da vacinação, é 

explorada pela área da saúde pública por Silva (1996), que explica como as ações individual e 

coletiva deixaram de ser analisadas, respectivamente, sob o enfoque conceitual da dicotomia 

entre ação curativa e preventiva. O efeito de uma vacina, por exemplo, é produzido no 

indivíduo que a recebe; porém o controle e a erradicação de uma doença são alcançadas 

através da imunização de uma quantidade suficiente de pessoas, de forma a impedir a 

circulação do agente patogênico. Esses objetivos são obtidos através da coordenação 

estratégica da disponibilização e distribuição de vacinas no território nacional.  

​ A partir dessa concepção, percebe-se que a indústria de vacinas está inserida em um 

processo de coletivização da saúde, sobre o qual Campos (1999) argumenta ser fruto das 

interdependências criadas por ‘configurações’ sociais complexas, que afetam todos os 

membros da comunidade. O conceito de configuração evita o antagonismo entre indivíduos e 

sociedade, portanto a construção da saúde pública não é uma condicionalidade do sistema 

capitalista brasileiro, mas é construída através das relações e dos conflitos existentes entre 

diversos atores, como indivíduos, grupos e instituições. 

​ Além da sua conexão com a saúde pública, a indústria de vacinas também é vista sob 

outro ângulo por Gadelha et al (2020, p. 2), os autores argumentam que “o acesso à vacinação 

é condicionado por aspectos econômicos” através da sua inserção no Complexo 

Econômico-Industrial da Saúde (CEIS). Essa abordagem acrescenta uma capacidade 

explicativa maior e trás relações importantes à nível de política pública. A estrutura teórica da 

CEIS é multidisciplinar e abrange uma perspectiva marxista, schumpeteriana, keynesiana e 

estruturalista. Isto é, ele abraça uma visão sistêmica da produção e do acesso à saúde. A 

priori, o CEIS pode ser entendido como o espaço onde as relações capitalistas de produção se 

desenvolvem no campo da saúde. Mais à frente esse conceito será definido formalmente. Sob 

este prisma, concluí-se que a produção de vacinas também atende aos interesses econômicos 

(Gadelha et al, 2023). 

​ A visão que se estabelece pela intersecção dessas duas dimensões é que a indústria de 

vacinas está condicionada por aspectos sanitários e econômicos. Cabe pontuar, no entanto, 

que ambos são processos contínuos, portanto, em constante transformação. Ao identificarem 

um novo padrão de acumulação resultante de mudanças radicais que aumentam o ambiente de 

incerteza, Lastres e Cassiolato (2003, p. 5) argumentam que as “épocas de rupturas tão 
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significativas requerem estratégias e políticas públicas e privadas ajustadas às novas 

realidades”. Dessa forma, estabelecem a ideia de que as inovações são fenômenos 

condicionados ao tempo. Portanto, a análise da indústria de vacinas com foco na capacidade 

produtiva, sob o prisma das inovações, requer a sua devida contextualização no tempo.​  

​ De acordo com Cassiolato e Lastres (2001, p. 2), “as capacitações das empresas, em 

termos de produção e uso do conhecimento, têm cada vez mais um papel central na sua 

competitividade”. Como a capacidade produtiva de uma organização é resultado das 

interações que ocorrem dentro do sistema produtivo e existem dimensões distintas dentro de 

cada arranjo produtivo, torna-se evidente que a competitividade está sujeita aos arranjos 

políticos e institucionais do território, além de outros fatores. Então, em relação à produção 

atual, o que se observa é a capacidade de produção que foi acumulada1 ao longo do tempo, 

nas empresas.  

​ Ainda cabe destacar que este trabalho está inserido no âmbito da “Pesquisa para 

Fortalecimento e Identificação das Capacidades Produtivas em Saúde na América Latina e 

Caribe2”, realizada pelo Centro de Estudos Estratégicos da Fiocruz Antônio Ivo de Carvalho 

(CEE - Fiocruz), financiado pela Organização Pan-Americana em Saúde (OPAS), cujo 

objetivo do projeto estava na identificação das capacidades produtivas em vacinas e a análise 

de viabilidade para a criação de um centro de treinamento focado na produção de vacinas, os 

quais representam um passo crucial para planejar a infraestrutura de saúde na América Latina 

e Caribe. 

​ Portanto, o trabalho busca contribuir para a literatura de sistemas de inovação através 

de um estudo de caso dos dois maiores laboratórios brasileiros engajados na produção de 

vacinas. Assim, como expandir o conhecimento sobre o papel desses laboratórios, de forma a 

corroborar para a construção de políticas de saúde e industriais no campo das vacinas. Ele 

também visa compatibilizar discussões presentes na Economia Industrial com elementos da 

Saúde Pública, de forma a contribuir para os dois campos. Por fim, ele também pretende 

2 O projeto foi coordenado pelo Professor José Eduardo Cassiolato e co-coordenado pelos pesquisadores Manuel 
Gonzalo e María Cecilia Tomassini. O foco do projeto se desenvolveu a partir de dois eixos. Primeiro, na 
investigação da capacidade produtiva, insumos críticos e gargalos. Essa etapa foi realizada na Argentina, Brasil, 
Colômbia, Cuba, México, Nicarágua e Uruguai. Em cada país, contou-se com o apoio de equipes e consultores 
para realização das pesquisas. Portanto, deixa-se um agradecimento solene à todos que trabalharam e tornaram 
esse projeto possível. O segundo foco do projeto se deu em relação à estruturação de um centro de treinamento 
na Fiocruz. Esse grupo de trabalho foi coordenado por Leila Spelta e contou com o apoio de Carla Wolanski, 
Monique Collaço, Bruno Cabral e Priscilla Ferraz. 

1 A ideia de “acúmulo” utilizada aqui não se compara com a ideia de “somar capacidades”, pois entende-se que, 
por se tratar de processos históricos e sociais, o paradigma de uma época pode ser parcial ou completamente 
contestado pelo paradigma subsequente, existindo rupturas ao longo do processo. Portanto, o acúmulo deve ser 
entendido como o processo temporal da transformação. 
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contribuir para a discussão iniciada pelo projeto que deu origem a este trabalho, assim como 

dar maior visibilidade e divulgar uma parte dos seus resultados. 

​ Dois aspectos devem ser considerados quando se trata das atividades produtivas de 

vacinas em países em desenvolvimento. Primeiro, é que existe um mercado global 

concentrado em poucas empresas multinacionais farmacêuticas, oriundas de países 

desenvolvidos do norte global que controlam os fluxos de desenvolvimento de novos produtos 

e novas tecnologias, das etapas dos sistemas produtivos, assim como das matérias primas. 

Segundo, o elemento central da capacidade produtiva de uma organização é a forma como o 

conhecimento é gerido. Por esse motivo, alguns aspectos devem ser destacados, por exemplo, 

a forma como ele é gerado, adquirido, modificado, absorvido e difundido pelas pessoas, 

empresas e instituições.  

​ Portanto, o conceito de capacidade produtiva utilizado neste trabalho é aquele 

introduzido por Cassiolato e Lastres (2017, p.19): 
A capacidade produtiva e inovativa de um país ou região – vista como resultado das 
relações entre os atores econômicos, políticos e sociais – reflete condições culturais 
e históricas próprias. Diferentes contextos, sistemas cognitivos e regulatórios e 
modos de articulação e de aprendizado levam a formas diferentes de gerar, assimilar, 
usar e acumular conhecimentos e a requerimentos específicos de políticas.  

​ Complementando esse conceito, o Manual de Oslo (OCDE, 2018) coloca que as 

inovações são geradas por atividades baseadas em conhecimento e esse último é o resultado 

de um processo cognitivo (aprendizado), logo, é um fenômeno localizado pois é específico a 

quem o produz. Então, a capacidade produtiva está relacionada com a utilização deste 

conhecimento, isto é, com a capacidade de inovação. Cabe pontuar que o conjunto das 

organizações, instituições e agentes econômicos que atuam nessas atividades é o que forma a 

base de conhecimento. Ou seja, é o espaço por onde o conhecimento flui, se transforma e se 

codifica em novos produtos. 

​ A partir da temática de capacidade produtiva em vacinas, a dissertação busca 

compreender qual é o papel dos laboratórios Bio Manguinhos e do Butantan na organização 

da estrutura produtiva dentro do sistema de inovação em vacinas do Brasil. Cassiolato e 

Lastres (2015, p. 176) sintetizam o conceito de sistemas de inovação “como grupos de 

instituições que contribuem para e afetam o desenvolvimento da capacidade de aprendizagem 

e criação e uso das competências de um país, região, setor ou localidade”. Depreende-se deste 

conceito, que os laboratórios estão inseridos em um contexto onde diversos atores se 

relacionam em diferentes esferas e que, portanto, a capacidade de produção deles está 

condicionada pelas interações estabelecidas nesse espaço. 
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​ Diante do problema exposto, o objetivo geral do trabalho é entender como os 

laboratórios Bio Manguinhos e Butantan interagem com as outras organizações e instituições 

que compõem o sistema de inovação em vacinas no Brasil com foco nas atividades 

produtivas. Para alcançar esse objetivo e responder aos problemas levantados, levantou-se os 

seguintes objetivos específicos: (i) caracterizar a estrutura e a organização do mercado global 

de vacinas e a inserção do Brasil nesse mercado; (ii) identificar e caracterizar os principais 

fatores que afetam a produção nacional de vacinas e (iii) investigar a capacidade produtiva em 

vacinas dos laboratórios e analisá-la através de um quadro analítico sistêmico para 

compreender as interações que os laboratórios realizam dentro da estrutura produtiva de 

vacinas. 

​ A lente teórica utilizada para abordar o problema da pesquisa é a de Sistemas 

Nacionais de Inovação (SNI), por isso, a estrutura do trabalho será montada através desse 

referencial. A partir da abordagem sistêmica, a análise conduzida na pesquisa foca nas 

diferentes tecnologias empregadas na produção de vacinas, nas interações entre os atores que 

participam direta e indiretamente no sistema produtivo e na evolução do sistema.  

​ De acordo com Cassiolato e Soares (2015), a literatura que trata sobre a obtenção e o 

desenvolvimento de competências tecnológicas por firmas de países menos desenvolvidos, 

contribuiu com a idealização do conceito de aprendizagem. Dessa forma, a capacidade de 

criar, usar, imitar e modificar uma inovação passou a ser vista como um determinante do 

sucesso do desenvolvimento de países ou empresas.  

​ O aprendizado é um processo localizado, isto é, a utilização de um determinado 

conhecimento envolve a capacidade de compreensão e de assimilação dos atores envolvidos. 

A abordagem sistêmica foca em países/regiões menos desenvolvidos e isso destaca a 

importância sobre os esforços da inovação e do aprendizado em todos os tipos de 

organizações. Dessa forma, “se a inovação é um processo específico ao contexto e 

socialmente determinado, adquirir tecnologia externa não pode substituir o esforço local. 

Muito conhecimento local é necessário para selecionar, comprar (ou copiar), transformar e 

utilizar a tecnologia” (Cassiolato e Soares, p. 21, 2015). 

​ Os autores concluem que o importante não é ter acesso a novas tecnologias, mas a 

forma como uma organização aprende e utiliza o conhecimento adquirido (Cassiolato e 

Soares, 2015). Portanto, a capacidade de produção de uma firma está associada ao seu 

processo de aprendizagem. A abordagem de SNI enfatiza os processos de interação local, se 

mostrando um importante insumo para analisar a capacidade produtiva de uma organização. 
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​ A vacina tem uma longa história no Brasil (Hochman, 2009), na sua linha temporal no 

país dois fatos, em lados opostos nessa faixa no tempo, que, em um primeiro olhar não 

guardam relação, merecem atenção e dão uma nova camada à análise da capacidade de 

produção em vacinas quando observados em conjunto. O primeiro se refere à chegada da 

vacina ao Brasil e o segundo às estratégias tecnológicas adotadas pelos laboratórios para o 

enfrentamento da Covid-19. 

​ A chegada da vacina ao Brasil data de 1804, vinda em um navio de comerciantes de 

escravos e, desde então, a produção de vacinas no Brasil esteve associada às principais 

atividades econômicas. Naturalmente, a formação das instituições de saúde pública e de 

produção das vacinas estiveram fortemente subordinadas à lógica econômica (Hochman, 

2009). Isso se deve ao fato que o campo da saúde pública é um espaço de disputa entre os 

diferentes grupos sociais, no qual seus interesses são confrontados (Campos, 1999). 

​ No lado oposto da linha temporal da vacina, observa-se as estratégias adotadas por Bio 

Manguinhos e pelo Butantan para desenvolver um imunizante contra a Covid-19. De acordo 

com Guimarães (2021), Bio Manguinhos fez a opção de dominar uma nova e mais complexa 

plataforma tecnológica, enquanto Butantan optou por permanecer com a tecnologia já 

dominada. Cada organização lançou uma vacina contra a Covid-19, através de plataformas 

distintas. Porém, apesar deste fato, Guimarães (2021) indica que ambos os laboratórios se 

baseiam no mesmo mecanismo: transferência de tecnologia externa.  

​ Ao associar esses dois fatos, é possível perceber que a indústria de vacinas no Brasil 

foi organizada para atender às principais atividades econômicas, i.e. a indústria de vacinas 

está condicionada pelas características estruturais da economia brasileira. A capacidade 

produtiva de vacinas dos institutos Bio-Manguinhos e Butantan está inserida na lógica do 

sistema capitalista brasileiro - o que não implica dizer, no entanto, que essa subordinação é 

determinística, uma vez que os laboratórios possuem certa autonomia para tomada de 

decisões.  

​ Apesar disto, a configuração atual da produção de vacinas está marcada pela atuação 

central destes dois laboratórios, como foi visto pelas respostas de cada um no enfrentamento 

da Covid-19. Posto isso, a evolução do sistema de inovação aparenta uma contradição em 

relação à centralidade destes laboratórios na organização produtiva do país. 

​ A capacidade produtiva em vacinas está ligada ao processo de aprendizagem inerente 

a cada organização. Sendo assim, a hipótese que o trabalho sustenta é que o sistema de 

inovação em vacinas brasileiro está marcado pela centralidade dos laboratórios Bio 

Manguinhos e Butantan na configuração da estrutura produtiva. Para Cassiolato e Lastres 
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(2001; 2015), os sistemas de inovação não são compostos apenas pela interação dos agentes 

na esfera do desenvolvimento científico e tecnológico que, segundo os autores, é 

caracterizada como a visão restrita de um sistema de inovação, mas incorporam um campo 

mais amplo de relações, incluíndo as formas de comportamento, normas, políticas e outras 

características locais. Assim, a partir da análise das interações estabelecidas pelos laboratórios 

na esfera produtiva com os outros atores que compõem o sistema de inovação em vacinas, 

espera-se identificar os limites sistêmicos da produção de vacinas no Brasil. 

​ Para realizar esse trabalho, optou-se por utilizar a abordagem metodológica de 

Sistemas Produtivos e Inovativos Locais (SPIL), proposta pela Rede de Pesquisas em 

Arranjos e Sistemas Produtivos e Inovativos Locais (RedeSist). Esse conceito teórico foi 

desenvolvido dentro do escopo de Sistemas Nacionais de Inovação (SNI), para desenvolver 

análises a nível territorial, focado em países em desenvolvimento. Dessa forma, se mostra 

uma importante lente teórica para analisar o estudo de caso dos laboratórios brasileiros 

produtores de vacina. 

​ Como o escopo do trabalho parte de uma análise da capacidade produtiva em vacinas 

de dois laboratórios públicos brasileiros através do quadro analítico de sistema de inovação, 

faz-se necessário descrever metodologicamente a forma como esse quadro será visualizado. 

Portanto, este trabalho segue a metodologia proposta por Matos, Soares e Cassiolato (2015). 

Cada laboratório produtivo está inserido em um campo formado por indivíduos, instituições, 

organizações e características culturais locais. Cumpre dizer que cada um possui 

características próprias, apesar de compartilharem diversas estruturas em comum (por 

exemplo, tanto Bio Manguinhos, quanto o Butantan adotam as políticas nacionais de saúde 

estabelecidas pelo Ministério da Saúde, mas o primeiro está inserido na esfera federal, 

enquanto que o segundo na estadual). Consequentemente, a capacidade de criar, assimilar, 

usar e difundir os conhecimentos utilizados nos processos produtivos é única para cada 

organização. 

​ O primeiro passo para conceituar o SPIL consiste na sua caracterização, que envolve a 

identificação dos atores mais relevantes que atuam no sistema, i.e., nas principais atividades 

produtivas e na rede de organizações que participam indiretamente da produção, como 

fornecedores, distribuidores e provedores de serviços especializados. Também será 

identificado o conjunto de organizações e instituições que interagem com as atividades 

produtivas, por exemplo, educação, treinamento, pesquisa e políticas públicas. 

​ Além de identificar os atores que estão inseridos no sistema (assim como aqueles que 

interagem com ele), também é essencial compreender qual é o papel de cada um na 
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coordenação das atividades produtivas, na geração e difusão do conhecimento, assim como 

nas atividades comerciais. Dessa forma, espera-se obter um quadro que mostra como os 

processos de produção e de interação entre os agentes estão organizados no sistema.  

​ Por conseguinte, é inevitável que seja realizada uma análise dos processos produtivos 

que envolvem a indústria de vacinas com o intuito de identificar suas atividades centrais. Por 

outro lado, a abordagem também enfatiza a importância de inserir nessa análise outros tipos 

de organização que podem influenciar nas atividades produtivas e inovativas, que podem ser 

universidades, institutos de pesquisa, agências reguladoras, empresas privadas ou ONGs.  

​ Após a caracterização do sistema local, deverá ser feita a análise da capacidade 

produtiva dos laboratórios, utilizando esse quadro teórico proposto aqui. Neste ponto será 

estudado as relações engendradas na esfera produtiva por esses agentes. Para isso, serão 

utilizados os dados obtidos no âmbito da “Pesquisa para Fortalecimento e Identificação das 

Capacidades Produtivas em Saúde na América Latina e Caribe”, que realizou a coleta dos 

dados referentes à capacidade de produção em todos os laboratórios produtivos no Brasil e em 

outros países da América Latina.  

​ Portanto, o presente trabalho se trata de uma pesquisa do tipo qualitativa e quantitativa 

(quali-quanti) e que explora dados de fontes primárias e secundárias em sua análise. A sua 

estrutura geral será composta por três capítulos, dos quais os dois primeiros serão utilizados 

para propor como o quadro de Sistema Produtivo e Inovativo Local será organizado e o 

terceiro para realizar a análise do papel das capacidades produtivas dos laboratórios na esfera 

produtiva.  

​ Assim, após essa introdução, serão apresentadas formalmente as teorias que embasam 

a visão deste trabalho, as abordagens de SNI, SPIL e do CEIS. O intuíto será desenvolver o 

quadro teórico, que também está profundamente atrelado à metodologia proposta para 

desenvolvimento desta pesquisa. Após isso, o primeiro capítulo se destina a caracterizar as 

atividades de produção e desenvolvimento de vacinas; caracterizar a estrutura do mercado de 

vacinas em nível global - assim como suas principais transformações - e identificar os 

principais atores que participam dele; por fim, analisar a inserção da produção de vacinas no 

Brasil. Adiante, o segundo capítulo foca na questão nacional, a partir da construção e 

identificação dos principais elementos da saúde pública; na identificação dos principais atores 

e nas políticas implementadas. O último capítulo realiza a investigação da capacidade 

produtiva dos laboratórios através do quadro analítico sistêmico que foi proposto nos dois 

primeiros capítulos desse trabalho, com o intuíto de identificar os limites das relações 

sistêmicas da indústria de vacinas do Brasil, através da hipótese da centralidade de Bio 
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Manguinhos e do Butantan. Por fim, uma conclusão reúne os pontos principais deste trabalho 

e os resultados que foram identificados através da análise, para finalizar essa dissertação.  

 

2.​ SISTEMA NACIONAL DE INOVAÇÃO, ARRANJOS E SISTEMAS 

PRODUTIVOS E INOVATIVOS LOCAIS E O COMPLEXO 

ECONÔMICO-INDUSTRIAL DA SAÚDE: ELEMENTOS CONCEITUAIS 

PARA ANÁLISE DA INDÚSTRIA DE VACINAS  

 

​ A inovação tecnológica constitui um elemento central para o desenvolvimento 

econômico, atuando como um motor de competitividade. No campo da saúde, sua relevância 

é ainda mais pronunciada, uma vez que está intrinsecamente ligada à capacidade de um país 

em garantir o bem-estar de sua população e responder a crises sanitárias. A abordagem dos 

SNI emerge como um arcabouço teórico fundamental para compreender os processos de 

inovação, ao considerar que estes não são fenômenos isolados, mas sim resultados de 

interações complexas entre diversos atores, instituições e políticas públicas. 

​ No contexto brasileiro, a indústria de vacinas representa um segmento estratégico 

dentro do CEIS, caracterizado por alto conteúdo tecnológico e forte articulação com as 

políticas de saúde pública. No entanto, sua trajetória é marcada por desafios estruturais, como 

a significativa dependência de insumos e tecnologias importadas, a fragilidade na integração 

entre a pesquisa académica e a produção industrial, e a histórica oscilação no apoio estatal ao 

setor. Compreender as dinâmicas que permeiam a capacidade inovativa deste segmento é, 

portanto, crucial para a formulação de políticas públicas eficazes e para a construção de um 

sistema de saúde mais resiliente e autônomo. 

​ Na teoria econômica, as inovações passaram a ser incorporadas a partir dos trabalhos 

desenvolvidos pelos discípulos de Joseph Schumpeter, que ficaram conhecidos na literatura 

como neoschumpeterianos. Inicialmente, essa corrente buscou formalizar uma teoria da 

inovação a partir das ideias de Schumpeter. Porém, o enfoque teórico se deslocou para uma 

visão evolucionária da mudança técnica a nível das empresas. 

​ Dessa forma, um corpo teórico mais sólido e fundamentado em evidências empíricas 

surgiu, dando origem à abordagem sistêmica de inovações. Portanto, devido ao caráter central 

que essa abordagem tem neste trabalho, se faz necessário uma análise teórica aprofundada em 

conjunto com os desenvolvimentos das aplicações teóricas na área da saúde. Assim, espera-se 

caracterizar apropriadamente o objeto de estudo. 
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​ As contribuições empíricas dos estudos sobre inovações que foram conduzidos na 

década de 1960, indicaram que as inovações não são um fenômeno isolado. Isso implica que, 

para compreendê-las, é necessário ampliar o escopo da análise de forma a capturar as relações 

entre os atores envolvidos em suas implementações. Desse modo, parte-se de um 

entendimento no qual um inventor ou uma empresa desenvolvem novos produtos em seus 

laboratórios e os jogam no mercado, para um no qual diversas instituições estão envolvidas no 

desenvolvimento e implementação de novas ideias. 

​ Nesse sentido, uma série de modelos teóricos foram desenvolvidos para caracterizar o 

processo inovativo dentro das empresas. Inicialmente, duas teorias predominavam na 

literatura de inovações (Lundvall, 2016). A primeira enfatiza o papel que a demanda de 

consumidores e do governo exerce sobre a capacidade das empresas desenvolverem novos 

produtos para atender às necessidades desses atores. Esse modelo ficou conhecido como 

demand pull, a ideia é que as inovações são puxadas pelo lado da demanda. Por outro lado, a 

outra teoria destaca o papel das instituições de ciência e tecnologia desempenham ao auxiliar 

no desenvolvimento de novas tecnologias para as empresas, possibilitando que elas explorem 

novas ideias e produtos. Esse modelo é conhecido como technology push e indica que as 

inovações são movidas pelo avanço tecnológico. Ou seja, ela destaca o papel que o lado da 

oferta tem no processo de inovação. 

​ Kline e Rosenberg (1986) sugerem que nem um daqueles dois modelos é capaz de 

descrever adequadamente o processo de inovação dentro das empresas isoladamente, pois se 

trata de um processo complexo e que envolve mais de um ator. Portanto, os autores defendem 

que ambas as abordagens estão corretas e devem ser analisadas em conjunto. O modelo Elo de 

Cadeia desenvolvido nega a ideia de linearidade - isto é, que as inovações seguem um 

caminho sequencial e unidirecional pré-concebido - presente naqueles modelos. Eles propõem 

que “as inovações originam-se de diversas fontes, como desdobramento de processos 

iterativos e interativos envolvendo fluxos de informação, conhecimento e aprendizado (com 

contínuos feedbacks) estabelecidos dentro da firma, e entre esta e outros atores do sistema” 

(Pinheiro, 2015, p. 12). 

​ A abordagem de Sistemas Nacionais de Inovação (SNI) é um desdobramento teórico 

do modelo Elo de Cadeia, assim como de outros estudos empíricos realizados nos projetos de 

pesquisa desenvolvidos no âmbito do Science Policy Research Unit (SPRU), e que foi 

inicialmente concebida por Bengt-Åke Lundvall e Chris Freeman. Da mesma forma, essa 

abordagem destaca o caráter sistêmico dos processos de inovação, em contraposição aos 



30 

modelos lineares de inovação. Além disso, ele agrega a dimensão territorial desse processo: as 

inovações são um fenômeno local, associado ao território.  

​ A abordagem de SNI foi concebida como uma resposta às teorias neoclássicas e suas 

aplicações em políticas públicas, que tratam a tecnologia como uma variável exógena. Dessa 

forma, ignoram o papel que o aprendizado tem na construção de capacidades tecnológicas 

dentro das empresas e, assim, são incapazes de explicar a trajetória de desenvolvimento e as 

assimetrias entre cada país. 

​ A inovação técnica é um elemento crucial para compreender a competitividade de uma 

indústria e a abordagem sistêmica a coloca no centro da análise, como mecanismo de 

endogeneização da tecnologia - em contraposição às teorias de crescimento neoclássicas. 

Então, para definir o conceito de inovação, a abordagem de SNI utiliza cinco pontos para 

caracterizá-as (Freeman, 2004): 

●​ Coupling: a ideia que o desenvolvimento técnico e científico deve se adequar às 

necessidades dos usuários potenciais daquela inovação;  

●​ Creating: é o processo de junção dos fragmentos de conhecimento espalhados para 

criar algo novo;  

●​ Clustering: se refere ao processo de difusão das inovações, dessa forma, elas não 

surgem isoladas, mas em conjunto;  

●​ Comprehending: é o que relaciona o sucesso de uma inovação com a quantidade de 

pessoas que assimilam a nova ideia e à profundidade do seu entendimento; e,  

●​ Coping: trata da habilidade de copiar uma inovação num contexto de incerteza. 

​ Estabelecido o conceito de inovação, o foco da análise recai para o núcleo do sistema 

de inovação. Nesse sentido, Lundvall (2007) identifica que é uma minoria de firmas que 

introduzem inovações simultaneamente radicais e novas para o mercado global - pioneiras 

que estimulam o desenvolvimento econômico ao diversificar a economia e as oportunidades 

tecnológicas. Consequentemente, as empresas imitadoras se debruçam sobre a inovação, 

resolvendo problemas ou identificando novas oportunidades para os novos produtos. Dessa 

forma, a performance da economia depende da distribuição e da competência das empresas 

pioneiras, imitadoras e as usuárias (da inovação). Os feedbacks das empresas das últimas duas 

categorias são essenciais para as pioneiras, enquanto os serviços implementados pelas 

empresas pioneiras e que derivam desse processo são importantes para a capacidade de 

absorção das empresas usuárias.  

​ Além disso, destaca-se a inserção da economia institucional no escopo da análise 

(Lundvall et al, 2002). Devido ao cenário de incerteza que permeia o processo de inovação, as 
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instituições - entendidas como normas, hábitos e regras - influenciam no ritmo e na direção 

das inovações. Aquelas instituições que constroem confiança são cruciais para o aprendizado 

interativo e para formação de competência inovativa.  

​ Por fim, Cassiolato (2015) caracteriza o quadro teórico do SNI, ilustrado na figura 1 e 

classifica as abordagens analíticas como muito restrita (very narrow), restrita (narrow) e 

ampla (wide). O primeiro foca na performance das inovações, esforços em P&D e nas 

organizações de Ciência e Tecnologia. Já o segundo inclui o conjunto de instituições que 

afetam o sistema de inovação e moldam a construção de competência da economia. Apesar de 

ser utilizada, o autor adverte que as versões restritas da abordagem de SNI providenciam uma 

versão incompleta da sua estrutura e evolução.  

Figura 1 - As versões ampla, restrita e muito restrita da abordagem de SNI. 

 
Fonte: Cassiolato, 2015, p. 266. 

​ De acordo com Cassiolato e Lastres (2008), esse quadro é importante para 

entendimento que a capacidade de inovação depende da interação de fatores econômicos, 

sociais, políticos, institucional e cultural; que são os hábitos e práticas das instituições e 

organizações de pesquisa que afetam a propensão a inovar, e não a quantidade delas; que o 

processo de inovação é localizado, pois o conhecimento está embutido na mente dos agentes 

ou nas rotinas das empresas; as inovações são específicas ao contexto, logo, a ideia de um 

tecno-globalismo não pode ser aplicada e, por último, que a dimensão nacional produz um 

sistema único. 

​ Um dos princípios que conduzem a abordagem de SNI é a compreensão de que os 

fatores que afetam a capacidade de inovação são específicos à realidade nacional. Logo, a 

saúde possui características próprias e que, portanto, devem ser consideradas para adequar o 

quadro teórico ao objeto de análise. Neste sentido, a saúde é introduzida como um campo 

amplo e multifacetado, que está associado a duas dimensões distintas, mas que devem ser 
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combinadas para uma análise compreensiva do campo. Por um lado, a dimensão social e do 

cuidado, atrela as demandas sociais ao bem-estar da população. A dimensão econômica e 

produtiva, em sua magnitude, explora as relações entre a tecnologia e as capacidades técnicas 

na produção da saúde. 

​ No entanto, cabe uma intervenção neste ponto, pois a ideia de trabalhar setorialmente 

a saúde se dá no sentido evolucionário. “Assim, de uma perspectiva dinâmica, os “setores” 

devem ser reconceitualizados enquanto sistemas mais amplos baseados em “clusters” de 

tecnologias e soluções” (Albuquerque e Cassiolato, 2002, p. 135).  

​ Essa abordagem teórica chega ao Brasil onde, através das contribuições da Rede de 

Pesquisas em Arranjos e Sistemas Produtivos e Inovativos Locais da Universidade Federal do 

Rio de Janeiro (RedeSist/UFRJ), é adaptada à realidade local. Nesse plano, a esfera territorial 

ganha uma relevância mais preponderante nas análises e estudos. Dessa forma, Vargas (2004, 

p. 9-10) define o conceito de Arranjos e Sistemas Produtivos e Inovativos Locais (ASPIL) 

como: 
“Aglomerados de agentes econômicos, políticos e sociais, localizados em um 
mesmo território, operando em atividades correlacionadas e que apresentam 
vínculos expressivos de articulação, interação, cooperação e aprendizagem. Incluem 
não apenas empresas – produtoras de bens e serviços finais, fornecedoras de 
insumos e equipamentos, prestadoras de serviços, comercializadoras, clientes, etc. e 
suas variadas formas de representação e associação - mas também diversas outras 
instituições públicas e privadas voltadas à formação e treinamento de recursos 
humanos, pesquisa, desenvolvimento e engenharia, promoção e financiamento.” 

​ A origem da proposição teórica da RedeSist nasce na década de 1990, com o 

questionamento do viés ideológico predominante no Brasil, um ideário de “tecnoglobalismo” 

no qual a abertura comercial abriria as portas para a entrada de tecnologias estrangeiras mais 

sofisticadas e, consequentemente, a modernização do país. Apesar de ter sido originado no 

Brasil, a formação da rede contou com a articulação de pesquisadores brasileiros, argentinos e 

uruguaios; em seguida a agenda de pesquisa se expandiu para experiências da América Latina 

e, por fim, passou a envolver uma rede internacional de pesquisadores do Brasil, Rússia, 

Índia, China e África do Sul (BRICS) (Szapiro et al., 2017). 

​ De acordo com Szapiro et al. (2017), dois consensos foram determinantes para a 

definição do arcabouço intelectual da RedeSist: (i) a inovação e o conhecimento são os fatores 

determinantes do desenvolvimento de nações, regiões, setores, empresas e indivíduos e (ii) as 

mudanças geográficas na produção mundial reintroduziram a necessidade de incorporar as 

escalas territoriais ao debate. 

​ Por outro lado, Matos, Cassiolato e Peixoto (2017) advertem que compreender e 

captar que os processos de produção e inovação são sistêmicos e localizados no território é 
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um desafio, pois a base de conhecimento é complexa e heterogênea, a realidade de cada 

território é única e depende de fatores internos e externos, isto é, não é um processo linear e 

bem definido. Dessa forma, a abordagem de ASPIL reconhece as limitações das abordagens 

setoriais, pois a noção sistêmica não é restrita a um único setor.  

​ Um outro conjunto teórico utilizado para analisar a produção de vacinas é a 

abordagem do CEIS, ela se propõe a juntar as dimensões econômica e social em um único 

aparato teórico-analítico. Dessa forma, o CEIS une elementos da economia política aos da 

saúde coletiva. O desenvolvimento teórico do conceito do CEIS teve início no começo dos 

anos 2000, pelos pesquisadores Carlos Grabois Gadelha e José Gomes Temporão, para 

descobrir como as dimensões econômica e social do desenvolvimento se correlacionam. 

Gadelha (2003) analisa a interação entre o sistema de saúde e o sistema econômico-industrial 

e aponta para a existência de uma dicotomia entre eles; o que, por sua vez, deteriora o 

potencial de inovação de um país e aumenta a vulnerabilidade externa da política de saúde. 

Por isso, desenvolve um enfoque analítico que engloba o conjunto das atividades produtivas e 

suas relações de interdependência a partir de uma perspectiva diferente da abordagem 

neoclássica tradicional, que enxerga a saúde como um dos determinantes da função de 

produção. 

​ Do ponto de vista teórico, ele envolve o pensamento keynesiano, do estruturalismo 

latino-americano, a abordagem marxista e schumpeteriana. Então, o subdesenvolvimento é 

entendido como uma categoria explicativa da inserção da economia brasileira ao sistema 

capitalista global. Dessa maneira, a dinâmica da economia brasileira leva à reprodução de 

uma estrutura social dependente e desigual (Gadelha. 2022). Cumpre destacar, portanto, que a 

matriz teórica do CEIS é similar à dos SNI e, consequentemente, do ASPIL. Todos esses 

corpos teóricos são derivados de um entendimento que a produção não é um processo estático 

cuja determinação é dada pela interação das decisões individuais de consumo e de produção.  

​ Efetivamente, o CEIS é o espaço onde o Sistema Nacional de Inovação se 

intersecciona com o Sistema Nacional de Saúde. Então, o conceito é compreendido como o 

foco do sistema de produção de bens e serviços, no qual a ênfase recai sobre a dinâmica de 

cada subsistema, além das interações entre as relações do mercado, da geração e difusão que o 

paradigma tecnológico dominante impõe e as político-institucionais.  

​ As atividades industriais que caracterizam a produção em saúde são agrupadas em 

subsistemas. A indústria farmacêutica está assentada em uma base química e biotecnológica; a 

indústria de materiais e equipamentos está fundada em uma base mecânica, eletrônica e de 

materiais e a prestação de serviços em saúde é o espaço onde a produção das duas primeiras 
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bases interagem em mercados articulados (Gadelha, 2012). A produção em saúde é dinâmica, 

portanto, as novas relações tecnológicas que transformaram o mundo nas últimas décadas 

foram incorporadas ao conceito do CEIS, isto é, as Tecnologias de Informação e 

Comunicação (TICs). Os processos produtivos passaram a adotar essas tecnologias, trazendo 

uma nova configuração ao setor produtivo. Isso caracteriza a dinâmica competitiva e 

tecnológica presente no interior do CEIS, ilustrado pela figura 2. 

Figura 2 - Estrutura dos Componentes do CEIS. 

 
Fonte: Gadelha, 2021. 

​ Esse modelo é, portanto, uma negação à visão que transforma os fatores sociais como 

exógenos à trajetória do desenvolvimento econômico. Dessa maneira, a saúde não é um setor 

que meramente responde às oscilações dos fatores econômicos que definem o 

desenvolvimento de um país; mas é, a partir da percepção da saúde inserida no espaço e no 

tempo, a composição de um sistema de produção e inovação em saúde como um dos 

componentes que determinam o padrão de desenvolvimento do país (Gadelha, 2020).  

​ Então, a partir da percepção da saúde inserida no espaço e no tempo, o campo da 

saúde é a composição de um sistema de produção e inovação em saúde como um dos 

componentes que determinam o padrão de desenvolvimento do país (Gadelha et al, 2020).  
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​ Essas três dimensões teóricas possuem o mesmo referencial evolucionário e, portanto, 

podem ser utilizadas em conjunto, de maneira complementar, para analisar a capacidade 

produtiva em vacinas no caso brasileiro.  

 

3.​ A ESTRUTURA PRODUTIVA DA VACINA: DO MERCADO GLOBAL À 

PRODUÇÃO NACIONAL 

 

​ Estima-se que entre 1 de junho de 1974 e 31 de maio de 2024, as vacinas evitaram a 

perda de 154 milhões de vidas ao redor do mundo (Shattock et al, 2024). Apesar de 

representar 3,5% do faturamento global da indústria farmacêutica em 2018, a indústria de 

vacinas é o segmento que mais cresce, segundo Gadelha et al (2020). O que se depreende 

destes fatos é que a produção de vacinas é um mercado em expansão e possui relevância tanto 

social, quanto econômica. E, embora o efeito do crescimento nesses últimos cinquenta anos 

tenha sido positivo, cabe ainda compreender a organização da governança dessa indústria em 

escala global e as suas limitações. Afinal, a pandemia da Covid-19 evidenciou alguns entraves 

a esse modelo, sobretudo nos momentos de crise sanitária, como, por exemplo, a enorme 

desigualdade na distribuição de vacinas (Valor Econômico, 2021). 

​ O mercado farmacêutico é um setor muito amplo e engloba diversas atividades. O 

gráfico 1 mostra as vendas globais a partir das áreas farmacêuticas. Como se observa, a área 

da imunologia possui proeminência destacada, no contexto geral. É o terceiro maior 

faturamento, representando aproximadamente 19% das vendas farmacêuticas. 
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Gráfico 1 - As dez maiores áreas terapêuticas pelas vendas globais farmacêuticas 

estimadas em 2023. 

 
Fonte: Statista, 2025. 

​ Entretanto, cabe ressaltar que a área da imunologia não é composta apenas pela 

produção de vacinas. Existem outras atividades, como a produção de soros ou de kits para 

diagnóstico, que também desempenham um papel relevante. 

​ Tratando especificamente do mercado de vacinas, este passou por profundas 

transformações desde a descoberta da primeira vacina jenneriana, no século XVIII, sendo os 

marcos mais recentes desse processo, os avanços da biotecnologia e o redirecionamento do 

interesse das grandes companhias farmacêuticas para o segmento de vacinas. Na década de 

1980, observou-se um movimento de fusões e aquisições de pequenas empresas de 

biotecnologia por grandes companhias farmacêuticas (Guimarães, 2021). Como resultado, a 

indústria de vacinas ficou marcada como um oligopólio diferenciado (Gadelha et al, 2020).  

​ Portanto, esse capítulo busca atender ao pressuposto teórico de sistemas de inovação, 

sendo um ponto importante para analisar o quadro sistêmico da produção de vacinas. Ele se 

destina a caracterizar a produção de vacinas, com ênfase nas formas de manufatura, nas 

tecnologias empregadas na produção e nos sistemas produtivos, assim como analisar a 

estrutura e a organização desse mercado em escala global. Por fim, realiza-se uma introdução 

do tema das vacinas no Brasil e como ele se insere nessa dinâmica produtiva. De maneira 

mais específica, ele se propõe a esboçar um Sistema Global de Inovações, para compreender 

as nuances do mercado de vacinas.  
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3.1.​ ASPECTOS PRODUTIVOS DAS VACINAS: PROCESSO DE PRODUÇÃO 

E PLATAFORMAS TECNOLÓGICAS 

 

​ A discussão sobre a manufatura e as plataformas tecnológicas que se pretende realizar 

nesta seção possui, a priori, dois objetivos: estabelecer os conceitos básicos da indústria de 

vacinas e adequar a análise aos fundamentos teóricos que baseiam o trabalho. Além disso, 

essa seção contribui para a proposição de um quadro analítico, pela abordagem sistêmica, ao 

identificar os principais atores envolvidos na produção das vacinas e como eles se relacionam 

com as tecnologias existentes nessa indústria. A relação entre produção e tecnologia também 

é explorada, assim como as consequências dessa relação para a distribuição de vacinas, isto é, 

para o acesso aos imunizantes e, consequentemente, à saúde. A tecnologia é um fator 

essencial dentro do escopo neoschumpeteriano, assim, para abordar questões relativas ao 

desenvolvimento, incorporação, adaptação e utilização de novas tecnologias e os aspectos que 

se relacionam com a capacidade de inovação e de produção, se faz necessário caracterizar as 

plataformas tecnológicas que compõem essa indústria. 

​ Apesar da importância que a tecnologia assume no sistema produtivo, cabe destacar 

que o conhecimento é o alicerce da tecnologia. Então, a forma como ele é gerado, transmitido 

e adquirido entre as pessoas e as instituições é um ponto crucial para a abordagem sistêmica. 

Uma das transformações mais recentes na organização global da indústria de vacinas foi a 

restrição do fluxo de conhecimento, tornando-se monopólio das grandes empresas 

farmacêuticas (Homma et al., 2011; Guimarães, 2021). Esse movimento, facilitado pela 

adoção de novas leis de direitos de proteção intelectuais, a partir da década de 1990 - como 

foi o caso do Brasil - modificou a estrutura do mercado, tornando os países em 

desenvolvimento ainda mais dependentes daqueles que estão na vanguarda tecnológica. Essa 

mudança decorre da estratégia global das multinacionais, que inclui a busca pelo monopólio 

tecnológico, ampliação do portfólio de produtos e o domínio de mercados (Homma et al., 

2011). 

 

3.1.1.​ O Processo de Manufatura das Vacinas 
 

​ O processo produtivo de uma vacina é extremamente complexo e pode variar de 

acordo com o tipo de imunizante e com a tecnologia empregada. Por isso, parte-se de um 

modelo geral para caracterizá-lo. Para tanto, define-se o ciclo de desenvolvimento de uma 
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vacina em três partes: desenvolvimento clínico, produção e comercialização e, por último, a 

farmacovigilância. 

​ O desenvolvimento clínico engloba as atividades que precedem o registro de uma 

vacina, i.e., a descoberta e viabilização comercial de um novo produto. Essa etapa se inicia 

nas universidades, institutos de pesquisa ou nos laboratórios de P&D das empresas, com a 

pesquisa básica sobre novos tratamentos ou princípios ativos. Os estudos mais promissores 

são escolhidos3 pelos laboratórios, dando início à atividade de pesquisa e desenvolvimento (a 

pesquisa aplicada). 

​ De acordo com Douglas e Samant (2017), essa atividade envolve a preparação da 

vacina teste para satisfazer os requerimentos regulatórios, incluíndo a manufatura de lotes 

clínicos, testes pré clínicos de toxicologia, avaliação analítica e métodos de escalonamento 

que levam a um processo de manufatura consistente. Os testes pré-clínicos (realizados em 

animais) têm o intuíto de verificar os efeitos adversos e a capacidade da resposta imune. Com 

resultados potenciais, os estudos avançam para os testes clínicos (em humanos) - que são 

divididos em três fases. Na primeira fase é feita a definição do produto (métodos de 

síntese/bioprocesso, número de componentes e estabilidade/formulação) e processo; na 

segunda fase, define-se a dose clínica e a escala de manufatura adequada - geralmente em 

uma planta piloto; por fim, na terceira fase são feitos os estudos de consistência do lote. Então 

o candidato a vacina, se aprovado pelas autoridades do país, pode ser registrado e 

comercializado. Em média, todo o processo de desenvolvimento pode levar entre 10 a 15 

anos. 

​ De acordo com Lima, Morais e Oliveira (2022), a produção e comercialização inclui 

as operações de formulação do antígeno, adição de adjuvantes (para potencializar a ação 

imunogênica), incorporação de conservantes, adição de estabilizantes (que previnem reações 

químicas indesejadas) e, finalmente, a diluição.  

​ Gomez, Robinson e Rogalewicz (2013) descrevem o processo da manufatura das 

vacinas, de maneira geral. O antígeno é responsável pela resposta imunológica nos indivíduos, 

e para produzi-lo deve se observar a plataforma tecnológica e o tipo de patógeno (vírus, 

bactéria, proteínas recombinantes, etc). A primeira etapa, portanto, é o crescimento em cultura 

do patógeno através do emprego de uma determinada tecnologia, por exemplo, as cepas do 

vírus da febre amarela são cultivadas em ovos embrionados de galinha. Então, a primeira 

3 Cabe enfatizar que os laboratórios escolhem os estudos com base nas estratégias empresariais e no desenho 
prévio do desenvolvimento idealizado pelas equipes responsáveis.  
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etapa se resume a formar um banco de células mestre4 (master cell bank - MCB), que é o 

conjunto pelo qual se originam as fontes primárias de células. Deles, são derivados os bancos 

de sementes (working cell bank - WCB), a fonte para a fabricação de lotes das vacinas.  

​ O WCB é, portanto, submetido a um meio de cultura para aumentar a população do 

patógeno. A segunda etapa, então, se concentra em isolar esse patógeno do substrato 

resultante do processo. Após separar o antígeno, parte-se para a etapa de purificação, que 

dependerá do tipo de vacina, por exemplo, vacinas de vetor viral podem passar por um 

processo simples de inativação, enquanto vacinas de proteína recombinante podem ser 

submetidas a processos mais complexos. A próxima etapa é a formulação da vacina, onde 

podem ser adicionados estabilizantes (para prolongar a validade), adjuvantes (para maximizar 

a resposta imune) ou preservantes (para permitir a produção de multidoses). Devido à 

criticidade dessa fase, testes de controle de qualidade são empregados nas operações para 

garantir a segurança, potência, pureza, esterilidade e outras análises específicas à vacina. 

​ A última etapa seria o envase, porém, algumas vacinas devem ser previamente 

submetidas a um processo de liofilização. Essa etapa consiste em transformar o líquido 

vacinal em pó, para facilitar e assegurar a segurança e eficácia da vacina durante o transporte. 

Por fim, as vacinas são envasadas e rotuladas, estando prontas para a distribuição. Após o 

envase, todos os contêineres utilizados são inspecionados para detectar possíveis defeitos ou 

contaminações. 

​ Finalmente, a etapa de farmacovigilância se inicia após a vacina ir para o mercado. 

Cabe destacar que nessa fase a vacina já está sendo comercializada, logo, entende-se que não 

é um processo condicionante. O intuíto é averiguar a eficácia da vacina, a segurança e os 

possíveis efeitos adversos - ou seja, coletar dados sobre o produto. Essa etapa é importante 

também para determinação de recolhimento de lotes com problemas, a fim de aumentar a 

segurança à população. Sucintamente, “é o processo de detecção, avaliação, compreensão, 

prevenção e comunicação de evento adverso supostamente atribuível à vacinação ou 

imunização (ESAVI) ou qualquer outro problema relacionado à vacina ou à imunização” 

(ANVISA, 2020). 

 

3.1.2.​ Plataformas Tecnológicas 
 

4 É importante destacar que a formação do MCB é uma etapa única e não contínua. Após criar o MCD, todos os 
processos produtivos subsequentes vão se utilizar deste para derivar os WCB. 
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​ Após a segunda guerra mundial, pesquisadores conseguiram replicar o Poliovírus em 

uma cultura de células humanas, revolucionando o desenvolvimento de vacinas através das 

técnicas de cultivo de células “in vitro”. Na década de 1950, novos métodos de propagação do 

vírus fora de um hospedeiro vivo facilitaram o desenvolvimento das vacinas. Já nos anos 

1980 e 1990, surgem as tecnologias de DNA e genética molecular. Dessa forma, Lima, 

Morais e Oliveira (2022) sintetizam os tipos de vacinas e as tecnologias empregadas: 

●​ Vacinas atenuadas: produzidas por cultivo e purificação de microrganismos adaptados. 

Podem desencadear reações adversas. 

●​ Vacinas inativadas: utilizam integral ou parcialmente microrganismos mortos. Não 

causam mutações, mas requerem repetições de doses (pois o vírus não se multiplica) e 

possuem custo mais elevado. 

●​ Vacinas conjugadas: utiliza frações de microrganismos purificados e conjugados com 

proteínas (toxóides, tetânico e diftérico). Potencializam a resposta imune, mas 

requerem repetição de doses e possuem custo mais elevado. 

●​ Vacinas recombinantes: utiliza engenharia genética para modificar o microrganismo 

que utiliza um fragmento de DNA para codificar a proteína protetora. Não causam 

mutações,  mas possuem alto custo de produção. 

●​ Vacinas combinadas: é a agregação de dois ou mais microrganismos atenuados ou 

inativados ou antígenos purificados. Previnem várias doenças ou uma doença causada 

por vários sorotipos, mas requerem repetições de doses e possuem custo mais elevado. 

●​ Vacinologia reversa: é uma nova tecnologia baseada no sequenciamento genético do 

agente infeccioso, onde se utiliza bioinformática para analisar as proteínas e avaliar a 

capacidade de resposta. Tem resultados mais rápidos, mas somente proteínas podem 

ser testadas. 

​ Braz et al. (2014) realizaram uma revisão das técnicas de produção e os tipos de 

vacina. Existem diversas técnicas para se produzir vacinas, dessa forma, o avanço do 

conhecimento científico e tecnológico favorece o surgimento de novas formas de produção. 

Aquelas que utilizam microrganismos ficaram conhecidas como vacinas de “primeira 

geração”. A primeira técnica é a inativação desse microrganismo por calor, agentes químicos 

ou radiação. Assim, esses patógenos mantêm sua estrutura e conseguem estimular o sistema 

imunológico dos indivíduos. A segunda técnica é a atenuação, que consiste num processo 

pelo qual a virulência (patogenicidade) do agente é reduzida de forma segura, impedindo a 

propagação da doença, mas permitindo uma reação do sistema imune. Nessa técnica, o 

patógeno é enfraquecido por meio de passagens por ambientes desfavoráveis (como 
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hospedeiros não naturais ou meios desfavoráveis). Porém, existe um risco baixo do agente 

retornar à sua virulência original. A terceira é a atenuação do patógeno pela passagem 

sucessiva em meios de cultura in vitro, que não reproduzem as condições naturais daquele 

agente. A quarta técnica é a utilização de microrganismos não patogênicos como antígenos 

para doenças causadas por patógenos semelhantes. 

​ A “segunda geração” (ou vacinas de subunidade) é composta pelas técnicas que 

induzem os anticorpos para um alvo específico, i.e., uma subunidade (como uma toxina). 

Nesse grupo, destacam-se as vacinas acelulares, que utilizam toxinas purificadas e inativadas 

- conhecidas como toxóides -, proteínas ou polissacarídeos purificados. Os avanços recentes 

da biotecnologia (a tecnologia do DNA recombinante) permitiram o desenvolvimento de 

novas técnicas, dentro dessa segunda geração, que utilizam peptídeos sintéticos e proteínas 

recombinantes (isto é, subunidades altamente purificadas). Para produzir esses peptídeos 

sintéticos ou as proteínas recombinantes em grande quantidade (e assim, serem utilizados 

como vacina), é necessário clonar o seu gene e inseri-lo em meios (como células bacterianas, 

leveduras, células de mamíferos ou de insetos) que vão secretar grandes quantidades desse 

antígeno. Porém, as vacinas recombinantes geram antígenos fracos, por isso, necessitam de 

adjuvantes para ampliar seus efeitos. Assim, o desenvolvimento de novas vacinas cresce 

paralelamente com pesquisas cujo foco é a descoberta de adjuvantes mais seguros e potentes. 

Além disso, a via de administração gera diferentes efeitos, logo, o desenvolvimento de novos 

vetores ou sistemas de entrega também são desenvolvidos. 

​ A terceira geração introduz um novo conceito de vacinas - as vacinas terapêuticas. 

Neste grupo, “o paciente recebe a informação genética que codifica uma proteína típica do 

agente agressor, passando a expressar permanentemente a proteína exógena, estimulando seu 

próprio sistema imune” (Braz et al., 2014, p. 197). As vacinas gênicas (ou vacinas de DNA) 

consistem na estratégia de introdução de genes ou fragmentos, que codificam antígenos. Essas 

vacinas têm finalidade preventiva (assim como as clássicas) e curativas. 

​ Para fazer essas vacinas, a primeira etapa consiste na identificação e isolamento do 

fragmento do gene responsável pela codificação do antígeno. Após isso, esse DNA é inserido 

em um plasmídeo (uma molécula presente em bactérias) para que o gene possa se reproduzir. 

Então, esse plasmídio é introduzido em bactérias para produzir plasmídeos purificados em 

larga escala, para as vacinas. Além disso, a forma de administração gera efeitos distintos, 

portanto, novas técnicas estão sendo desenvolvidas, como o método do gene gun (ou 

bombardeamento de partículas), cujos estudos iniciais sugerem ser necessário menos material 

genético para conferir proteção. 
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3.1.3.​ Sistema de Produção 
 

​ Ao contrário dos pressupostos ditados pela teoria neoclássica, onde a produção é 

centralizada na firma que toma decisões a partir dos incentivos do mercado e aloca seus 

recursos com vistas à maximização de lucros; a teoria neoschumpeteriana questiona esse 

papel central da firma na produção, através do emprego da tecnologia. Para a primeira visão, a 

tecnologia é um fator exógeno que pode ser abertamente adquirida pela firma, enquanto que 

na segunda ela é fruto do conhecimento gerado pelas interações entre os diversos agentes que 

compõem o sistema produtivo. Dessa forma, destaca-se que a abordagem sistêmica enfatiza o 

papel dos agentes e das instituições e como eles interagem entre si. Conforme foi discutido na 

seção teórica, os sistemas de inovação são fenômenos locais, portanto, possuem elementos 

culturais próprios de cada território. Por isso, não é possível dimensionar todas relações que 

se estabelecem em todos os sistemas de inovação. Então, para ilustrar algumas dessas 

relações, toma-se como objeto o caso do sistema produtivo dos EUA, que é permeado por um 

grande número de instituições públicas e privadas, com participações bem definidas. 

​ Douglas e Samant (2017) definem a atuação dos órgãos governamentais dos EUA e 

outras organizações na indústria de vacinas. Segundo eles, diversos braços do governo dos 

EUA atuam ativamente em papéis chave nas atividades de P&D. O National Institute of 

Health (NIH) é o principal financiador através de programas acadêmicos de pesquisa. O 

Centers for Disease Control and Prevention (CDC) é a agência de monitoramento 

epidemiológico da tendência das doenças, gerando informações para racionalizar a 

priorização do desenvolvimento de vacinas. Ele também recomenda o uso de vacinas e é 

responsável pela maior parte das compras governamentais, sendo um agente central na 

determinação da demanda desse mercado.  

​ Na área militar, o departamento de defesa (DoD) também possui um papel 

fundamental em P&D, perseguindo vacinas-alvo determinadas. O US Army Medical Research 

and Material Command (USAMRMC) conduz programas de pesquisa médica básica e 

aplicada. Já o US Army Medical Material Development é uma agência de desenvolvimento de 

produtos que trabalha em alinhamento com o Walter Reed Army Institute of Research, o US 

Army Medical Research Institute for Infectious Diseases e o Naval Medical Research Center, 

conduzindo ou apoiando estudos em vigilância e testes de vacinas. O USAMRMC possui 

laboratórios em outros países, proporcionando o desenvolvimento e avaliação de vacinas com 

interesses compartilhados.  
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​ O Biomedical Advanced Research and Development Authority (BARDA) foi criado 

em 2006 para auxiliar no desenvolvimento e na compra de vacinas e outros produtos em 

emergências de saúde pública. O U.S. Agency for International Development (USAID) 

financia o P&D observando os impactos para crianças menores de cinco anos. O Center for 

Biologics Evaluation and Research (CBER) é uma divisão do FDA que concede o 

licenciamento para novas vacinas, estabelece o padrão para os processos de manufatura nas 

fábricas e também avalia os estudos clínicos, garantindo segurança e eficácia das vacinas. De 

acordo com os autores, esses padrões delimitam a trajetória da inovação, ao impactarem 

diretamente na natureza e na direção do desenvolvimento e dos custos. 

​ Por outro lado, as grandes companhias concentram suas atividades no 

desenvolvimento, mais especificamente em atividades clínicas e no desenvolvimento de 

processos. O desenvolvimento clínico deve atender aos padrões do FDA, que vão se 

atualizando à medida que a indústria avança - um exemplo de feedbacks iterativos. O aspecto 

mais importante é a estrutura do gerenciamento dessas grandes empresas, focadas na tomada 

de decisões para minimizar os riscos. Já as empresas de biotecnologia, organizações menores 

que geralmente nascem das universidades e são apoiadas por venture capital, são capazes de 

conduzir pesquisas básicas e desenvolver novas tecnologias. Porém, devido aos elevados 

custos em adquirir novas capacidades, normalmente essas empresas fazem parcerias com 

grandes conglomerados. A maioria atua através do licenciamento de seus produtos ou 

plataformas tecnológicas. Douglas e Samant (2017) elencam três fatores que determinam o 

sucesso comercial dessas empresas: (i) um ambiente rico de pesquisa básica que permita o 

florescimento de novas ideias - providenciado pelo NIH, (ii) Venture Capital e investidores 

dispostos a apostarem em vacinas e (iii) legislação forte de patentes para conferir propriedade 

intelectual. 

​ Dessa forma, observa-se que os direitos de propriedade intelectual conferidos pelas 

patentes não estão associados a retornos dos investimentos, mas sim às estratégias de P&D 

inerentes ao setor de vacinas. Pois, o desenvolvimento de novos produtos é derivado da 

interação de muitos atores, a propriedade intelectual não é o fator que garante o retorno dos 

investimentos, mas é o fator que condiciona a exploração do conhecimento. 

 

3.2.​ ESTRUTURA DO MERCADO DE VACINAS: QUEM PRODUZ, O QUE 

PRODUZ, COMO PRODUZ E ONDE PRODUZ 
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​ Esta seção está incumbida de identificar o núcleo do sistema produtivo, i.e., as 

empresas que estão produzindo as vacinas. Além disso, verifica-se como essas empresas 

produzem, quais tecnologias são empregadas e como isso se relaciona à produção. Não 

existem muitos atores que estão nesse mercado, apesar de que empresas de países em 

desenvolvimento vêm ganhando, de maneira tímida, espaço nessa indústria. Assim, essa 

discussão é um importante passo em direção ao quadro analítico sistêmico. Antes, cabe 

ressaltar que a manufatura é apenas uma das etapas do processo produtivo de uma vacina e, 

apesar de não ser a etapa associada ao maior valor agregado, ainda assim, é extremamente 

importante pois está ligada à capacidade de assimilação do conhecimento incorporado nas 

vacinas. Ou seja, trata-se da capacidade de aprendizado sobre um determinado conjunto de 

procedimentos para sintetizar matérias-primas em um produto. 

Essa seção está organizada em dois eixos: histórico e atual. No primeiro, é apresentado 

a trajetória histórica da indústria de vacinas, mostrando como ela nasceu e quais foram as 

principais transformações sofridas até chegar ao momento presente. No outro, é feita uma 

análise do mercado e da dinâmica da produção de vacinas.  

 

3.2.1.​ Trajetória Histórica da Indústria Global de Vacinas 

 

​ Para discorrer sobre a trajetória da indústria de vacinas, optou-se por utilizar o 

trabalho de Quak et al. (2016), onde os autores fazem uma revisão desde 1800 até o presente, 

a partir de uma abordagem de “campos histórico-sociológico”, o qual se mostra muito útil 

para a análise atual da situação da indústria de vacinas pela abordagem sistêmica de 

inovações. Pela perspectiva histórico-sociológica, os atores econômicos estão integrados em 

sistemas contínuos de relações sociais; caracterizando, assim, esses sistemas como espaços 

relativamente autônomos onde diferentes atores se organizam em torno de um interesse 

comum, montam suas políticas e ações, e competem por seus interesses específicos. Ou seja, 

não é apenas um mercado com produtores e consumidores, mas consiste num arranjo de 

outras organizações. “A presença de outros atores é particularmente saliente no caso do 

campo das vacinas, porque a vacinação é um tipo de ‘serviço’, um que concerne diretamente à 

saúde dos seres humanos aos níveis de saúde individual e pública” (Quak et al, 2016, p. 228).  

​ O médico inglês Edward Jenner descobriu uma forma de tratar a varíola em 1796. 

Pouco tempo depois, a vacina contra varíola chegou em alguns países da Europa e da América 

do Norte. O rápido crescimento das cidades européias e dos EUA aumentou a densidade 

populacional e, como resultado, observou-se a deterioração das condições de vida e o surto de 
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epidemias de varíola e de cólera. Inicialmente, as elites locais se responsabilizaram pela saúde 

pública, ao implementarem programas de vacinação e medidas sanitárias. Participaram  

ativamente do processo de introdução das vacinas na saúde pública, autoridades, 

farmacêuticos e médicos. “Eles organizaram a produção e distribuição das vacinas de varíola 

nos tempos de crise, grande parte em uma base ad-hoc” (Quak et al, 2016, p. 229). 

​ Entre o final do século XIX e início do XX, novas vacinas e conhecimentos foram 

descobertos e difundidos em institutos de pesquisa na Europa, ao passo que eram fundadas, 

nos EUA, as primeiras organizações comerciais privadas para desenvolvimento e produção de 

vacinas. Na primeira metade do século XX, esses campos nacionais adquiriram estruturas de 

governança que ficaram oficialmente responsáveis pela saúde pública, que foram 

acompanhadas pela legislação. 

​ Nesse período, várias cidades e estados nos EUA fundaram agências de saúde pública, 

como um reflexo das péssimas condições de vida. Em 1879 foi criado o National Health 

Board, mas dissolvido cinco anos depois. Na Europa, os primeiros programas de imunização 

foram implementados no Reino Unido e na Alemanha, seguidos pelos outros países. Além 

disso, também surgiram as primeiras organizações internacionais nesse período. Ao mesmo 

tempo, algumas instituições privadas também começaram a pautar a saúde pública, como a 

Fundação Rockfeller ou o Instituto Pasteur, que abriram escolas de saúde ao redor do mundo. 

​ Na sequência, os esforços de guerra levaram ao desenvolvimento de novas vacinas, 

que foram utilizadas para iniciar programas de vacinação em larga escala com auxílio da 

OMS, resultando na internacionalização do sistema de governança da saúde. Esses programas 

aumentaram a procura por vacinas, levando a entrada de grandes empresas farmacêuticas em 

atividades de pesquisa, desenvolvimento e produção de vacinas. “Então, enquanto um sistema 

de governança internacional em saúde se desenvolvia, mercados nacionais do mundo 

ocidental se expandiram e se tornaram parcialmente privados” (Quak et al., 2016, p. 232). 

​ Com a entrada dos EUA na segunda guerra, o setor militar ficou interessado no 

desenvolvimento de vacinas e o país logo tomou o papel de liderança nesse mercado. 

Inicialmente, as farmacêuticas começaram a produzir vacinas em larga escala e cooperavam 

com a comunidade científica, para desenvolver novas vacinas. Os investimentos eram 

estimulados pela proteção das patentes. O crescimento da indústria farmacêutica levou a uma 

situação, na década de 1970, que sua composição era estável. Poucos novos entrantes entre os 

maiores produtores e nenhuma empresa possui mais de 3-4% do market share mundial. 

Porém, com o aumento da concorrência, aumento dos custos de pesquisa e desenvolvimento e 
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o fim dos prazos de proteção das patentes, as margens de lucros começaram a se tornar mais 

estreitas, levando muitas empresas abandonarem o negócio de vacinas.  

​ A criação da OMS, em 1946, resultou em uma profissionalização e burocratização da 

saúde pública em escala mundial. Porém, a partir da década de 1990, o sistema global de 

governança em saúde se transformou, resultado da entrada de grandes fundações filantrópicas, 

parcerias público-privadas, novos intermediários e produtores de países em desenvolvimento, 

além do desenvolvimento da biotecnologia (Temporão, 2003a; Braz et al., 2014; Guimarães, 

2021). Em 2000, a Global Alliance for Vaccines and Immunization (GAVI) foi fundada pela 

OMS, Unicef, Banco Mundial e Fundação Bill & Melinda Gates como uma parceria 

público-privada. Ela atua providenciando vacinas para os países mais pobres, aprimorando a 

infraestrutura de saúde desses países e estimulando a pesquisa e o desenvolvimento de novas 

vacinas. Recentemente, o GAVI vêm tomando o lugar da OMS como agente central na aliança 

entre o público e o privado. Dessa forma, “com o aumento da importância do papel dessas 

organizações filantrópicas e parcerias público-privadas, uma abordagem mais voltada aos 

negócios está sendo aplicada às vacinas e políticas de vacinações” (Quak et al., 2016, p. 238). 

 

3.2.2.​ Aspectos Gerais do Mercado de Vacinas 

 

​ A partir dessa trajetória, chega-se à conclusão que o mercado global de vacinas foi 

marcado por transformações estruturais, passando de um mercado organizado em torno da 

saúde pública - articulado inicialmente por agentes locais e contando, posteriormente, com a 

presença ativa dos Estados nas etapas de desenvolvimento de novos produtos e na distribuição 

de imunizantes para a população - para o surgimento de iniciativas comerciais privadas, as 

quais foram ocupando esses espaços e dominando o fluxo de conhecimento que permeiam as 

atividades produtivas. Esse modelo levou a uma configuração com baixa lucratividade no 

século XX, levando diversas empresas a saírem do mercado. Após o surgimento da 

biotecnologia e a internacionalização da governança da saúde global, na segunda metade do 

mesmo século, o mercado de vacinas voltou a ser atrativo, levando a uma nova configuração.  

​ Nesta fase atual, as empresas farmacêuticas apostaram no uso intensivo da 

biotecnologia, conforme pode ser verificado pelo gráfico 2. Através de acordos de parceria 

comercial, elas aumentaram seu portfólio em mercados regionais, pela compra de companhias 

tecnológicas e de biotecnologia com pipeline de produtos de seus interesses, além de focar na 

compra e no licenciamento de patentes e ativos de propriedade intelectual de produtos. Assim, 
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Homma et al (2011), concluem que a estratégia global dessas multinacionais inclui a busca 

pelo monopólio tecnológico, ampliação do portfólio de produtos e o domínio de mercados. 

Gráfico 2 - Estimativa de Vendas Globais do Setor Farmacêutico, por tecnologia, entre 

2016 e 2030. 

 
Fonte: Statista, 2025. 

​ Esses dados mostram que o setor farmacêutico tende a substituir a forma de produção 

através das tecnologias convencionais, para um uso mais intensivo da biotecnologia. Esse 

crescimento tem ampliado as possibilidades de produção e, conforme discutido na seção de 

plataformas tecnológicas, a indústria de vacinas têm usado essa vertente tecnológica para 

aprimorar produtos que já existem. No entanto, conforme será abordado mais adiante, essa 

inclinação gera uma distorção no acesso à saúde, ampliando a desigualdade entre os países. 

Por outro lado, isso também está alterando a configuração da produção mundial, dando espaço 

às empresas de países em desenvolvimento adentrar na distribuição de vacinas convencionais. 

​ O avanço tecnológico no campo das vacinas ampliou as possibilidades econômicas, 

atraindo o interesse e o investimento de laboratórios multinacionais em inovação tecnológica. 

As altas margens de lucros e os retornos rápidos que os investimentos em inovação 

tecnológica estão proporcionando lhe permitem lançar quase que anualmente novos produtos. 

Dessa forma, a estratégia global passou a operar em atividades que trazem retornos altos, 

levando as multinacionais a deixarem de produzir as vacinas tradicionais e de baixo valor 

agregado. Esse espaço têm sido ocupado pelos laboratórios de países em desenvolvimento, 

como os da Índia (essa relação pode ser averiguada na tabela 1). 
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​ Em um recorte mais amplo da economia industrial, que foi exaustivamente explorado 

por Plotkin et al. (2017), sabe-se que as estratégias de comercialização adotadas pela empresa 

impactam os custos. Por exemplo, produtores que focam em atender à população local 

possuem a vantagem de conhecer o comportamento da demanda, entretanto, têm o custo total 

diluído em poucas doses, o que implica em um custo unitário elevado; já os fornecedores que 

buscam outros mercados conseguem diluir os custos em mais doses, resultando em custos 

unitários menores. 

​ As instalações e manutenção são um custo fixo e contínuo, assim, o tamanho da planta 

afeta a estrutura de custos da operação - quanto maior a capacidade de produção, menor será o 

custo unitário; quanto menor a capacidade de produção, maiores os riscos de obter respostas 

flexíveis a variações na demanda. Outra questão a se considerar, é que na indústria de vacinas 

cada planta é desenhada especificamente para atender a um mercado. Dessa forma, quando 

um laboratório toma a decisão de realizar um investimento nas instalações produtivas, ele fica 

preso àquele ativo. A Teoria de Custos de Transação classifica esse fenômeno como lock in, 

ou seja, investimentos em ativos específicos que se tornam imobilizados.  

​ Sob outra perspectiva, ainda dentro do recorte da economia industrial, Temporão 

(2003a) chama a atenção para um ponto específico da indústria de vacinas, a inexistência da 

automedicação e o fato da demanda por vacinas ser inelástica ao preço faz com que a 

trajetória desse mercado seja definido, em grande medida, pela prescrição médica trabalhada 

pela indústria. Além do fato de a classe médica ser um ator importante neste mercado, a 

inelasticidade-preço da demanda, que é um traço de grande parte da indústria farmacêutica, 

ocasiona a demanda a não responder de maneira muito enfática às variações no preço dos 

medicamentos. Por sua vez, mercados marcados pelo monopólio e/ou oligopólio conseguem 

auferir lucros mais altos. 

​ Apesar de compartilhar algumas características com o mercado farmacêutico, o 

segmento de vacinas possui algumas especificidades próprias. A discussão de Douglas e 

Samant (2017) apontam que o preço das vacinas tende a estabilizar conforme elas maturam no 

mercado. Logo, ao contrário do que se observa na indústria farmacêutica, as vacinas não estão 

associadas a retornos crescentes. Por isso, as empresas que atuam nesse mercado adotam a 

estratégia de lançar novos produtos de forma constante.  

​ Entretanto, Muzumdar e Cline (2009) apontam para o fato de que muitas vacinas são 

de uso único, enquanto que os medicamentos podem ser utilizados durante toda a vida de uma 

pessoa. A ideia levantada pelos autores está relacionada à natureza de cada produto, as 

vacinas são produtos biológicos cujo uso é profilático, i.e., seu uso previne o surgimento de 
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uma doença. Logo, mesmo que para a imunização completa de um indivíduo seja necessário 

mais de uma dose, ou até mesmo reforços periódicos, a demanda por vacinas está menos 

sujeita a choques externos. O mesmo não se pode dizer para medicamentos em geral, que 

podem ser usados sempre que um evento adverso atinge uma pessoa. 

​ Porém, apesar da tendência de estabilização do preço, as vacinas possuem 

especificidades que a tornam lucrativas, no longo prazo. Douglas e Samant (2017) apontaram 

três fatores que justificam esse fenômeno: (i) a ausência de um caminho regulatório que 

permita vacinas genéricas; (ii) acesso ao conhecimento, como células proprietárias ou 

processos desenvolvidos internamente, são mais valiosos que proteção patentária; e, (iii) a 

taxa de natalidade renova as necessidades de vacinação (aumento constante da demanda). 

​ De fato, os dois primeiros pontos reservam grande valor para a operação da 

manufatura de vacinas, entretanto, cabe uma ressalva em relação ao terceiro fator. A taxa de 

natalidade global, em 1970, se encontrava em um patamar de 4,8 nascimentos por mulher e 

chegou a 2,2 em 2024, representando um declive bastante acentuado e corroborado com 

estimativas para alcançar 1,8 até 2100 (ONU, 2025). Portanto, apesar de o fato de novas 

pessoas nascerem implica em demanda potencial para vacinação, essa demanda está 

decrescendo a passos largos. 

​ A partir de uma lógica mais orientada ao mercado, a indústria de vacinas passou a 

intensificar os esforços de P&D em vacinas com maior valor agregado, onde estimativas 

apontam que 70% do investimento global da indústria farmacêutica em PD&I (Pesquisa, 

Desenvolvimento e Inovação) são direcionados para novas vacinas (Possas et al., 2020). 

Assim, passou a se observar que a indústria farmacêutica começou a utilizar os 

desenvolvimentos proporcionados pelos avanços da biotecnologia em vacinas de primeira e 

segunda gerações (Braz et al., 2014), com o intuíto de garantir maior valor agregado aos 

produtos (Gadelha et al., 2020). Por exemplo, Buckland (2015) discute sobre a ênfase das 

grandes empresas farmacêuticas para o desenvolvimento de novas técnicas de fabricação da 

vacina contra influenza.  

 

3.2.3.​ A Dinâmica Produtiva do Mercado de Vacinas 

 

​ Após realizar essa discussão sobre a estrutura geral do mercado global de vacinas, 

parte-se para uma identificação dos principais atores e sobre os seus papéis no 

desenvolvimento e na produção de vacinas. Ou seja, caracterizar a dinâmica global da 

produção de vacinas, diferenciando a atuação das empresas oriundas dos países mais 
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avançados, daquelas que estão localizadas em países em desenvolvimento. Trata-se, no 

entanto, de um mercado concentrado, onde poucas organizações possuem capacitação 

tecnológica para produzir imunizantes.  

​ Essa nova fase do mercado de vacinas não representa um rompimento com a trajetória 

histórica, logo, ela é o resultado do acúmulo de experiências anteriores - o que, na literatura, é 

conhecido como path dependence. A atuação dessas empresas está envolvida em um contexto 

global onde outras instituições atuam, como foi discutido na última seção. Por fim, o 

resultado a que se chega de todo o contexto produtivo em vacinas, é de assimetria global na 

produção e na distribuição de vacinas.  

​ A partir da abordagem sistêmica, essas relações serão desconstruídas e esmiuçadas, 

para se observar o contexto da governança global de vacinas. Assim, observa-se que o cenário 

global é de desigualdade no acesso à saúde. 

 

3.2.3.1.​ Principais atores envolvidos nas atividades produtivas 

 

​ A discussão tratada até aqui se refere principalmente às estratégias adotadas pelas 

grandes empresas. Para aprofundar mais os aspectos da produção, é importante identificar 

quais são as empresas que atuam nesse mercado. Neste ponto, cabe fazer uma importante 

ressalva: não é uma tarefa simples coletar e agregar dados a esse nível da empresa. Algumas 

organizações empreendem um grande esforço para elaborar bases de dados sobre a produção 

de vacinas, porém existem limites operacionais e técnicos para esse trabalho. Primeiro, como 

parte de sua estratégia de negócios, muitas empresas optam por não divulgar abertamente esse 

tipo de dado. Outro problema muito comum está relacionado à consistência, pois muitos 

desses dados são reportados voluntariamente pelas empresas (ou organizações dos países), 

dessa forma, podem estar incompletos, incongruentes ou desatualizados. Além disso tudo, 

também existe a questão metodológica sobre como elaborar e divulgar esses dados, afinal, 

vacinas são produtos muito complexos. 

​ Estabelecidos esses limites, apresenta-se as empresas que atuam nesse segmento, a 

partir de recortes de produção e faturamento. Então, em 2023, o mercado de vacinas era 

composto por 116 produtores que vendiam 88 produtos em 207 países (OMS, 2025a). A 

concentração desse mercado fica evidente pela baixa quantidade de produtores, que atendem 

em escala global. Países de baixa e média renda sofrem com os altos preços praticados pelo 

mercado, debilidades financeiras e orçamentárias ou a falta de vacinas para doenças 

negligenciadas (MacLennan, 2013; Kremer, Levin e Snyder, 2022; Possas et al., 2020). Por 
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isso, existem mecanismos de compras conjuntas, como o Fundo Rotatório da OPAS e a 

UNICEF (vale lembrar que para vender a essas organizações, a vacina deve ser 

pré-qualificada pela OMS).  

​ A tabela 1 mostra formas de se observar quais são as maiores empresas que atuam no 

segmento de produção de vacinas e como elas operam. Na parte esquerda da tabela, estão 

listadas as dez maiores empresas pela quantidade de doses comercializadas no mercado, em 

2023. Essa dimensão mostra as empresas que possuem grande capacidade produtiva e 

atendem a diversos mercados. No canto direito, a tabela apresenta as dez maiores empresas 

pela concentração do valor financeiro (representado pelo volume de vendas multiplicado pelo 

preço), em 2023. Apesar de não captar a lucratividade dessa operação, essa dimensão delimita 

quais empresas conseguem se apropriar da maior parte das receitas globais em vacinas. 

Adicionalmente, a tabela identifica a qual organização cada empresa está vinculada, a IFPMA 

ou o DCVMN. 

Tabela 1 - Market Share do mercado de vacinas (em volume e valor financeiro) das 
maiores companhias, em 2023. 

 
Fonte: Global vaccine market report 2024 (OMS, 2025a).  
* DCVMN: Developing Countries Vaccine Manufacturers Network. É uma rede de produtores de vacinas de 
países em desenvolvimento. 
* IFPMA: International Federation of Pharmaceuticals Manufacturers & Associations. É uma rede de 
produtores de vacinas que engloba as maiores empresas do segmento. 

​ De início, destaca-se duas relações interessantes na tabela 1: (i) produzir em grande 

volume não possui relação com o retorno financeiro e (ii) empresas de países em 

desenvolvimento possuem capacidade para produzir em grande escala, mas não conseguem 

capturar uma parcela significativa do valor desse mercado. A primeira colocação aduz ao 

movimento identificado por Douglas e Samant (2017) e Homma et al (2011), no qual 

parcerias comerciais são estabelecidas em países em desenvolvimento com o objetivo de 

explorar seu mercado em expansão, pois as taxas de cobertura vacinal estão evoluíndo. Para 

atender grande parte dos países, é comum o uso de mecanismos de compras conjuntas, com o 

objetivo de comprar em grandes quantidades a preços reduzidos. Em relação ao segundo 

ponto, Ortiz-Prado et al. (2021) identificaram, ao analisar a capacidade de produção nas 
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américas, que os países com o investimento mais significativo em P&D conseguem produzir 

vacinas com maior valor agregado. Logo, as empresas com maior capacidade tecnológica 

conseguem produzir vacinas com preços mais elevados e conseguir retornos maiores. 

​ Outro ponto que deve ser mencionado, é o contraste das estratégias adotadas pela 

Pfizer e Merck. Enquanto a primeira abarca 11% do volume total de unidades comercializadas 

no mercado e guarda para si um quarto da receita global, a Merck não figura entre aquelas 

com maior volume de vendas e, ainda assim, concentra 18% de toda a receita, sendo a 

segunda empresa com maior fatia do valor financeiro deste mercado (atrás apenas da Pfizer). 

Para complementar essa análise, utilizou-se a Base de Dados sobre Compras de Vacinas 

(OMS, 2025b). Em relação aos mecanismos de compra, em 2024, verificou-se que 47% do 

volume de vendas da Merck foram realizados através de compras diretas (self-procurement), 

38% via UNICEF, 13% via Fundo Rotatório da OPAS e 2% através de outros mecanismos; 

por outro lado, 51% das vacinas da Pfizer foram adquiridas através da UNICEF, 38% por 

compras diretas (Self-procurement), 4% pelo Fundo Rotatório da OPAS e 7% por outros 

mecanismos. Já sobre a origem das compras em 2024, verificou-se que 43% das compras da 

Merck vieram de países de renda alta (High-Income Countries - HIC), 42% de países de renda 

média-alta (Upper-Middle Income Countries - UMIC), 38% de países de renda média-baixa 

(Lower-Middle Income Countries - LMIC) e 20% de países de renda baixa (Low-Income 

Countries - LIC); já em relação à Pfizer, 22% vieram de países de renda alta (HIC), 24% de 

países de renda média-alta (UMIC), 45% de países de renda média-baixa (LMIC) e 32% de 

países de renda baixa (LIC).  

​ O que se depreende destes dados é que, em 2024, a Merck direcionou suas vendas 

majoritariamente a países de renda mais alta, com maior capacidade de pagamento. Isso pode 

ser verificado pelo fato que quase metade das compras foram diretas, ou seja, os próprios 

países realizam as compras. Como cada país negocia individualmente com o produtor, logo, 

os contratos tendem a ter preços individuais maiores. A Pfizer, por sua vez, apostou em uma 

estratégia de diversificar as suas vendas, de forma a garantir mais contratos de vendas - 

mesmo que associados a preços unitários mais baixos. Ela atua majoritariamente entre os 

países de renda mais baixa, através das compras conjuntas feitas por organizações 

internacionais.  

​ Portanto, as grandes multinacionais oriundas dos países desenvolvidos, identificadas 

na tabela 1 pela afiliação ao IFPMA, possuem estratégias de comercialização e produção 

diversificadas. O resultado é que apenas cinco empresas concentraram quase 80% das receitas 

do mercado de vacinas em 2023. Há mais de 15 anos, Muzumdar e Cline (2009, p. 90) 
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registraram que “o mercado de US$ 6 bilhões é controlado principalmente pelos cinco 

maiores produtores”. Logo, evidencia-se uma regularidade particular em relação à 

concentração desse mercado. 

​ Outra maneira de se observar as empresas que atuam no segmento de vacinas é através 

do uso da tecnologia, para isso, o gráfico 3 mostra as dez maiores empresas, por volume (eixo 

horizontal) e por valor (eixo vertical), pelo portfólio (quantidade de vacinas que a empresa 

possui) e pela tecnologia dominada. No caso, a tecnologia se refere às de primeira, segunda e 

terceira gerações.  

Gráfico 3- 10 Maiores produtores por volume ou valor financeiro, tamanho do portfólio 

e tipo de tecnologia usada. 

 
Fonte: Global vaccine market report 2024 (OMS, p. 7, 2025a).  

​ A Pfizer, apesar de possuir um portfólio pequeno (entre 1-5 produtos) e produzir em 

escala mediana, é a que consegue auferir o maior valor e domina todas as tecnologias. 

Entretanto, não é cabível relacionar nenhum destes fatores com a quantidade expressiva de 

faturamento da Pfizer. O Instituto Serum (SII), por exemplo, também domina as três 

tecnologias, possui uma capacidade produtiva e um portfólio muito superior à Pfizer e, 

mesmo assim, faturou quase dez vezes menos, em 2023.  

​ Uma comparação entre a GSK e a Sinopharm revela algo interessante, pois as duas 

têm um portfólio parecido (entre 21-25 produtos), capacidade produtiva semelhantes e 

dominam a mesma quantidade de tecnologias, entretanto, o faturamento da GSK é muito 

superior ao da Sinopharm. 
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​ Esses exemplos mostram como essas empresas, que investem suas receitas em P&D 

para desenvolver vacinas com maior valor agregado, estão focadas em atender mercados mais 

rentáveis e como as empresas dos países em desenvolvimento estão ocupando os espaços 

vazios para as vacinas tradicionais. 

​ Para explorar mais profundamente essa característica que foi observada, a tabela 2 

apresenta as vacinas que foram vendidas, em 2024, pela Sinopharm, Instituto Serum, Pfizer e 

Merck, a quantidade de contratos feitos (para cada tipo de vacina) e os preços5 praticados. A 

partir desses dados, observa-se que a Merck e a Pfizer produzem vacinas mais avançadas, 

para ter uma cobertura de proteção maior. 

Tabela 2 - Tipos de vacinas produzidas por empresa, nº de contratos e valor, em 2024. 

Empresa Tipo de Vacina Nome da Vacina Nº de 
Contratos 

Preço 
Mínimo 

(em US$) 

Preço 
Máximo 
(em US$) 

Sinopharm 

MMR Sarampo, Caxumba e Rubéola 2 3,49 3,49 
bOPV Vacina contra a Pólio (Oral) 3 0,12 0,38 

sIPV Vacina contra a Pólio Sabin 
(Inativada) 1 4,92 4,92 

Varicella Varicela 1 n.d. n.d. 
HepA (ped.) Hepatite A (pediátrica) 1 4,13 4,13 
MenAC Ps Meningocócica AC Polissacarídica 1 1,68 1,68 

BCG Vacina Bacilo Calmette-Guérin 
(tuberculose) 

1 0,69 0,69 

DTaP Difteria-Tétano-Coqueluche (acelular) 1 0,81 0,81 
DT Difteria-Tétano 1 0,09 0,09 
MenA Ps Meningocócica A Polissacarídica 1 1,01 1,01 
JE Encefalite Japonesa (atenuada) 1 1,38 1,38 

Merck 

MMR Sarampo, Caxumba e Rubéola 36 6,00 40,00 
HepA (adult) Hepatite A (adulto) 4 14,04 18,05 
RV5 Rotavírus pentavalente 15 6,50 86,64 
Varicella Varicela 29 10,56 144,27 
HPV9 Papilomavírus Humano (nonavalente) 35 18,15 240,30 

PPSV23 Pneumocócica Polissacarídica 
(23-valente) 

34 9,44 47,37 

Shingles Varicela zoster 1 n.d. n.d. 

DTaP-HepB-Hib
-IPV 

Difteria-Tétano-Coqueluche 
(acelular)-Hepatite B-Haemophilus 
influenzae tipo b-Pólio (Inativada) 

7 24,98 100,59 

HepA (ped.) Hepatite A (pediátrica) 7 9,78 20,00 

MMRV Sarampo, Caxumba, Rubéola e 
Varicela 7 47,31 80,44 

PCV15 Pneumocócica Conjugada (15-valente) 12 24,66 168,73 
HepB (ped.) Hepatite B (pediátrica) 8 8,00 14,59 

5 Em cada contrato são negociados a quantidade e o preço unitário, portanto, foram selecionados o menor e 
maior valor observado, para cada tipo de imunizante. 
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DTaP-Hib-IPV 
Difteria-Tétano-Coqueluche 
(acelular)-Haemophilus influenzae 
tipo b-Pólio (Inativada) 

1 70,19 70,19 

Hib Haemophilus influenzae tipo b 1 40,00 40,00 

HPV4 Papilomavírus Humano 
(quadrivalente) 57 4,50 103,57 

HepB (adult) Hepatite B (adulto) 4 13,89 41,00 

Instituto 
Serum 

DTwP Difteria-Tétano-Coqueluche (célula 
inteira) 

28 0,18 0,92 

Measles Sarampo 14 0,46 0,57 
TT Toxóide Tetânico 4 0,46 2,32 

BCG Vacina Bacilo Calmette-Guérin 
(tuberculose) 

65 0,15 1,29 

HepB (adult) Hepatite B (adulto) 27 0,36 8,31 

DTwP-HepB Difteria-Tétano-Coqueluche (célula 
inteira)-Hepatite B 

1 1,18 1,18 

DTwP-HepB-Hi
b 

Difteria-Tétano-Coqueluche (célula 
inteira)-Hepatite B-Haemophilus 
influenzae tipo b 

55 0,85 5,01 

bOPV Vacina contra a Pólio (Oral) 67 0,13 0,33 
Td Tétano-Difteria 35 0,11 1,11 
HepB (ped.) Hepatite B (pediátrica) 76 0,24 1,13 
RV5 Rotavírus pentavalente 11 0,80 15,13 
Rabies Raiva 20 5,40 10,67 
MR Sarampo e Rubéola 42 0,81 3,96 
Hib Haemophilus influenzae tipo b 10 2,13 15,95 
MenA conj. Meningocócica A Conjugada 15 0,70 0,92 

DTwP-HepB-Hi
b-IPV 

Difteria-Tétano-Coqueluche (célula 
inteira)-Hepatite B-Haemophilus 
influenzae tipo b-Pólio inativada 

3 4,90 4,90 

Malária Vacina contra Malária 6 3,90 3,90 
PCV10 Pneumocócica Conjugada (10-valente) 11 1,50 9,89 
DT Difteria-Tétano 4 0,21 0,95 
MMR Sarampo, Caxumba e Rubéola 56 1,61 4,47 
MenACYWX 
conj. Meningocócica ACYWX Conjugada 

1 3,00 3,00 

IPV Vacina contra a Pólio (Inativada) 2 2,34 9,28 

Pfizer 

COVID-19 Coronavírus 69 6,75 99,71 
MenACYW-135 
conj. 

Meningocócica ACYW-135 
Conjugada 

22 15,96 46,46 

MenC conj. Meningocócica C Conjugada 3 11,61 11,61 
PCV13 Pneumocócica Conjugada (13-valente) 111 2,75 130,00 
PCV20 Pneumocócica Conjugada (20-valente) 14 24,62 185,09 
MenB Meningocócica B (subunidade) 2 82,90 82,90 

RSV Vacina contra Vírus Sincicial 
Respiratório 7 60,00 195,86 

TBE (adult) Encefalite Transmitida por Carrapatos 
(adulto) 

4 14,96 81,00 
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TBE (ped.) Encefalite Transmitida por Carrapatos 
(pediátrica) 

2 14,96 14,96 

Fonte:Elaboração própria com base no Banco de Dados de Compras de Vacinas (OMS, 2025b). 
Observação: n.d. significa não disponível. 

​ Uma doença pode ter diferentes sorotipos (subunidades) do agente causador, logo, 

uma vacina que cubra uma quantidade maior de sorotipos tem uma amplitude de proteção 

maior. O Instituto Serum comercializa a vacina pneumocócica conjugada 10-valente 

(PCV10), que protege contra dez sorotipos da bactéria que causa as infecções pneumocócicas 

(como a pneumonia e a meningite). Por sua vez, a Merck produz a vacina pneumocócica 

conjugada 15-valente (PCV15) e a Pfizer produz as 13-valente (PCV13) e 20-valente 

(PCV20). Portanto, as vacinas produzidas pela Pfizer e Merck abrangem uma quantidade 

maior de sorotipos, conferindo uma proteção mais ampla. Além disso, as vacinas PCV13, 

PCV15 e PCV20 são comercializadas a uma faixa de preço mais elevada, quando comparados 

com a PCV10, produzida pelo Instituto Serum. 

​ Dessa forma, verifica-se que o mercado de vacinas é extremamente concentrado e 

mantém esse padrão há bastante tempo. O atual estágio da produção de vacinas, onde grandes 

multinacionais investem maciçamente em P&D, com o intuíto de lançar novos produtos em 

intervalos curtos de tempo, é marcado pelo monopólio do fluxo de conhecimento gerado na 

indústria, por parte dessas empresas. Esse monopólio se traduz no melhoramento de vacinas 

que já existem, de forma a aumentar seu valor de mercado, gerando maior retorno às empresas 

que dominam esse conhecimento. Outro fator muito importante nesta nova configuração é a 

nova estrutura da governança da saúde global, que é marcada por organizações internacionais 

sem fins lucrativos, cujo foco está em amparar os países menos desenvolvidos e garantir 

maior acesso às vacinas. Entretanto, a lógica da produção continua a mesma, sendo assim, as 

multinacionais conseguem diversificar seus mercados, atendendo países de renda alta, com 

produtos mais sofisticados, e a países de renda mais baixa, através dos mecanismos de compra 

conjunta, organizados pelos organismos internacionais. 

​ Por um lado, mais pessoas têm acesso aos imunizantes, porém, esses países dependem 

exclusivamente das atividades filantrópicas dos países mais desenvolvidos. Enquanto os 

mecanismos de financiamento estiverem funcionando, esse mercado conseguirá se manter 

estável. E, conforme as multinacionais exploram vacinas mais complexas, os laboratórios de 

países em desenvolvimento conseguem entrar no mercado de vacinas tradicionais. 
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3.2.3.2.​ As relações de assimetria e de desigualdade de poder entre 

os países 

 

​ A configuração das atividades produtivas em escala global apresentadas aqui 

determinam o padrão da indústria de vacinas. A forma como esse mercado se organiza e se 

estrutura, ao longo do tempo, gera resultados econômicos e sociais específicos para cada tipo 

de configuração. Apesar de não haver um consenso sobre qual é a melhor forma de agir 

perante as desigualdades de acesso à saúde, a literatura entende que existe uma situação de 

assimetria entre as capacidades produtivas e no acesso às vacinas, em escala global. A seguir, 

se discutem alguns pontos levantados por autores de diferentes correntes.  

​ Kremer, Levin e Snyder (2022) discutem mecanismos de mercado para incentivar as 

multinacionais a investirem no desenvolvimento de vacinas contra doenças negligenciadas 

que afetam os países de renda baixa. Para esses autores, o problema da desigualdade reside 

em falhas de mercado. O mercado dos países de baixa e média renda são menos atraentes que 

o mercado de países desenvolvidos e como grande parte das atividades produtivas estão 

localizadas neste último mercado, a tendência dessas empresas é focar seus investimentos em 

melhorias e aprimoramento de vacinas. Dessa forma, os países de renda baixa e média não 

possuem demanda o suficiente para atrair investimentos daquelas empresas. Para contornar 

esse problema, sugerem a adoção de Advance Market Commitments (ACM). Esse mecanismo 

funciona da seguinte forma: antes das firmas realizarem investimentos em P&D para novas 

vacinas, investidores comprometem um fundo para subsidiar as compras iniciais dessa vacina, 

acima dos custos unitários de produção. Assim, se trata de um incentivo de mercado para 

minimizar os riscos envolvidos no desenvolvimento de um novo imunizante.  

​ No entanto, esse mecanismo funciona através de incentivos pelo lado da demanda e 

não se qualifica como uma medida capaz de solucionar o problema que foi posto. Apesar de 

ter sido um instrumento eficaz para o caso do desenvolvimento da vacina pneumocócica para 

os países mais pobres, esse instrumento não é capaz de ser sustentável, pois assume uma 

lógica financeirizada. Tão quanto os retornos dos fundos de investimento forem positivos para 

os acionistas, esse modelo conseguirá se sustentar. Como a lógica fundamental de qualquer 

investimento é que quanto maior for a demanda por títulos, menor será o prêmio. Assim, o 

próprio crescimento desse mecanismo se verifica insustentável. 

​ Este mecanismo se assemelha bastante às encomendas antecipadas que foram 

amplamente utilizadas pelos governos durante a pandemia da Covid-19. Entretanto, cabe 

ressaltar que as compras antecipadas corroboraram para a mitigação dos riscos envolvendo o 
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desenvolvimento da vacina, por parte das empresas; mas também aprofundaram as relações de 

desigualdade entre os países. A figura 3 mostra a porcentagem da população de cada país 

coberta pelas compras das vacinas realizadas até novembro de 2020 (a primeira vacina foi 

oficialmente aprovada em dezembro de 2020). Essa imagem mostra que os países do Norte 

Global já detinham quantidades mais do que suficientes para imunizar toda sua população.  

Figura 3 - Compras de vacinas contra a Covid -19 confirmadas por país, até novembro 

de 2020. 

 
Fonte: Launch & Scale Speedometer, Universidade de Duke, 2022. 

​ O Reino Unido foi o primeiro país a realizar uma encomenda antecipada, em 01 de 

maio de 2020 (90 milhões de doses da Oxford-AstraZeneca), seguido dos EUA, 20 de maio 

de 2020 (300 milhões de doses da Oxford-AstraZeneca). O fator determinante para garantir a 

compra antecipada dessas vacinas foi a capacidade interna de produção, os países que 

contavam com capacidade produtiva em vacinas conseguiram fazer acordos de fabricação.  

​ A tabela 3 explora essa relação ao demonstrar a quantidade de doses por pessoa 

adquiridas por cada país. Enquanto os países em desenvolvimento conseguiram obter uma 

quantidade razoável de imunizantes para sua população, os países mais desenvolvidos 

dominaram a oferta global de vacinas. O Canadá, por exemplo, garantiu um pouco mais de 

nove vezes a quantidade de vacinas necessárias para imunizar a sua população.  
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Tabela 3 - Quantidade de doses por pessoa adquiridas pelos países durante a pandemia 

da Covid-19. 

País 
Quantidade de 

doses por 
pessoa 

Canadá 9,5 

Reino Unido 5,3 

Austrália 5,3 

União Européia 3,18 

Estados Unidos 3,08 

Japão 2,3 

Índia 1,17 

Brasil 0,93 

Indonésia 0,78 

Egito 0,55 

COVAX* 0,22 
Fonte: Péchy, 2024. 
*A Covax foi uma iniciativa da GAVI e do CEPI para disponibilizar e distribuir vacinas para os países menos 
desenvolvidos. 

​ MacLennan (2013) aproxima a sua análise com a de Kremer, Levin e Snyder (2022), 

através da ideia que o problema da desigualdade entre os países ricos e pobres está no 

mercado de comercialização de vacinas. A diferença, é que ele realiza uma análise através do 

lado da produção. Em sua visão, muitas das tecnologias disponíveis nos países desenvolvidos 

e que são utilizadas nas vacinas comercializadas nos países de renda alta podem ser adotadas 

pelas vacinas destinadas aos países de baixa renda.  

​ O autor vê, na transferência de tecnologia para instituições globais que desenvolvem 

vacinas e em empresas comerciais de países em desenvolvimento, como no Brasil, na Índia e 

na China, uma forma de desenvolver novos produtos para atender aos países de renda baixa a 

preços mais acessíveis. As tecnologias capazes de alcançar esses resultados são conjugação, 

novos adjuvantes, vacinologia reversa e módulos generalizados para membranas de antígenos 

(GMMA).  

​ A forma pela qual isso se concretizará é através de parcerias entre os países de renda 

alta, com o intuíto de ampliar as relações entre produtores comerciais, institutos de pesquisa, 

academia, organizações de financiamento e formuladores de políticas de saúde global; entre 

países de renda alta e de renda baixa, onde os primeiros se responsabilizam pela transferência 

de tecnologias, apoio de financiamento e análises clínicas e os últimos com as necessidades de 

saúde pública, pesquisas epidemiológicas, investigação dos mecanismos de patógenos 

hospedeiros, isolamento de patógenos e elaboração de políticas de saúde; e entre países de 
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renda baixa, entre trabalhadores da saúde, cientistas e de acadêmicos, espaços de estudos de 

campo, formuladores de políticas de saúde nacionais e produtores emergentes. 

​ Da mesma forma, esses mecanismos propostos seguem uma visão linear do processo 

inovativo. As ideias de Kremer, Levin e Snyder (2022) e MacLennan (2013) ilustram muito 

bem o antigo problema que foi discutido à fundo pelos teóricos neoschumpeterianos sobre as 

teorias demand-pull e technology-led. Segundo as teorias evolucionárias, o processo de 

inovação dentro das empresas não é puxado pelo lado da demanda, nem empurrado pelos 

aspectos tecnológicos, mas sim pelas interações que as empresas estabelecem, em ambos os 

lados, com as outras organizações que estão operando no sistema produtivo. 

​ A partir de uma outra ótica, Koncke e Schmalz (2024) analisaram as hierarquias 

espaciais e os conflitos geopolíticos durante a pandemia da Covid-19 e concluíram que a 

desigualdade no acesso às vacinas se deveu ao acesso desigual aos recursos financeiros e 

tecnológicos entre os países que estão no centro, na semi-periferia e na periferia do 

capitalismo global. Segundo eles, essa configuração, no contexto da produção e distribuição 

de vacinas, passou a ser desafiada com a proeminência das companhias chinesas.  

​ Portanto, todos esses autores possuem visões diferentes acerca do mesmo problema: a 

disparidade na produção e na distribuição de vacinas no mundo. Eles chamam a atenção para 

aspectos muito importantes do problema, seja pela dimensão do mercado, no lado da demanda 

ou da oferta, seja pela dimensão geopolítica. Um ponto em comum dessas análises está no 

papel do P&D para desenvolvimento de novos produtos. Sobre este ponto, Vieira et al. (2023) 

conduziram um grande estudo que combinou revisão da literatura, entrevistas e análises de 

bancos de dados sobre os investimentos em P&D em países de renda baixa e média. Eles 

descobriram que em poucos países se verifica crescimento das atividades inovadoras. De 

forma geral, nos países de renda baixa e média, o financiamento das atividades de P&D se dá 

pelas receitas de vendas de medicamentos genéricos e pelo apoio governamental, porém as 

políticas e o financiamento públicos ainda se mostram aquém do necessário.  

​ Gadelha et al (2018) tentou identificar as assimetrias globais através da abordagem de 

Complexidade Econômica, que revela como os setores produtivos mais sofisticados e com 

maior densidade tecnológica estão concentrados nos países mais desenvolvidos, evidenciando 

um padrão de desigualdade entre o centro e a periferia. O Índice de Complexidade Econômica 

mostra a capacidade de diversificação da produção. Então, a figura 4 ilustra a assimetria entre 

os países mais desenvolvidos, no centro capitalista, e os subdesenvolvidos, na periferia. 
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Figura 4 - Índice de Complexidade Econômica a Nível Global. 

 
Fonte: Gadelha et al, 2018. 

​ Gadelha et al (2018) também analisaram a posse da propriedade intelectual, que é 

observada através da concessão de patentes. A análise empreendida visa identificar onde estão 

concentrados os esforços para gerar progresso técnico e como eles se comportam no tempo. 

Dessa maneira, os autores identificaram a porcentagem de depósitos de patentes em relação 

ao total mundial e a relação dos residentes nessa disposição em grupos de países por renda e 

concluíram que, apesar da redução consecutiva da participação dos depósitos de patentes nos 

países de renda alta, o crescimento da participação dos países de renda média superior é 

pouco significativo, pois grande parte da expansão deste grupo foi impulsionada pelo 

crescimento da participação chinês no depósito de patentes. 

​ Adentrando no âmbito da produção das vacinas, a tabela 4 mostra a distribuição de 

plantas produtoras da vacina contra Influenza pelas faixas de renda dos países. Notadamente, 

os países de renda baixa e média (média-baixa e média-alta) contabilizam mais de 80% da 

população mundial, consequentemente, agregam a maior parte da demanda por imunização, 

mas possuem quase a mesma quantidade de plantas para produzir vacinas e menor capacidade 

de produção global do imunizante.  
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Tabela 4 - Número de plantas de Influenza ativas, por faixa de renda dos países 
produtores. 

 
Fonte: Taafe et al (2025). 

​ A tabela 4 também mostra que os países de renda baixa e média possuem menor 

capacidade para lidar com a produção sazonal da vacina, assim como também possuem menor 

capacidade de resposta contra uma crise pandêmica ou um surto. Outra informação 

interessante que se extrai é que os países de renda baixa não possuem qualquer tipo de 

capacidade instalada, sendo totalmente dependente de outros países para combater essa 

doença. 

​ A vacina contra a influenza possui uma particularidade, por se tratar de uma doença 

sazonal. Todo ano é necessário ajustar a base da vacina com as cepas do vírus que estão 

circulando. As vacinas são divididas entre o hemisfério sul e o hemisfério norte. Dessa forma, 

é necessário manter uma vigilância constante e muito eficiente, pois o tempo de detecção deve 

ser curto para desenvolver uma vacina. A cada ano, a partir dos dados coletados da vigilância, 

a OMS analisa todos os subtipos do vírus que circulam com maior frequência para definir a 

melhor resposta protetiva. A partir do sinal emitido pela OMS, os produtores montam seus 

bancos sementes e iniciam a produção. 

​ Tradicionalmente, essa vacina é produzida através da inoculação do vírus em ovos 

embrionados de galinhas. Cada ovo rende aproximadamente uma dose, portanto, o processo 

demanda o fornecimento seguro e constante de milhões de ovos embrionados. Desde 2005, a 

comunidade internacional se empenha destinando investimentos para novos métodos de 

produção. Entretanto, dois fatores dificultam a comercialização de novas tecnologias para 

vacinas contra influenza. Primeiro, a tecnologia baseada em ovos está consolidada na 

indústria e possui custos mais baixos. Segundo, é que como a cada ano o vírus em circulação 

se modifica, isso pode gerar a necessidade de alterar a composição da formulação da vacina, 

demandando mais tempo (Buckland, 2015).  

​ Um caso interessante para ilustrar essa discussão foi a emergência do vírus da 

influenza H7N9, que surgiu na China, em 2013. Esse caso mostrou que a dependência na 

tecnologia de ovos trouxe consequências severas. Ao todo, 1568 pessoas foram infectadas e 
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616 morreram em decorrência da doença (Reuters, 2025). A tecnologia baseada em ovos não 

é prática, devido ao longo período de incubação do vírus e, ao fato que esse novo vírus é 

infeccioso para galinhas (Buckland, 2015). Sobre este último ponto, recentemente o surto da 

gripe aviária (H5N1) nos EUA dizimou, aproximadamente, 13 milhões de aves apenas em 

dezembro de 2024 (Redação G1, 2025a). 

​ Diante dessa discussão, Buckland (2015) faz uma reflexão sobre a transferência da 

tecnologia de ovos embrionados para países em desenvolvimento. Ele relata que, apesar de ser 

uma tecnologia simples, ela pode ser bastante complicada para transferir. Segundo ele, esse 

processo envolve duas etapas: a primeira, é o processo de produzir ovos embrionados livres 

de vírus, que envolve muita infraestrutura e planejamento; já a segunda, é o processo de 

propagação, purificação e inativação de vírus da influenza. A tecnologia recombinante pode 

ser desafiadora, mas é padronizada e mais recomendável em situações de pandemia.  

​ Entretanto, o autor centra a sua análise na questão tecnológica e ignora a questão das 

capacitações tecnológicas dos laboratórios que receberão a tecnologia. O processo de 

transferência tecnológica não é simples e não depende exclusivamente da tecnologia, que é 

objeto de transferência. Outros pontos que envolvem a capacidade interna de aprendizado, a 

infraestrutura local (a base de conhecimento) e até fatores políticos e diplomáticos (que 

envolvem as negociações sobre a transferência) também estão presentes no sucesso da 

transferência.  

​ Esse caso da vacina contra Influenza é um recorte sobre a dimensão das assimetrias 

globais para o caso da produção de vacinas. Ele é útil para demonstrar o quão complexa essa 

questão é, envolvendo tanto questões estruturais, evidenciadas por Gadelha et al. (2018), 

quanto por questões mais específicas a cada imunizante.  

 

3.3.​ ORIGENS DA VACINA NO BRASIL 

 

​ Até agora, foi elaborada uma discussão no entorno do âmbito global da produção de 

vacinas, da trajetória e da organização desse mercado e dos resultados diretos dessa 

organização, no mundo. Portanto, para finalizar este capítulo, essa seção pretende adentrar no 

caso específico brasileiro, com foco na história da ciência brasileira, onde se pretende 

explorar três momentos: o começo da produção da vacina no Brasil, o desenvolvimento da 

primeira vacina no Brasil e, por fim, os avanços que Oswaldo Cruz trouxe ao campo das 

vacinas e da vacinação. Essa seção serve como uma transição para o próximo capítulo. 
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​ Antes, no entanto, cabe fazer uma importante ressalva: tratar da história da vacina não 

é algo tão simples quanto parece. Normalmente, a origem da vacina é atribuída à invenção 

Edward Jenner, em 1796, e, posteriormente, ao desenvolvimento e popularização da ideia de 

vacinação, por Louis Pasteur. No entanto, diversas sociedades já aplicavam técnicas com o 

intuíto de imunizar as pessoas contra determinadas doenças. As contribuições de Jenner e 

Pasteur deram início à modernização da vacina, porém, uma análise mais profunda não pode 

incluir apenas este contexto, pois exclui muita informação e atores importantes.  

​ Existem registros de técnicas milenares, como a variolização, que era tradicional na 

Ásia e na África, e consiste na inoculação in natura do vírus, i.e., sem atenuá-lo, extraído de 

um indivíduo infectado para outro indivíduo saudável. Esse método não era eficaz, pois em 

alguns casos o patógeno se desenvolvia com a virulência, na sua forma letal, e, em outros 

casos, ele se desenvolvia de forma mais branda, conferindo a imunidade. Ele foi utilizado 

durante o período colonial do Brasil (Hochman e Souza, 2022).  

​ Já o método de Jenner, que ficou conhecido como vacina humana, consistia em 

inocular em um indivíduo sadio, o pus retirado das pústulas de vacas infectadas com a varíola 

bovina. Consequentemente, esse indivíduo produz pústulas de varíola mais brandas, que são 

colhidas e inoculadas em outros indivíduos. Essa técnica ficou conhecida como vacinação 

“braço a braço”.  

​ Ao contrário do que se acredita, a vacina não chegou ao Brasil através do Rio de 

Janeiro ou de São Paulo, mas da Bahia (Hochman e Souza, 2022, p. 3431): 
A introdução da vacina na Bahia e no Brasil dependeu de iniciativas individuais, 
nesse caso, de Felisberto Caldeira Brant Pontes Oliveira e Horta, futuro Marquês de 
Barbacena. Em 1804, ele custeou a viagem à Lisboa de sete crianças escravizadas 
que ainda não tinham sido acometidas pela varíola. Na Metrópole, seriam vacinadas 
pelo cirurgião-mor e retornariam a Salvador. O responsável pelas crianças seria 
Manoel Moreira da Rosa, cirurgião-mor do navio, que deveria observar e aprender o 
método de vacinação em Portugal. 

​ A partir de então, aquele método de inoculação foi trazido à Bahia, que se transformou 

em “um centro produtor e distribuidor da vacina para várias capitanias, divulgando também 

instruções sobre o método de inoculação. Entre 1804 e 1809, foram enviadas vacinas para Rio 

de Janeiro, Maranhão, Pernambuco, São Paulo e Rio Grande do Norte” (Hochman e Souza, 

2022, p. 3432).  

​ Institucionalmente, o estado baiano introduziu reformas importantes para o 

desenvolvimento da vacina e da vacinação. De acordo com Hochman e Souza (2022), o cargo 

de direção de vacinação passou a ser um cargo remunerado, denotando a devida importância 

que o estado conferiu à atividade. Além disso, durante a chegada da família Real ao Brasil, 
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que passou um breve período em Salvador, antes de rumar para o Rio de Janeiro, foi criada a 

Escola de Cirurgia da Bahia, no qual o ensino da medicina se mostrou decisivo para o futuro 

da vacinação. Como resultado, até 1820, as vacinas disponibilizadas no Brasil eram 

fornecidas pela Bahia, através do método braço a braço aprendido em Portugal. 

​ Esse movimento que ocorreu na Bahia ficou conhecido como a Escola Tropicalista 

Baiana e trouxe importantes avanços tanto para o crescimento da ciência brasileira, quanto 

para a produção de conhecimento na área médica. A respeito da produção de conhecimento 

por esse movimento, Benchimol (2000. p. 267) alega que: 
“Os tropicalistas faziam parte de uma rede informal de médicos geograficamente 
isolados nos domínios coloniais europeus, com interesse crescente pelo papel dos 
parasitos como produtores de doenças. Correspondiam-se, trocavam espécimes, 
mantinham-se ao corrente dos estudos de cada um por intermédio de periódicos, 
livros e encontros” 

​ Em um segundo momento, os trabalhos desenvolvidos por cientistas do Rio de Janeiro 

que visavam investigar a febre amarela culminou no desenvolvimento de uma vacina local 

contra a doença. Esse episódio se tornou um caso marcante na trajetória da ciência brasileira, 

devido à sua controvérsia. Benchimol (2000) identificou o protagonismo na figura de 

Domingos José Freire, médico e professor da Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro.  

​ Os seus estudos sobre a febre amarela iniciaram em 1879. O processo foi descrito por 

Fioravanti (2018, p. 92-93): 
“Freire e três estudantes de medicina entraram em um necrotério de Niterói, abriram 
o cadáver de um marinheiro morto em consequência da febre amarela havia menos 
de uma hora, retiraram sangue do coração e fragmentos de órgãos e tecidos e 
levaram tudo para o laboratório de química orgânica da faculdade. Ao microscópio, 
em amostras do sangue do marinheiro, eles viram o que supuseram ser o agente 
causador da febre amarela – uma bactéria que Freire já tinha identificado e chamado 
de Cryptococcus xanthogenicus. Depois, injetaram sangue do cadáver em um 
coelho, que teve convulsões e morreu em 15 minutos. Tiraram sangue do coelho, no 
qual identificaram o criptococo, e o injetaram em um porquinho-da-índia, que 
também morreu, indicando a possibilidade de transmissão do agente causador da 
febre amarela. Posteriormente, em 1928, descobriu-se que a doença é causada por 
um vírus.” 

​ Como resultado, em 1883, Freire desenvolveu uma vacina contra a febre amarela 

utilizando a Cryptococcus xanthogenicus para atenuar a virulência da doença. Estima-se que 

ao menos 12.329 pessoas foram imunizadas com a sua vacina (Benchimol, 2000). Mais tarde, 

os trabalhos de Freire e outros cientistas foram invalidados diante de novas descobertas. Em 

1881, o cubano Carlos Finlay propôs que o vetor de transmissão era o mosquito, mas sua ideia 

somente foi testada em 1900. É apenas em 1936 que a vacina contra febre amarela conhecida 

atualmente foi desenvolvida (Fioravanti, 2018). 
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​ Dessa forma, os trabalhos de Domingos Freire contribuíram para a construção do 

acervo de conhecimento acerca da febre amarela e no direcionamento dos estudos sobre a 

imunização da doença pois, conforme observado por Benchimol (2000), o cientista brasileiro 

ganhou notoriedade internacional pelos resultados que obteve, tendo sido convidado a 

apresentar seus estudos em congressos em Washington e em Paris.  

​ Entretanto, a grande controvérsia que circunda a sua imagem foi o relatório do 

norte-americano George Sternberg, criticando as descobertas de Freire, no Brasil, e de Manuel 

Carmona y Valle, no México. Benchimol (2000, p. 270) aponta que “outras fontes mostram 

que Sternberg conduziu de forma muito inábil sua investigação no Rio de Janeiro, ajudando a 

robustecer o prestígio de Domingos Freire”. Apesar da controvérsia, as contribuições de 

Freire não foram apenas para o entendimento da febre amarela, mas também para a 

consolidação da ciência brasileira, que ganhou prestígio internacional. Além disso, cumpre 

destacar que, dentre os seus discípulos, estava Oswaldo Cruz, que mais tarde ajudaria a 

estruturar a chamada Escola de Manguinhos. 

​ Por fim, o terceiro momento se refere à varíola, que esteve presente no Brasil desde o 

período colonial. Além de vitimar as pessoas, os surtos da doença protelavam o comércio com 

outras nações e traziam ameaças às atividades econômicas dos setores exportadores. Assim, 

medidas políticas e institucionais começaram a ser implementadas para conter os surtos e 

melhorar a imagem externa do país. Dentre elas, o surgimento das escolas médicas na Bahia e 

no Rio de Janeiro motivaram debates internos dentro da comunidade médica a respeito da 

variolização, das vacinas animal e jenneriana e outras medidas para combater a doença. A 

epidemia de varíola que eclodiu no Rio de Janeiro, em 1887, motivou o fomento à produção 

da vacina animal6 no Instituto Vacínico Municipal, do Barão de Pedro Affonso (Hochman, 

2009).  

​ A produção nacional da vacina contra varíola trouxe mudanças de caráter técnico, 

institucional e social ao país. Um legado deste período foi a criação do Instituto Soroterápico 

Federal (atual Fiocruz), assim como a internalização da preocupação sanitária pelas 

autoridades brasileiras.  

​ Nestes dois casos, destaca-se a figura de Oswaldo Cruz, que esteve à frente do 

Instituto Soroterápico Federal, entre 1902 e 1917, assim como foi o responsável por propor 

6 Diferente da vacina humana, onde as pústulas atenuadas da varíola colhidos de um indivíduo contaminado com 
as pústulas bovinas eram inoculadas diretamente em outros indivíduos, na vacinação braço a braço; a vacina 
animal é um método semelhante, no qual o intermediário humano não é necessário, reduzindo os riscos de 
transmitir outras doenças e garantindo mais eficácia. 
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mudanças nas campanhas de vacinação, enquanto foi Diretor-Geral de Saúde Pública do 

Brasil. 

​ A conclusão a que se chega é que o Brasil possui uma longa história com os 

imunizantes e com o combate às doenças. Verifica-se um forte caráter econômico nas ações 

sanitárias e iniciadas por atividades comerciais e filantrópicas. A atuação do Estado no 

controle e erradicação das doenças transmissíveis que afligiam o país foi mais proeminente no 

período republicano e muito estimulado pelas ações de Oswaldo Cruz. Além disso, destaca-se 

que a ciência produzida no país, no campo da medicina, teve um papel importantíssimo no 

desenvolvimento e na construção das capacidades produtivas do país.  

​ A última observação é que a produção de vacinas, apesar de estar presente no país há 

bastante tempo, esteve vinculada à iniciativas locais. A produção em massa de vacinas 

ocorreu após a consolidação da infraestrutura científica no país, que deu sustentação à base de 

conhecimentos para os produtores; das mudanças políticas e legais, que ampliaram as 

atividades de vacinação no país e da criação de institutos encarregados de centralizar a 

governança da produção de soros e vacinas. Sobre essa observação, ressalta-se que o Instituto 

Vacínico Municipal, que foi viabilizado pela atuação do Barão de Pedro Affonso para 

produzir as vacinas animais contra a varíola, foi desativado em 1920, quando essa atividade 

foi centralizada pelo então Instituto Oswaldo Cruz (antigo Instituto Soroterápico Federal). 

 

4.​ DO SISTEMA NACIONAL DE INOVAÇÃO EM VACINAS: UM OLHAR 

PARA OS ELEMENTOS COMPLEMENTARES À PRODUÇÃO  

 

​ No capítulo anterior apresentou-se as características gerais da indústria de vacinas sob 

uma perspectiva global, a fim de identificar quem são os atores mais importantes deste 

campo, como eles se relacionam e quais são as consequências dessa estrutura para o acesso à 

saúde e capacidade de produção nos países periféricos. Essa discussão foi importante pela 

visão metodológica proposta para este trabalho, assim como para a abordagem teórica 

utilizada de sistemas de inovação. O foco deste estudo se concentra na produção de dois 

laboratórios nacionais, entretanto, eles não atuam de forma isolada e desagregada do restante 

da indústria. Além do mais, os desdobramentos que ocorrem no contexto internacional 

impactam diretamente na capacidade do nacional. Assim, a partir da visão sistêmica, a análise 

deste laboratórios poderá captar essas nuances. Ao final do capítulo que trata da estrutura 

produtiva da vacina, após caracterizar a estrutura global da produção de vacinas, foi elaborada 

uma discussão inicial a respeito da introdução da vacina no Brasil. A partir dessa discussão, 
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parte-se para a forma atual dessa produção, mas, antes, é necessário introduzir o contexto no 

qual essa produção se realiza e como isso pode afetá-la. 

​ Partindo para uma nova dimensão da proposta metodológica, espera-se, neste capítulo, 

identificar as estruturas que compõem o espaço no qual a produção de vacinas destes dois 

laboratórios se realiza. Nesse sentido, diversos aspectos se inter relacionam, desde os aspectos 

da saúde pública no Brasil, da sua formação à sua caracterização atual; passando pela 

infraestrutura de ciência e tecnologia, que forma um importante setor da base de 

conhecimento e delimita o espaço por onde o conhecimento utilizado na produção flui; até as 

políticas públicas que circundam esses laboratórios. 

​ Assim, o objetivo deste capítulo é caracterizar o contexto nacional das instituições e 

organizações que podem impactar direta e indiretamente na capacidade produtiva daqueles 

dois laboratórios. No capítulo sobre a estrutura produtiva da vacina, empregou-se 

predominantemente uma visão da Economia Industrial para caracterizar a organização global 

da indústria de vacinas e como o Brasil se inseriu neste espaço. Agora, utiliza-se uma visão da 

saúde pública para caracterizar o espaço no qual essa indústria está inserida no Brasil. 

​ De maneira complementar, a discussão colocada neste capítulo se baseia na estrutura 

conceitual do CEIS. Nesta visão, a produção em saúde, e mais especificamente, a produção 

em vacinas, está inserida nas dimensões social e econômica. A saúde passa a ser vista tanto 

como fator fundamental para o bem-estar e na melhoria das condições de vida da população, 

através do atendimento e do cuidado, assim como pelo peso que exerce dentro da economia. 

Sobre este último ponto, é importante destacar a capacidade do CEIS de se projetar como um 

vetor de desenvolvimento sustentável, uma vez que, em sua gênese, está o foco em eliminar 

as disparidades observadas nestas duas dimensões que compõem o CEIS.  

 

4.1.​ OS ASPECTOS POLÍTICOS E INSTITUCIONAIS DA SAÚDE PÚBLICA 

NO BRASIL 

 

​ A produção de vacinas serve principalmente a um propósito no Brasil: atender à 

demanda pública por imunização e salvaguardar a vida da população brasileira. Apesar da 

produção em saúde ser uma dimensão separada das políticas e do sistema de saúde, não se 

pode ignorar os fatos que aquela está inserida nesta e que uma impacta a outra. Pela visão 

sistêmica, as relações e interações que os produtores de vacinas estabelecem com as 

organizações que compõem o sistema de saúde afetam diretamente a sua capacidade 

produtiva. Logo, torna-se imprescindível abordar, mesmo que de maneira mais geral, os 
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aspectos da saúde pública no Brasil. Por esse motivo, essa seção procura caracterizar como a 

saúde pública foi estruturada no país para identificar os seus principais elementos 

constitutivos. A partir de então, será possível compreender a atual forma de organização do 

sistema de saúde e as transformações que estão em curso.  

 

4.1.1.​ A formação da Saúde Pública brasileira 

 

​ Sousa e Fernandes (2020) realizaram uma revisão integrativa da literatura para 

analisar a produção científica sobre a história da saúde no Brasil e descobriram que existe 

uma forte relação entre o desenvolvimento histórico da saúde e o contexto político. A saúde 

pública é construída a partir do contexto econômico; mas também o influencia, em uma 

relação multidirecional. 

​ Inicialmente, o cuidado à saúde no Brasil possuía um caráter preeminentemente 

individualizado e era exercido principalmente por instituições religiosas, como as Santas 

Casas de Misericórdia, em caráter filantrópico e de caridade. De acordo com Baptista (2007), 

a institucionalização da saúde no país se iniciou imediatamente com a chegada da Coroa 

Portuguesa, em 1808; nesse mesmo ano, inaugurou-se a primeira faculdade de medicina do 

país, em Salvador. A autora argumenta que as primeiras ações de saúde foram implementadas 

para possibilitar os negócios promovidos pela realeza. A vinda da família real ao Brasil 

redefiniu a dimensão política e econômica da colônia, assim era imprescindível que a mão de 

obra estivesse em condições saudáveis e aptas às novas atividades introduzidas no país.  

​ Porém, o papel do Estado estava relegado apenas a intervenções diante de epidemias 

(como nas sucessivas crises sanitárias que o Rio de Janeiro vivenciou entre os séculos XIX e 

XX) ou em doenças negligenciadas. É apenas em 1923, com a Lei Elói Chaves que a saúde, 

entendida como condição necessária para o trabalho, passa a ser vinculada à previdência, com 

as Caixas de Aposentadoria e Pensão (CAP), e, posteriormente, se transformando em uma das 

mais importantes instituições, o Instituto Nacional de Previdência Social (INPS). Outras 

instituições também surgiram, atreladas às necessidades econômicas, como o programa de 

Serviços Especiais de Saúde Pública (SESP), que foi um sistema de saúde para atender à 

extração de borracha e manganês no Norte e Nordeste do país (Carvalho, 2013).  

​ Com o fim da ditadura militar (1964-1985), o movimento da Reforma Sanitária, cuja 

origem é comumente atribuída à criação do Centro Brasileiro de Estudos de Saúde (CEBES), 

em 1976, e da Associação Brasileira de Pós-Graduação em Saúde Coletiva (ABRASCO), em 

1979, teve um papel proeminente na definição do novo modelo de saúde e na culminância do 
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Sistema Único de Saúde (SUS) - entretanto, é importante ressaltar que o contexto econômico 

na sua criação era de crise macroeconômica, hiperinflação e sucessivos planos de 

estabilização (Paiva e Teixeira, 2014). 

​ Dessa forma, fica evidente que a saúde pública foi estruturada de forma a atender às 

atividades econômicas do país. A criação do SUS se mostrou como um ponto de ruptura a 

essa lógica, demarcando a descontinuidade desse projeto de saúde através da centralização da 

governança (as tomadas de decisão são centralizadas no SUS, mas este atua de maneira 

descentralizada), financiamento e das decisões em saúde. O seu caráter universal qualifica a 

saúde como um direito básico de todos, não estando mais relacionado com os aspectos 

econômicos ou laborais. A atuação sistêmica reflete a importância dada aos diferentes níveis 

de cuidado, ao papel que cada ator desempenha nas relações da saúde e às dimensões que 

compõem as atividades de saúde (como financiamento, gerenciamento, execução, 

fiscalização, dentre outras), 

 

4.1.2.​ Saúde, Bem-estar e Desigualdade: a percepção da saúde no sistema 

capitalista 

 

​ Após o fim da 2ª guerra mundial, o bloco capitalista, liderado pelos EUA, entrou em 

conflito ideológico (e bélico) com os países do eixo socialista, liderados pela União Soviética. 

O embate entre os dois campos se deu em diversas esferas e a propaganda tornou-se um 

instrumento poderoso para amplificar a retórica ideológica de cada lado. Pelo lado capitalista, 

um problema estrutural que afligia as nações era a crescente desigualdade social e o aumento 

da precariedade das condições de vida das camadas mais pobres da população. Por exemplo, 

Brue (2006, p. 366) relata que “o rápido crescimento fez dos Estados Unidos o maior e mais 

poderoso sistema industrial do mundo. As melhorias nas condições de vida de muitos 

assalariados, no entanto, não satisfaziam suas aspirações, nem as possibilidades criadas pelo 

aumento geral na renda nacional”. Ao final do século XIX, poucas famílias controlavam 

grandes conglomerados industriais e detinham um enorme poder econômico e político nos 

EUA: 
“Teoricamente neutro, o Estado servia os [sic] interesses dos mais ricos, reprimia a 
revolta dos desfavorecidos e adotava políticas destinadas a garantir a estabilidade do 
sistema. Quando o democrata Grover Cleveland se candidatou à Presidência, em 
1884, pensava-se que, ao contrário do Partido Republicano, cujo candidato defendia 
os ricos, ele se oporia ao poder dos monopólios e das grandes empresas. Mas quando 
Cleveland foi eleito, um dos grandes empresários da época lhe telegrafou dizendo 
que tinha “o sentimento de que os interesses da elite dos negócios [estariam], com 
ele, em boas mãos”. Não se enganava. O próprio Cleveland fez questão de 
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tranqüilizar os industriais: “Durante todo o tempo em que eu for presidente, 
nenhuma medida administrativa prejudicará os interesses dos negócios. A 
transferência do Executivo de um partido para outro não significa mudanças muito 
grandes” (ZINN, 2002, s.p.). 

​ A competição com o bloco socialista induziu o bloco ocidental a oferecer “atrativos” 

contra as condições sociais que o socialismo no bloco oriental oferecia e assim começaram a 

florescer os Estados de Bem-Estar Social (Welfare States). O período subsequente ficou 

conhecido como o Golden Age - os Anos de Ouro do Capitalismo - devido ao enorme 

crescimento e distribuição da renda nos países do centro capitalista.  

​ Para ilustrar esse cenário, a tabela 5 apresenta os dados mundiais sobre a concentração 

da renda pelos mais ricos. Na tabela constam dados de 1950 até 2020, nas mais diferentes 

regiões do planeta. Percebe-se que do pós-guerra até a década de 1980, quando começam a ser 

difundidas as políticas neoliberais, as regiões do centro capitalista (na Europa, América do 

Norte e Oceania) experimentaram reduções significativas na concentração da renda. A partir 

da década de 1990 e, principalmente em 1992, marco do início da hegemonia do bloco 

capitalista, percebem-se aumentos na concentração da renda nesses países. 

Tabela 5 - Parcela da Renda Nacional (antes da tributação) dos 10% Mais Ricos, em 

PPP, de 1950 até 2020. 

Ano Leste 
Asiático 

América 
Latina 

Oriente 
Médio e 
Norte 

Africano 

América 
do Norte Oceania 

Rússia e 
Ásia 

Central 

Sul e 
Sudeste 
Asiático 

África 
Subsaari

ana 
Europa 

1950 35,83% n.d. 54,82% 38,12% 36,65% 26,89% 39,73% 61,36% 36,28% 

1960 42,88% n.d. 58,91% 34,62% 31,28% 26,93% 42,82% 65,10% 34,88% 

1970 54,05% n.d. 64,51% 33,09% 29,37% 25,08% 45,01% 65,62% 31,75% 

1980 57,49% 60,09% 67,72% 34,25% 28,80% 25,17% 44,95% 57,76% 29,55% 

1990 58,26% 60,57% 60,18% 38,29% 31,42% 25,57% 46,39% 57,46% 32,29% 

1992 56,30% 60,59% 61,28% 39,12% 33,45% 35,54% 47,92% 58,10% 33,01% 

2000 53,14% 60,11% 59,80% 42,65% 36,94% 50,76% 48,05% 57,52% 35,17% 

2010 48,37% 59,98% 56,02% 43,58% 42,10% 46,07% 53,27% 56,43% 35,75% 

2020 45,52% 59,81% 56,34% 44,33% 39,81% 50,20% 54,49% 53,62% 36,04% 
Fonte: World Inequality Database. Elaboração Própria. 
n.d. significa não disponíveis. 

​ Paralelamente, é interessante notar o expressivo aumento na concentração da renda 

que ocorreu na Rússia e Ásia Central, em 1992 e nos anos subsequentes. Com o fim da 

corrida ideológica, não havia mais necessidade de se implementar políticas de bem-estar 

social, dando início ao desmonte estatal. 
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​ Inserido neste contexto, estão os sistemas de saúde, que se tornaram uma importante 

medida de aumentar o bem-estar da população. Um grande exemplo é o Social Insurance and 

Allied Services (Beveridge Report), de 1942, que foi providencial para implementação da 

política social estabelecida pelo Partido Trabalhista no pós-guerra, na Inglaterra. A partir 

desse relatório, o novo sistema de saúde inglês, criado em 1948, ficou conhecido como 

modelo beveridgiano. Neste tipo de modelo, a cobertura dos serviços de saúde é universal 

para todos os cidadãos e não requer o pagamento de taxas ou seguro (exceto para alguns 

serviços especializados ou para a compra de medicamentos). Como a lógica do financiamento 

se dá a partir dos impostos, esse modelo é caracterizado pela solidariedade (quando a 

tributação é progressiva), pois aqueles que possuem menos recursos contribuem com menos, 

mas têm acesso aos mesmos serviços que todos os outros indivíduos. 

​ Roderick e Pollock (2022) mostraram como o sistema de saúde inglês foi modificado 

a partir da introdução das políticas neoliberais estabelecidas por Margaret Thatcher, na década 

de 1990, em direção a um sistema cada vez menos solidário e mais aberto à iniciativa privada.  

 

4.1.3.​ O Sistema Único de Saúde 

 

​ Criado pela Constituição Federal de 1988 e refletindo aos anseios do Movimento da 

Reforma Sanitária, assim como aos de uma população recém-saída de um período ditatorial, o 

SUS foi idealizado no modelo beveridgiano, para garantir o acesso universal à saúde, como 

um direito básico. Carvalho (2013), destaca que os objetivos do SUS se baseiam em dois 

eixos: medidas protetivas e preventivas. Portanto, foca no atendimento integral à população 

(residente e não residente), formulação de políticas de saúde, identificação dos determinantes 

da saúde e ações de promoção, proteção e recuperação integrando ações assistenciais e 

preventivas. 

​ Além disso, o SUS possui três funções principais: regulação, isto é, estabelecer as 

regras e condições para reprodução regular das suas atividades; fiscalização e controle, sobre 

este tema, nota-se que não é apenas sobre a coisa pública, mas se estende às atividades 

privadas em saúde e execução, ou seja, o fazer em saúde.  

​ Duarte et al. (2015) destacam o processo de racionalidade dada a lógica de 

descentralização da atuação do SUS - desencadeada pelo fortalecimento da lógica da 

municipalização. O debate sobre a óptica individual e coletiva da saúde foi muito importante 

para consolidar o sistema de saúde brasileiro. Entretanto, o que os autores buscam evidenciar 

é a questão local da saúde, ou seja, como ela se estabelece a partir de cada território. 
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​ O Brasil é um país continental, conta com clima e biomas diferentes, a população é 

grande e heterogênea e está distribuída em porções distintas no território. Sob este contexto, é 

ainda mais evidente que as condições locais de atenção à saúde são diferentes, pois refletem 

diferentes contextos. Dessa forma, a descentralização do SUS é um movimento importante no 

sentido de cumprir as demandas locais de maneira mais eficiente. 

​ Apesar disso, conforme foi discutido anteriormente, a mudança no eixo da geopolítica 

alterou a hegemonia do poder global, com isso as políticas neoliberais ganharam força ao 

redor do mundo. No Brasil, as reformas liberais foram ainda mais profundas e impactaram o 

sistema de saúde. Como pode ser visto no gráfico 4, no Brasil, os gastos privados em saúde 

são maiores que os gastos públicos.  

Gráfico 4 - Composição dos gastos correntes em saúde no Brasil, entre 2000 e 2023. 

 
Fonte: The Global Health Observatory, OMS, 2025. Elaboração Própria. 

​ Apesar do sistema de saúde brasileiro ser universal, o enfraquecimento do SUS vêm 

abrindo espaço para serviços privados de saúde competirem com os serviços públicos. Com 

isso, o mercado privado de saúde vêm gradativamente se apropriando do atendimento e dos 

serviços de saúde no país (Brasil, 2025a; Brasil, 2025b). Os dados do gráfico 4 mostram que 

há mais de vinte anos os gastos públicos em saúde não ultrapassam 45% dos gastos totais em 

saúde, no país. 

​ Desde o início dos anos 2000, a partir do estabelecimento da Lei de Responsabilidade 

Fiscal (LRF), o Brasil vem adotando políticas de austeridade fiscal mais rígidas, restringindo 

o espaço fiscal para todos os setores e deslocando, assim, o foco dos debates sobre quais são 

as funções do Estado para quesitos de cunho mais operacionais da contabilidade pública. 

Consequentemente, os assuntos de relevância para a saúde pública, como “cobertura 

universal” ou “acesso ao sistema de saúde”, assim como políticas de promoção do Sistema 
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Único de Saúde (SUS), passam a ser tratados sob o jugo de indicadores da saúde fiscal das 

contas públicas. O combate desenfreado ao endividamento público pode significar o sacrifício 

de gastos essenciais para o desenvolvimento do sistema de saúde de forma a atender a toda a 

população de maneira eficaz, deixando as pessoas mais vulneráveis, que não conseguem arcar 

com seguros de saúde privados, com acesso a serviços irregulares de saúde. 

 

4.1.4.​ Saúde Pública x Saúde Fiscal: uma comparação entre os casos 

britânico e brasileiro 

 

​ As políticas de austeridade procuram restringir o endividamento do país através do 

controle rígido dos gastos públicos. Isto significa que o Estado deve abrir mão de algumas de 

suas funções - abrindo espaço para o setor privado expandir o seu capital e explorar mais 

atividades econômicas. Uma das justificativas é que a capacidade de investimento do país é 

diretamente afetada pelo crescimento da dívida. Os investimentos públicos são reduzidos, pois 

uma parcela maior do orçamento é destinada para o pagamento da dívida. Ao mesmo tempo, o 

crescimento da dívida aumenta o risco associado a calotes ou dificuldade de pagamento do 

país, levando menos investidores privados nacionais ou estrangeiros a colocarem seus 

recursos no país.  

​ Sob esta perspectiva, o Brasil passou a adotar regras mais rígidas para o controle das 

contas públicas. A Lei Complementar nº 101/2000 (Brasil, 2000), a Lei de Responsabilidade 

Fiscal (LRF), trouxe um conjunto de normas e regras para a gestão fiscal das finanças 

públicas dos governos federal, estaduais e municipais. A respeito do endividamento, 

especificamente, o artigo 3º da Resolução nº 40/2001 (Brasil, 2001) estipulou aos Estados e 

Distrito Federal um limite da Dívida Consolidada Líquida de até 200% da Receita Corrente 

Líquida (RCL), já para os Municípios, este limite foi fixado em 120% da RCL. O 

descumprimento desta e de outras normas pode acarretar em sanções tanto para o ente 

federativo, quanto para o gestor, implicando, inclusive, em crime de responsabilidade. Diante 

disto, Dweck e Rossi (2018) classificam a LRF como a criminalização da política fiscal.  

​ Para endereçar essa discussão, propõe-se uma pequena comparação entre o Brasil e o 

Reino Unido, visto que ambos possuem sistemas de saúde universais semelhantes. Enquanto o 

Brasil vêm adotando medidas de austeridade fiscal cada vez mais restritivas, o Reino Unido, 

que apesar das mudanças que seu sistema de saúde sofreu desde sua criação em direção a um 

sistema direcionado pelo mercado, como exposto por Roderick e Pollock (2022), não 
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apresenta um contexto institucional tão averso ao gasto público quanto o Brasil. Assim, vê-se 

uma oportunidade para identificar os efeitos que as medidas de austeridade fiscal provocam 

no gerenciamento dos sistemas de saúde. A justificativa para a adoção dessas medidas de 

controle fiscal era que com a melhora das contas públicas sobraria mais recursos para o 

Estado poder investir em áreas sociais que geram mais benefícios para a população. 

​ Para tanto, foram coletados dados da dívida líquida7 de cada país e dos gastos públicos 

em saúde, ambos em porcentagem do PIB. O período escolhido abrangeu 2001 até 2019, pois 

captaria os efeitos que a LRF causou na gestão da dívida brasileira. Os dados coletados para o 

período mostram que reduzir o endividamento não necessariamente conduz a uma situação de 

maior espaço fiscal, ao contrário, sugerem que o aumento do endividamento público consegue 

conviver com o aumento dos investimentos em áreas sociais, como a saúde.  

​ A trajetória da dívida líquida de cada um dos países é completamente oposta; no início 

do período, o Brasil possuía uma relação de endividamento muito superior ao do Reino 

Unido, mas, possivelmente, através do maior controle das contas públicas com o advento da 

LRF, o país passou a reduzir progressivamente o tamanho de sua dívida, enquanto que os 

britânicos elevaram sucessivamente a sua, ao passo que, em 2008, houve uma inversão e a 

dívida líquida brasileira passou a ser menor que a britânica. 

​ O Brasil conseguiu sair do pico do seu endividamento, em 2002, de aproximadamente 

60% do PIB para o seu ponto mais baixo, em 2013, de 30% do PIB, ou seja, reduzindo quase 

pela metade a relação do endividamento. Nesse mesmo período, os gastos públicos em saúde 

decresceram 3,5%. Já o Reino Unido, na série histórica, passou do seu valor mais baixo, em 

2001, de quase 31% do PIB para o seu ápice, em 2015, de 79% do PIB, i.e., mais do que 

dobrou a relação - e se tratar em termos da dívida bruta, esse valor chegou próximo a 88% do 

PIB britânico. Já os gastos públicos em saúde tiveram um salto de 30,5% nesse mesmo 

período. 

7 A dívida líquida é a dívida bruta menos os ativos financeiros que podem servir para pagar a dívida. Dentro 
destes ativos, incluem-se dinheiro em caixa, depósitos, ouro monetário e outros instrumentos financeiros em 
posse do Estado. Esse indicador demonstra com mais precisão a situação do endividamento do país. 
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Gráfico 5 - Gastos públicos em saúde (à esquerda) x Dívida Líquida (à direita) - Brasil e 

Reino Unido - em % do PIB, entre 2001 e 2018. 

  

Fonte: World Economic Outlook Database, Fundo Monetário Internacional (FMI) e Global Health Expenditure 
Database, Organização Mundial da Saúde (OMS). Elaboração própria. 

​ Em 2014, a Estratégia para o Acesso Universal à Saúde e à Cobertura Universal da 

Saúde da Organização Panamericana de Saúde (OPAS) acordou que “uma designação 

eficiente do gasto público destinado à saúde é uma condição necessária para reduzir as 

iniquidades no marco do acesso universal à saúde” (OPAS, 2014, p. 20 [ponto 51]) e, por isso, 

estabeleceu a recomendação para que os gasto público em saúde dos países da região sejam 

superiores a 6% do PIB. Neste sentido, o Brasil nunca alcançou tal cifra, estando sempre 

bastante aquém, sendo o ápice em 2017, quando destinou 3,96% do PIB para a saúde. 

​ A partir do gráfico 5, é possível dividir cada experiência em dois períodos distintos. 

No caso do Reino Unido, no primeiro período, entre 2001-2009, houve uma forte ascensão do 

endividamento com um aumento nos gastos; o nível do endividamento crescia, na média, a 

2,7 pontos percentuais a cada ano, enquanto que os gastos em saúde cresciam anualmente 

0,26 pontos percentuais, na média. Já no segundo período, entre 2010-2018, marcado pela 

estabilização, o ritmo de crescimento do endividamento desacelerou para, na média, 0,85 

pontos percentuais a cada ano e os gastos apresentaram um decréscimo médio de 0,04 pontos 

percentuais anuais. No caso brasileiro, o primeiro período, entre 2001-2012, caracterizado 

pela queda do endividamento, que experimentou um decréscimo anual de 2,22 pontos 

percentuais, na média, mostrou praticamente uma estagnação dos gastos em saúde, com uma 
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queda média anual de 0,003 pontos percentuais. O segundo período, de elevação da dívida, 

apresentou um crescimento médio anual na ordem de 5,6 pontos percentuais, mas também 

demonstrou uma relativa estagnação nos gastos públicos em saúde, com um leve crescimento 

anual de 0,05 pontos percentuais, na média. 

​ As análises não pretendem, contudo, estabelecer uma relação de causalidade entre 

endividamento e gastos públicos em saúde, mas se contrapor à ideia que diminuir o 

endividamento abre maior espaço para investimentos em áreas sociais, como a saúde. O caso 

brasileiro explicita bem essa dimensão: mesmo reduzindo drasticamente o seu nível de 

endividamento, ainda assim, o Brasil não foi capaz de alcançar o nível de 6% do PIB 

recomendado para os gastos públicos em saúde. Adicionalmente, o caso britânico mostra que 

é possível haver aumento nos gastos públicos em saúde, mesmo quando o endividamento 

cresce. 

​ Portanto, a redução espúria do endividamento não se traduz em uma situação de maior 

espaço fiscal e a ideia que o aumento do endividamento público não pode sustentar um 

aumento dos investimentos na saúde não se verifica. O Brasil possuía uma relação de 

endividamento muito superior ao do Reino Unido, no início do período, mas ao longo da 

trajetória houve uma inversão e a dívida líquida brasileira passou a ser menor que a britânica. 

Entretanto, os gastos públicos em saúde no Brasil se mantiveram relativamente constantes, 

enquanto que os do Reino Unido cresceram consideravelmente.  

​ Apesar do esforço em reduzir o endividamento até quase a metade, ainda assim, o 

Brasil não logrou alcançar o patamar recomendado de gastos públicos em saúde de 6% do 

PIB. Isso demonstra que a saúde das contas públicas é uma prioridade em relação à saúde 

pública do país. 

 

4.2.​ A INFRAESTRUTURA DE CIÊNCIA & TECNOLOGIA BRASILEIRA: 

ELEMENTOS E ATORES 

 

​ Após tratar das questões relativas aos aspectos da saúde no Brasil, parte-se para outro 

ponto de grande relevância para a produção de vacinas: a infraestrutura de ciência e 

tecnologia. Conforme já foi discutido, o espaço da inovação tecnológica é composto pelos 

produtores, pelas organizações que estão diretamente ligadas à produção, assim como aos 

demais que participam indiretamente. 
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​ A visão sistêmica, portanto, coloca ênfase nos aspectos relacionados à produção e 

permite identificar elementos que estão fora da esfera produtiva, mas contribuem para o 

progresso técnico. A infraestrutura de Ciência & Tecnologia do país é um desses casos, os 

órgãos e instituições que o compõem não são responsáveis pela produção de vacinas, mas eles 

produzem conhecimento, pesquisa, tecnologias, pessoal qualificado, dentre outros pontos que 

podem ser incorporados pelos laboratórios na produção de imunobiológicos.  

​ Para visualizar essas interações, recorre-se a exemplos concretos. Como primeiro caso, 

pesquisadores do Instituto de Ciências Biomédicas da Universidade de São Paulo (ICB-USP), 

em colaboração com o Laboratório de Bacteriologia do Instituto Butantan, revelaram os 

mecanismos utilizados pela bactéria Leptospira para escapar do sistema imunológico humano, 

abrindo novas perspectivas para o desenvolvimento de vacinas e terapias (Trabbold, 2025). 

Esse exemplo pretende demonstrar que, mesmo não estando inserido dentro do espaço de 

produção de vacinas, os estudos realizados pela USP aumentaram o estoque de conhecimento 

dentro do Instituto Butantan. Essas descobertas indicam o progresso em direção a um 

candidato em potencial ao desenvolvimento de uma vacina. 

​ Em outro caso, Ziegler (2025) relata o desenvolvimento de uma nova vacina contra o 

vírus Zika, que ainda passa por testes clínicos, por pesquisadores do Instituto de Medicina 

Tropical da USP, que utiliza uma tecnologia mais segura e econômica: a virus-like particles 

(VLP) ou partículas semelhantes ao vírus. Essa tecnologia não se baseia na inoculação do 

patógeno - sendo mais seguro, pois não corre o risco de manifestar a virulência do agente - e 

não necessita de adjuvantes para potencializar a resposta imune - tornando o seu 

desenvolvimento mais barato.  

​ A infraestrutura de Ciência, Tecnologia e Inovação (CT&I) do país, portanto, se refere 

aos serviços públicos que impactam direta ou indiretamente na capacidade de geração de 

conhecimento e de novas tecnologias. Esse campo carrega uma relação ainda mais forte com a 

capacidade produtiva da indústria farmacêutica.  

 

4.2.1.​ Mapeamento dos Agentes de CT&I 

 

​ A produção científica e tecnológica que subsidia o setor produtivo brasileiro é 

institucionalizada através do Sistema Nacional de Ciência, Tecnologia e Inovação (SNCTI). 

Este é coordenado pelo Ministério da Ciência Tecnologia e Inovação (MCTI) e é composto 

por três esferas: política, fomento e operacional. Essas três esferas se relacionam de maneira 

vertical e hierarquizada, onde a esfera política comanda os controles do sistema e determina 
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as diretrizes institucionais; a esfera de fomento caracteriza o financiamento do sistema através 

das agências de fomento, que captam recursos e os distribuem para a esfera operacional a 

partir das diretrizes levantadas pela esfera política e, por último, a esfera operacional, que 

concentra as Instituições de Ciência e Tecnologia (ICTs), encarregadas de produzir e ofertar 

serviços de CT&I para a toda economia. A figura 5 abaixo sumariza o SNCTI. 

Figura 5 - O Sistema Nacional de Ciência, Tecnologia & Inovação.  

 
Fonte: MCTI, 2016. 

​ Ao delimitar os espaços e atores envolvidos nestas atividades, essa organização busca 

conferir algum tipo de lógica às atividades científicas e tecnológicas do país. A divisão se dá 

apenas no sentido da governança do setor científico brasileiro, ele não trata, portanto, dos 

mecanismos de controle e difusão do conhecimento gerado no âmbito do SNCTI para o 

restante do sistema econômico e para o aparato produtivo. Neste sentido, a análise do SNCTI 

se dá com o intuito de identificar os atores envolvidos na produção científica e os seus papéis.  

​ Na esfera de decisão política, que comanda o sistema, o Poder Executivo possui um 

papel proeminente - uma vez que dada a divisão dos poderes, este é o responsável pela 

atuação operacional do Estado brasileiro. O MCTI é o responsável pela coordenação do 

SNCTI, mas também conta com o apoio de outros ministérios. 
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Gráfico 6 - Dispêndios em Ciência e Tecnologia por Ministérios em 2022 (em R$ 

bilhões). 

 
Fonte: Indicadores Nacionais de CT&I, MCTI, 2025. Elaboração Própria. 

​ O gráfico 6 mostra a participação de cada ministério através dos dispêndios em CT&I, 

apesar do MCTI ser o coordenador do SNCTI, o Ministério de Educação (MEC) concentra 

quase metade dos dispêndios nessa área. Essa aparente contradição pode ser explicada pelo 

papel fundamental que o MEC tem dentro do sistema de CT&I, a pasta é responsável pela 

formação de recursos humanos dentro do setor. A formação de um cientista ou de um técnico 

é cara e requer uma estrutura que vai desde a educação básica até a educação superior. Apesar 

de não ser destacada, essa atividade é muito importante para o desenvolvimento científico e 

tecnológico, assim como impacta diretamente nas atividades produtivas da economia. A 

educação impacta diretamente na qualificação da mão de obra, que é absorvida pelo sistema 

produtivo e se traduz em ganhos de produtividade (Azzoni, Vassalo e Haddad, 2020; Sobral e 

Freire, 2025).  

​ Também é interessante notar os dispêndios realizados pelo Ministério da Agricultura e 

Pecuária (MAPA), que respondeu por 8,5% dos gastos em CT&I em 2022. Esse dado 

corrobora para explicar a grande capacidade de produção e desenvolvimento de novas 

tecnologias que fortalecem a agroindústria brasileira, tornando-o o setor mais produtivo da 

economia brasileira. Além disso, a atuação do Ministério da Saúde (MS) possui um relevante 

destaque através das políticas direcionadas para fortalecer o Complexo Econômico-Industrial 

da Saúde. 

​ Em relação aos outros atores na esfera política, o legislativo têm um papel decisivo na 

normatização legal das políticas públicas e na criação de institucionalidades. A sociedade se 

organiza para colaborar com as diretrizes do SNCTI. Destaca-se a Academia Brasileira de 



81 

Ciências (ABC), a Sociedade Brasileira de Progresso da Ciência (SBPC) e a Confederação 

Nacional da Indústria (CNI), que atuam diretamente em prol da modernização e da 

capacitação da ciência brasileira (esta última voltada ao setor industrial). 

​ Mais abaixo, as agências de fomento são caracterizadas pelo financiamento da ciência 

e tecnologia no país. O seu papel, no entanto, é mais complexo e não se resume a repassar 

verbas. As agências de fomento contribuem significativamente para o desenvolvimento 

científico e tecnológico através dos processos de escolha e normalização dos projetos 

incentivados com os recursos públicos. De maneira geral, destacam-se quatro modalidades de 

apoio: financiamento não-reembolsável (direto e indireto), financiamento reembolsável, 

investimento em empresas inovadoras e chamadas públicas. Através destes instrumentos, as 

agências selecionam, com base nas diretrizes das políticas estabelecidas, os projetos e apoiam 

a sua implementação.  

​ Também conhecido como subvenção econômica, o financiamento não-reembolsável se 

baseia na aplicação de recursos públicos não-reembolsáveis diretamente em empresas, para o 

compartilhamento dos custos e riscos inerentes às atividades de inovação. Pela modalidade 

direta, os recursos são distribuídos pela agência financiadora; já na indireta, a agência destina 

os recursos a uma entidade financeira, que então seleciona os projetos a partir dos seus 

critérios. O foco deste instrumento está no compartilhamento do risco da inovação, um 

importante fator que contribui para o sucesso da inovação. 

​ Os financiamentos reembolsáveis funcionam na mesma lógica do crédito para 

projetos, mas estão associados a taxas de juros mais baixas, com o intuito de estimular 

projetos de inovação. Dessa forma, esse instrumento se verifica como uma intervenção estatal 

no mercado, pois já existem linhas de crédito privadas, oferecidas por diversas instituições 

financeiras. No entanto, essas linhas atuam através da lógica da taxa de juros atrelada a um 

prêmio de risco. 

​ Não faz parte do escopo deste trabalho entrar na questão da financeirização, que vêm 

tomando as atividades produtivas. Entretanto, cabe pontuar que a lógica financeira está 

suplantando as atividades de financiamento no setor público. Com isso, o instrumento de 

investimento em empresas inovadoras se caracteriza pela aplicação dos recursos do FNDCT 

em fundos de investimento, como venture capital e de private equity. Não se pretende 

prolongar a discussão sobre este ponto, mas esses fundos operam, de maneira geral, 

adquirindo ativos produtivos (empresas e organizações), que passam a gerir esses negócios 

através da lógica de redução de custos para aumentar o seu valor de mercado, fazendo-os 

render mais aos investidores desses fundos. 
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​ Por fim, as chamadas públicas são um instrumento tradicional de seleção de projetos. 

Destaca-se o caráter pró-competitivo que esse instrumento gera nas instituições de pesquisa e 

nos grupos de pesquisa, incentivando a alocação dos recursos nas atividades de pesquisa. 

Entretanto, uma crítica válida a este instrumento, neste mesmo raciocínio, é o efeito do 

aprofundamento da desigualdade. As instituições e grupos de pesquisa mais estruturados 

tendem a receber mais recursos públicos. 

​ A respeito do financiamento da ciência e tecnologia no Brasil, é importante relacionar 

o Fundo Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (FNDCT) e destacar o papel 

dos Fundos Setoriais. O FNDCT foi instituído em 1969, sob o bojo do Estado 

Desenvolvimentista brasileiro. O fundo foi criado para financiar a inovação e o 

desenvolvimento científico e tecnológico, elementos centrais da política econômica 

desenvolvimentista. A sua atuação se dava pelo apoio a pesquisa básica ou aplicada, a 

inovação, a transferência de tecnologia e o desenvolvimento de novas tecnologias de produtos 

e processos, de bens e de serviços, bem como a capacitação de recursos humanos, intercâmbio 

científico e tecnológico e a implementação, manutenção e recuperação de infraestrutura de 

pesquisa de CT&I. 

​ O fim do Estado Desenvolvimentista e o subsequente alastramento das políticas 

neoliberais, que visavam o fim da intervenção estatal no domínio econômico, aliado ao 

contexto macroeconômico desfavorável de descontrole inflacionário, crise cambial e aumento 

da dívida externa, levou na década de 1990, à falta de fontes estáveis de recursos para 

operacionalização do FNDCT. Para contornar esse problema, foram criados os Fundos 

Setoriais a partir de 1999, seus recursos foram alocados no FNDCT. Esses Fundos foram 

criados com o objetivo de financiar projetos de pesquisa, desenvolvimento e inovação no 

Brasil e de contribuir para a expansão do sistema nacional de ciência e tecnologia. 

​ A tabela 6 reúne e organiza as informações mais relevantes acerca dos Fundos 

Setoriais. Ela mostra os 15 fundos (o fundo de Inovação Tecnológica e Veículos Automotores 

foi descontinuado) que compõem o FNDCT. Cada fundo é gerido com vistas a alcançar os 

objetivo propostos e são dotados a partir de fontes distintas. Nesse sentido, ressalta-se a 

importância da Contribuição de Intervenção no Domínio Econômico (CIDE). 

​ Ressalta-se a organização setorial desses fundos, que são divididos a partir de 

categorias econômicas. Entretanto, a infraestrutura está ligada a todos os setores e isso pode 

ser verificado pela composição dos recursos: 20% dos recursos destinados a cada fundo são 

destinados à infraestrutura. Um ponto muito interessante é a importância conferida aos setores 
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do agronegócio e da saúde. Os setores aeronáutico e biotecnologia também recebem 7,5% das 

remessas externas da CIDE, aqueles recebem um adicional de 10%. 

​ Isto resulta em uma arrecadação alta e estável para os setores do agronegócio e da 

saúde. Ao contrário do setor de petróleo e gás natural, cuja arrecadação está vinculada à 

dinâmica do setor de óleo e gás que, apesar de ser o que mais arrecada, é afetado por questões 

internacionais (como a variação dos barris de petróleo). Como consequência, a arrecadação 

desse fundo é instável e não previsível. 

​ Outro ponto interessante é o papel do legislativo, conforme atestado pelo quadro do 

SNCTI, onde a regulamentação de cada fundo é feita através de leis e normatizado por 

decretos. Essa característica institucional tem a capacidade de alterar significativamente o 

desempenho de cada fundo. 
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Tabela 6 - Organização dos Fundos Setoriais por Objetivo, Recursos, Regulamentação e Arrecadação entre 1999 até 2025* (em R$). 

Fundo 
Setorial Objetivo Principal Origem dos Recursos dos Fundos Regulamentação dos Fundos Arrecadação 

(1999-2006) 
Arrecadação 
(2007-2014) 

Arrecadação 
(2015-2022) 

Arrecadação 
(2023-2025*) 

Aeronáutico 
Capacitação em engenharia aeronáutica, 
eletrônica e mecânica; competitividade do 
setor 

7,5% da CIDE-Tecnologia (remessas ao 
exterior) Lei 10.332/2001; Decreto 4.179/2002 

134.813.995 732.101.868 1.694.060.172 1.460.898.436 

Agronegócio Capacitação científica no agronegócio; 
biotecnologia agrícola tropical 17,5% da CIDE (remessas ao exterior) Lei 10.332/2001; Decreto 4.157/2002 

314.565.986 1.703.338.501 3.938.721.915 3.411.411.989 

Amazônia Fomento a P&D na região Amazônica por 
empresas de informática da ZFM 

0,5% do faturamento de empresas de 
informática da ZFM + complementos 

Leis 8.387/1991, 10.176/2001, 
11.077/2004; Decreto 10.521/2020 

94.433.654 326.691.826 507.753.274 119.047.190 

Biotecnologia Formação de recursos humanos; infraestrutura 
de pesquisa; empresas de base biotecnológica 7,5% da CIDE (remessas ao exterior) Lei 10.332/2001; Decreto 4.154/2002 

134.813.995 729.393.006 1.686.991.993 1.461.083.203 

Energia Pesquisa em novas alternativas energéticas; 
capacitação tecnológica 

0,3% a 0,4% do faturamento líquido de 
concessionárias de energia 

Leis 9.991/2000, 10.848/2004, 
12.212/2010; Decreto 3.867/2001 

795.980.994 2.988.718.113 3.440.683.079 1.428.289.975 

Espacial Desenvolvimento de tecnologia espacial 
aplicada 

25% das receitas de posições orbitais, 
lançamentos e dados espaciais Lei 9.994/2000; Decreto 3.915/2001 

24.799.215 182.415.752 53.944.170 7.071.457 

Recursos 
Hídricos 

Aprimoramento do uso de recursos hídricos; 
sustentabilidade 

4% da compensação financeira de geradoras 
de energia Lei 9.993/2000; Decreto 3.874/2001 

203.966.106 671.599.622 670.603.419 260.337.007 

Tecnologia da 
Informação 

Projetos estratégicos em TI para empresas do 
setor 

0,5% do faturamento de empresas 
incentivadas pela Lei de Informática + 
complementos 

Leis 10.176/2001, 10.664/2003, 
11.077/2004; Decreto 5.906/2006 

141.660.826 712.523.961 607.828.432 95.690.466 

Infraestrutura Modernização da infraestrutura de pesquisa 
em instituições públicas 

20% dos recursos destinados a cada Fundo 
Setorial Lei 10.197/2001; Decreto 3.807/2001 1.495.484.51

4 7.168.686.298 9.243.872.284 6.053.693.402 

Inovação 
Tecnológica e 
Veículos 
Automotores 

Aumento de competitividade no setor 
automotivo; cadeia de fornecedores 

Contrapartidas de empresas do 
INOVAR-AUTO (crédito presumido de IPI) Lei 12.715/2012; Decreto 7.819/2012 

0 28.952.549 83.230.795 9.071 
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Mineral 
Desenvolvimento tecnológico para o setor 
mineral; apoio a Micro, Pequenas e Médias 
Empresas (MPMEs) 

2% da CFEM (compensação financeira pela 
exploração mineral) 

Leis 8.001/1990, 9.993/2000; Decreto 
3.866/2001 

29.320.687 205.596.490 336.759.664 130.610.932 

Petróleo e Gás 
Natural 

Inovação na cadeia produtiva; formação de 
recursos humanos 

25% da parcela da União dos royalties que 
exceder 5% da produção 

Leis 9.478/1997, 11.921/2009, 
12.351/2010; Decretos 2.455/1998 a 
3.520/2000 3.223.455.06

7 
12.358.059.80

4 6.208.848.111 1.880.365.492 

Saúde Capacitação tecnológica em áreas do SUS; 
equipamentos médicos 17,5% da CIDE (remessas ao exterior) Lei 10.332/2001; Decreto 4.143/2002 

314.565.986 1.707.943.950 3.947.673.408 3.414.775.925 

Transportes 
Terrestres e 
Hidroviários 

Melhoria da qualidade e redução de custos no 
transporte terrestre 

10% das receitas do DNIT com uso da 
infraestrutura por telecomunicações Lei 9.992/2000; Decreto 4.324/2002 

5.595.061 29.618.202 9.416.545 1.784 

Transporte 
Aquaviário e 
Construção 
Naval 

Inovação tecnológica em transporte aquaviário 
e construção naval 

3% da parcela do AFRMM destinada ao 
FMM Lei 10.893/2004; Decreto 5.252/2004 

53.677.722 431.931.889 727.552.133 155.028.336 

Verde Amarelo Cooperação universidade-empresa; cultura 
empreendedora 

50% da CIDE + mínimo de 43% da receita 
do IPI da Lei de Informática 

Leis 10.168/2000, 10.332/2001; Decreto 
4.195/2002 

956.239.414 4.977.548.460 
11.453.005.55

2 9.761.743.711 

Total da 
Arrecadação    

7.923.373.22
2 

34.955.120.29
1 

44.610.944.94
8 29.640.058.377 

Retorno dos 
Fundos    0 777.613.869 

11.047.102.79
9 7.347.721.612 

Total Geral da 
Arrecadação    

7.923.373.22
2 

35.732.734.16
0 

55.658.047.74
7 36.987.779.989 

Fonte: Ministério da Ciência, Tecnologia e Inovação (MCTI). Elaboração Própria. Os dados estão disponíveis no site do MCTI: 
https://www.gov.br/mcti/pt-br/acompanhe-o-mcti/fndct. 
* Até 30/06/2025. 
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​ Para finalizar este ponto, a vacina é um produto de alta complexidade tecnológica e 

requer uma base científica sólida para fazer o conhecimento fluir entre as empresas e 

capacitá-las a transformarem esse conhecimento em produção (aprendizado). Por isso, 

destaca-se a atuação dos fundos de biotecnologia e da saúde para fortalecimento da produção 

nacional de vacinas. Porém, cabe uma pequena ressalva: apesar desses dois fundos 

contribuírem substancialmente para as atividades produtivas de vacinas, não se deve ignorar 

os efeitos gerados pelos outros fundos. Afinal, vale lembrar que a inovação não é setorial, mas 

local. Ela é o resultado do conhecimento aprisionado pelas empresas e empregado nos seus 

processos produtivos. Logo, o conhecimento gerado nas áreas do agronegócio, de tecnologia 

da informação, dentre outros setores também têm potencial para contribuir para o 

desenvolvimento de novas vacinas. O conhecimento gerado por uma pesquisa não é restrito a 

uma determinada área. A literatura econômica reconhece esse fenômeno como o efeito de 

transbordamento, i.e., quando as contribuições para uma determinada atividade são 

empregados em outras atividades. 

​ Passando para a última dimensão dos operacionalizadores do sistema de CT&I, 

trata-se das Instituições de Ciência e Tecnologia (ICTs). São aquelas instituições que se 

encarregam de produzir a ciência e tecnologia e distribuí-las pela economia. O foco desta 

seção não é examinar os mecanismos de distribuição e apropriação desse conhecimento pelo 

sistema econômico, mas apenas caracterizar as organizações que operam nessa esfera. Cada 

instituição pode produzir individualmente, entretanto, é muito comum a formação de parcerias 

na esfera produtiva. Apesar de ser um tópico de extrema relevância, ele não será tratado aqui.  

​ As universidades e instituições de CT&I atuam na produção de conhecimento técnico 

e científico, através de pesquisa básica e aplicada, como também na formação de recursos 

humanos qualificados, conforme discutido anteriormente. As instituições públicas de pesquisa 

atuam de maneira similar, mas voltadas à construção de capacidades científicas. A Fiocruz, 

por exemplo, é uma instituição de pesquisa reconhecida internacionalmente. O seu foco está 

na produção científica, mas ela também possui atividades de educação técnica e superior, 

assim como outras funções sociais e culturais.  

​ A respeito das atividades científicas e tecnológicas, destaca-se o programa dos 

Institutos Nacionais de Ciência, Tecnologia e Inovação (INCT). Eles são caracterizados por 

projetos de pesquisa de longo prazo em redes nacionais ou internacionais de cooperação 

científica, envolvendo pesquisadores e bolsistas de diversas áreas. Eles são organizados pelas 

áreas do conhecimento (como Ciências Humanas, Biológicas, Exatas e Agrárias),  
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​ A consolidação desse programa é importante para a organização da base científica no 

país. Cada INCT é sediado em uma instituição que atua na produção científica e tecnológica e 

na formação de recursos humanos, e são formadas por um conjunto de laboratórios ou grupos 

associados de outras instituições, articulados na forma de redes científico-tecnológicas, com 

uma área ou tema de atuação. Os objetivos desse programa são agrupados em cinco frentes: 

(i) pesquisa; (ii) formação de recursos humanos; (iii) transferência de conhecimentos, 

tecnologias e inovações para a sociedade; (iv) transferência de conhecimentos, tecnologias e 

inovações para o setor produtivo e para o setor público; (v) internacionalização.  

​ A partir dos editais de proposta para implementação das INCTs, Souza e Calabro 

(2023) mapearam a quantidade de propostas introduzidas distribuídas pelas unidades da 

federação, indicado pela figura 6. As autoras reconhecem a concentração dos institutos na 

região sudeste do país, uma marca da desigualdade no acesso aos recursos para produção de 

ciência e tecnologia. 

Figura 6 - Mapeamento do quantitativo de propostas de INCT implementadas por 

Unidade da Federação. 

 
Fonte: Souza e Calabro (2023). 

​ Assim, para concluir essa seção, essa caracterização da estrutura nacional de ciência e 

tecnologia, apesar de não ser exaustiva, estabelece um quadro analítico importante para 

compreender a relação entre os atores e a forma como eles se relacionam. Assim, se constitui 

mais um passo, a partir da visão sistêmica, para abordar a questão da produção de vacinas no 

Brasil. A seguir, a discussão sobre a infraestrutura de CT&I será complementada pela análise 

de indicadores de ciência e tecnologia, no Brasil. 
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4.2.2.​ Apontamentos sobre a Estrutura de CT&I no Brasil 

 

​ Para complementar a análise empreendida até aqui, serão expostos e discutidos alguns 

indicadores de ciência e tecnologia. Ressalta-se que a análise de indicadores de inovação é um 

tema controverso na literatura econômica. A visão sistêmica condiciona a análise a diversas 

variáveis, além daquelas já tradicionais, como investimento em P&D e incentivos fiscais. 

Portanto, serão analisados diversos fatores que contribuem para a formação do conhecimento 

e sua circulação, nas atividades produtivas. Além disso, é importante fazer uma ponderação: a 

análise de indicadores está sujeita a algumas limitações. Por exemplo, os dados dificilmente 

são padronizados: as atividades que uma empresa considera como de P&D podem não ser as 

mesmas que outra empresa considera. Por isso, essa análise será utilizada de forma 

complementar à análise inicial. 

​ Os gráficos 7 e 8 mostram, respectivamente, a série histórica dos gastos totais, 

divididos entre os gastos públicos e os gastos privados, em Ciência e Tecnologia e em 

Pesquisa & Desenvolvimento. As duas séries foram deflacionadas a preços constantes do 

primeiro ano de cada série, para mostrar a evolução real dessas duas variáveis. 

Gráfico 7 - Gastos Totais em C&T, Divididos entre Públicos e Privados, entre 2000 e 

2020 (série deflacionada pelo IPCA, a preços de dez. 2020, em R$ bilhões). 

 
Fonte: Indicadores Nacionais de CT&I, MCTI, 2025. Elaboração Própria. 

​ As duas variáveis apresentam uma trajetória semelhante: começam estáveis, até 2006; 

entre 2007 e 2014, crescem vertiginosamente; entre 2015 e 2017, entram em trajetória 

decrescente; a partir de 2018 começam a se recuperar.  A respeito do crescimento entre 2007 e 

2014, pode-se destacar o papel do Programa de Reestruturação e Expansão das Universidades 

Federais (REUNI), implementado em 2007, cujo objetivo centrava-se no ampliamento das 

condições de acesso e expansão das universidades federais pelo país. Não é possível 

estabelecer uma relação causal direta entre o programa e a expansão do ensino, mas os dados 
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indicam que o programa contribuiu positivamente para o aumento dos recursos direcionados à 

ciências e tecnologia, além de impulsionar os gastos em P&D.  

Gráfico 8 - Gastos Totais em P&D, Divididos entre Públicos e Privados, entre 2000 e 

2020 (série deflacionada pelo IPCA, a preços de dez. 2020, em R$ bilhões). 

 
Fonte: Indicadores Nacionais de CT&I, MCTI, 2025. Elaboração Própria. 

​ A partir de 2015, a crise política gerou instabilidade institucional no país e a transição 

para um governo mais austero, em 2016, consolidou um ciclo de desinvestimento na educação 

superior no país.  

​ Entretanto, apesar da evolução dos gastos em C&T e em P&D, é importante destacar a 

desigualdade regional destes recursos. A figura 7 mostra como os gastos estão concentrados 

na região sudeste do Brasil.  

Figura 7 - Gastos Regionais em C&T (à esquerda) e em P&D (à direita), em 2022 

(valores correntes, em R$ bilhões). 

 
Fonte: Indicadores Nacionais de CT&I, MCTI, 2025. Elaboração Própria. 
​ Esses dados são ainda mais preocupantes, pois esses valores estão concentrados em 

dois estados do Brasil: São Paulo e Rio de Janeiro. Em relação aos gastos em C&T, São Paulo 
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concentra 77% dos gastos da região sudeste e 52% dos gastos totais; enquanto o Rio de 

Janeiro concentra, respectivamente, 12% e 8%. Os gastos de P&D seguem o mesmo padrão, 

São Paulo concentra 83% dos gastos da região e 64% dos gastos totais, enquanto que no Rio 

de Janeiro essas cifras chegam, respectivamente, a 12% e 10%. Esse fato mostra uma 

importante característica da infraestrutura de C&T no Brasil: ela é concentrada nesses dois 

estados. 

​ Uma das medidas mais tradicionais difundidas a partir da hegemonia neoliberal são as 

isenções fiscais para empresas inovadoras. A ideia destes instrumentos é incentivá-las a 

direcionar os recursos poupados pela isenção de parte da tributação, em projetos de P&D. 

Apesar dos resultados insatisfatórios que o emprego destes instrumentos demonstrou 

(Cassiolato e Lastres, 2017), ainda assim fazem parte do repertório de políticas CT&I 

brasileiras. O gráfico 9 mostra os valores que o governo brasileiro deixou de arrecadar, devido 

a essas políticas, em 2022.  

Gráfico 9 - Isenções Fiscais por instrumento, em 2022 (em R$ milhões). 

 
Fonte: Indicadores Nacionais de CT&I, MCTI, 2025. Elaboração Própria. 

​ Outra característica muito importante para a infraestrutura de C&T é a formação de 

recursos humanos qualificados. A tabela 7 apresenta a série histórica da evolução da 

quantidade total de vagas ofertadas para ingresso no ensino superior no Brasil, a evolução da 

quantidade de pessoas que ingressaram e a evolução do quantitativo de formações. Além 

disso, os dados enfatizam um recorte para a área da saúde, que é de extrema importância para 

o objetivo deste trabalho. 
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​ A quantidade de vagas oferecidas por ano mostra a oferta anual do ensino superior no 

Brasil, o número de matriculados mostra o estoque de estudantes no ensino superior e o 

número de concluintes mostra o fluxo de egressos (ou, a oferta anual de trabalhadores 

qualificados para o mercado de trabalho).  

Tabela 7 - Formação de Recursos Humanos no Brasil e na Área da Saúde, entre 2000 e 

2023. 

Ano 
Vagas Ofertadas 

para o Ensino 
Superior 

Nº de 
Matriculados no 
Ensino Superior 

Matriculados 
em Cursos da 

Saúde 

Nº de 
Concluintes no 

Ensino Superior 

Concluintes em 
Cursos da 

Saúde 

2000 1.216.287 2.694.245 12,0% 352.307 13,0% 

2001 1.408.492 3.030.754 12,0% 395.988 13,1% 

2002 1.773.087 3.478.599 12,2% 466.260 12,9% 

2003 2.002.683 3.887.771 12,4% 528.223 13,3% 

2004 2.320.421 4.163.733 13,4% 626.617 12,4% 

2005 2.435.987 4.453.156 14,0% 717.858 12,6% 

2006 2.629.598 4.676.646 14,8% 736.829 14,1% 

2007 2.823.942 4.880.381 15,4% 756.799 15,1% 

2008 2.985.137 5.113.403 15,4% 800.318 16,0% 

2009 3.164.679 5.115.896 15,8% 826.928 16,7% 

2010 3.120.192 5.449.120 15,0% 829.286 16,1% 

2011 3.228.671 5.746.762 14,8% 865.161 17,0% 

2012 3.324.407 5.923.838 14,6% 876.091 16,7% 

2013 3.429.715 6.152.405 14,4% 829.938 14,9% 

2014 3.545.294 6.486.171 15,2% 837.304 14,6% 

2015 3.754.284 6.633.545 16,0% 916.363 15,2% 

2016 3.937.129 6.554.283 17,0% 938.732 15,4% 

2017 3.857.572 6.529.681 18,3% 947.606 16,7% 

2018 4.012.763 6.394.244 20,7% 990.415 19,4% 

2019 3.960.531 6.153.560 21,6% 934.037 19,9% 

2020 4.006.022 5.574.551 23,1% 878.229 21,4% 

2021 5.940.636 5.270.184 24,4% 842.047 24,8% 

2022 5.657.908 5.112.663 25,3% 803.622 25,9% 

2023 5.504.829 5.063.501 25,8% 783.385 26,9% 
Fonte: Indicadores Nacionais de CT&I, MCTI, 2025. Elaboração Própria. 
​ Apesar de ser contra intuitivo, essas três variáveis não apresentam uma relação de 

causa e efeito entre elas. O importante é analisar a evolução individual de cada uma delas. A 

quantidade de vagas apresentou crescimento geral durante a série histórica, já o número de 

matriculados passou a cair a partir de 2020 e o número de concluintes começou a cair a partir 

de 2018.  
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​ Entretanto, uma relação muito importante é a composição desse estoque de alunos e 

do fluxo de formandos, em relação aos cursos da área da saúde. Durante toda a série, a 

composição dessas duas variáveis cresceu, até o ponto de representarem aproximadamente um 

quarto de todos os matriculados e concluintes no Brasil. Esse fato denota o crescimento 

orgânico da área da saúde no Brasil, durante esse período. 

​ A formação de recursos qualificados é um fator muito importante, mas a formação de 

cientistas é um outro lado dessa dinâmica. Enquanto que pessoas qualificadas atuam em 

diversos setores da economia, os cientistas tendem a atuar nas atividades tecnológicas e 

científicas. Por isso, os gráficos 10 e 11 mostram o estoque de mestrandos e doutorandos, o 

fluxo de titulados e destaca a quantidade para os cursos da área da saúde. 

Gráfico 10 - Quantidade Geral e para os Cursos da Área da Saúde de Alunos 

Matriculados (eixo da esquerda) e Titulados (eixo da direita) no Mestrado, entre 1998 e 

2023. 

 
Fonte: Indicadores Nacionais de CT&I, MCTI, 2025. Elaboração Própria. 
​ Os gráficos são divididos pelo estoque de matrículas, no lado esquerdo, e pelo fluxo 

anual de titulados, no lado direito. Além disso, ele mostra os valores gerais e destaca o 

quantitativo da área da saúde.  
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Gráfico 11 - Quantidade Geral e para os Cursos da Área da Saúde de Alunos 

Matriculados (eixo da esquerda) e Titulados (eixo da direita) no Doutorado, entre 1998 e 

2023. 

 
Fonte: Indicadores Nacionais de CT&I, MCTI, 2025. Elaboração Própria. 
​ É interessante notar como as duas séries apresentam trajetórias semelhantes: 

crescimento estável, até que no final da série histórica eles apresentam uma queda. Já para os 

cursos da saúde, não é possível destacar um padrão. 

​ Esses programas de pós-graduação se encarregam de formar o pessoal mais 

qualificado. Agora, mais especificamente, pretende-se relacionar a quantidade de 

pesquisadores, que atuam em atividades de pesquisa no Brasil. 

​ A tabela 8 demonstra essa relação, através da série histórica da quantidade de grupos 

de pesquisa, números de pesquisadores e sua distribuição por áreas selecionadas. O número de 

grupos de pesquisa no Brasil têm crescido a passos largos, mais do que triplicando em duas 

décadas. Acompanhando esse crescimento, o número de pesquisadores no Brasil também 

cresceu vertiginosamente, passando de 48 mil, em 2000, para mais de 240 mil, em 2023. Mas 

não só o número de pesquisadores cresceu nesse período, o quantitativo de doutores 

pesquisadores também cresceu, indicando pesquisadores mais qualificados atuando no país. 

Tabela 8 - Grupos de Pesquisa e Pesquisadores no CNPq, entre 2000 e 2023. 

Ano 

Quantidade 
de Grupos 
de Pesquisa 

(CNPq) 

Número de 
Pesquisado
res (CNPq) 

Percentual 
de 

Doutores 
entre os 

Pesquisado
res (CNPq) 

Pesquisado
res da Área 
de Ciências 
Biológicas 

(CNPq) 

Participação 
dos 

Pesquisadores 
da Área de 

Ciências 
Biológicas 

Pesquisado
res da Área 
de Ciências 
da Saúde 
(CNPq) 

Participação 
dos 

Pesquisadores 
da Área de 
Ciências da 

Saúde (CNPq) 



94 

(CNPq) 

2000 11.760 48.781 56,71% 6.948 14,24% 8.534 17,49% 

2002 15.158 56.891 60,38% 8.191 14,40% 10.408 18,29% 

2004 19.470 77.649 61,78% 10.600 13,65% 15.408 19,84% 

2006 21.024 90.320 63,76% 11.896 13,17% 18.382 20,35% 

2008 22.797 104.018 64,21% 13.368 12,85% 21.207 20,39% 

2010 27.523 128.892 63,41% 16.033 12,44% 25.445 19,74% 

2014 35.424 180.262 64,59% 21.336 11,84% 33.718 18,70% 

2016 37.460 199.566 65,21% 22.544 11,30% 36.306 18,19% 

2023 42.852 247.455 67,90% 22.377 9,04% 41.231 16,66% 
Fonte: Indicadores Nacionais de CT&I, MCTI, 2025. Elaboração Própria. 
​ Em relação às áreas selecionadas, vê-se que as ciências biológicas apresentaram queda  

na participação de pesquisadores no período, enquanto que as ciências da saúde apresentaram 

elevação no percentual e posterior queda. Apesar disso, é importante frisar que o número total 

de pesquisadores nessas duas áreas cresceu durante todo o período.  

Gráfico 12 - Quantidade de Bolsas de Formação de Pós-Graduação Distribuídas Totais e 

por Áreas de Formação, entre 2001 e 2023. 

 
Fonte: Indicadores Nacionais de CT&I, MCTI, 2025. Elaboração Própria. 
​ No gráfico 12 estão apresentadas a evolução da disponibilidade de bolsas de formação 

na Pós-Graduação no Brasil. Esse é um importante indicador, pois a bolsa é indispensável 

para a formação dos cientistas brasileiros, uma vez que muitos não conseguem empregos 

formais para se manter durante o período de formação.  

​ É interessante notar o aumento expressivo da quantidade total de bolsas entre 2007 e 

2015, demonstrando um período de grande valorização da ciência brasileira. Além disso, a 

divisão entre as áreas de ciências biológicas e da saúde mostram a expressividade dessas duas 

áreas, que concentram uma quantidade substancial de bolsas de formação. Um ponto 
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interessante, é que a quantidade de bolsas para essas duas áreas não sofreu com as variações 

que o total sofreu, Ou seja, não houve interrupção ou dificuldade na formação desses 

pesquisadores durante o período. 

Gráfico 13 - Produção Acadêmica: número de artigos brasileiros publicados na Base 

Scopus, entre 2000 e 2021. Quantidade Total e por Áreas Selecionadas. 

 
Fonte: Indicadores Nacionais de CT&I, MCTI, 2025. Elaboração Própria. 
​ Por fim, o gráfico 13 apresenta uma forma de se visualizar a produção científica 

brasileira, através da produção de artigos científicos no mundo. Cabe enfatizar, no entanto, 

que existem limitações para esse indicador. Primeiro, esses dados foram coletados da Base 

Scopus, que apesar de ser bastante ampla, não capta todas as informações relativas à produção 

científica. Além disso, cabe ressaltar que essa base somente capta artigos publicados em 

inglês, logo, grande parte da produção brasileira está ofuscada. Além disso, artigos científicos 

não representam todas as formas de produção científica. 

​ Entretanto, ele é útil para demonstrar a relevância da produção científica brasileira ao 

redor do mundo. Destaca-se também as áreas de medicina, imunologia e microbiologia e das 

ciências biológicas, que representam aproximadamente 16% da produção dos artigos 

brasileiros no exterior. 

 

4.3.​ O PAPEL DAS POLÍTICAS PÚBLICAS NA ORGANIZAÇÃO 

PRODUTIVA EM SAÚDE: POLÍTICAS COMERCIAIS, TECNOLÓGICAS 

E DE INOVAÇÃO 

 

​ Historicamente, o Brasil utilizou políticas industriais explícitas para desenvolver sua 

capacidade industrial, os exemplos remontam desde a Política de Substituição de Importações 

promovidas na Era Vargas; o Plano de Metas estabelecidos por Kubitschek ou os I e II PNDs 



96 

implementados pelos governos militares. Porém, com a hegemonia do novo paradigma 

neoliberal, aquelas medidas foram ofuscadas e, a partir da década de 1980, políticas 

industriais implícitas passaram a ser priorizadas. As políticas industriais explícitas voltam ao 

cenário político brasileiro nos anos 2000, com a Política Industrial, Tecnológica e de 

Comércio Exterior (PITCE), em 2003; seguida da Política de Desenvolvimento Produtivo 

(PDP), em 2008; da Política Brasil Maior (PBM), em 2011; e, mais recentemente, da Nova 

Indústria Brasil (NIB), em 2024. 

​ A literatura divide as políticas industriais em dois tipos: verticais e horizontais. 

Gadelha (2001) explica, no sentido teórico, que o primeiro grupo se caracteriza pelas políticas 

vinculadas às metas de setores específicos da indústria (industrial targeting) e o segundo 

grupo possui uma dinâmica sistêmica, compreendendo o papel e as interações dos diferentes 

atores na produção. Em respeito às políticas horizontais, Coutinho (2005) chama a atenção 

para o cenário macroeconômico do país, que condiciona a desenvoltura das políticas 

implementadas e implicam nas macrocondições de competição que podem ser mais ou menos 

favoráveis ao setor empresarial. Ele destaca o papel negativo que o chamado ‘regime 

macroeconômico maligno’ - a combinação de altas taxas de juros com uma taxa de câmbio 

sobrevalorizada - exerce na produção doméstica e na competitividade internacional do Brasil.  

​ Szapiro, Vargas e Cassiolato (2016) argumentam que os instrumentos de apoio à 

inovação utilizados a partir de 2003 foram desenvolvidos com base nos modelos lineares de 

inovação e, portanto, não conseguem desempenhar os resultados esperados. Em contraposição 

a estes instrumentos, os autores identificaram que os esforços inovativos, no mesmo período, 

do setor farmacêutico obtiveram resultados mais consistentes e atribuíram seu sucesso ao 

caráter sistêmico das políticas de inovação deste setor. 

​ Desta maneira, Costa, Szapiro e Cassiolato (2013, p. 4-5) entendem que: 
A política de inovação na abordagem sistêmica leva em consideração as 
complexidades do processo inovativo e enfoca as interações dentro do sistema. 
Nesse sentido, um aspecto fundamental da política de inovação é a necessidade de 
analisar e redesenhar as relações entre as partes do sistema. Dessa forma, a política 
de inovação atribuirá relevância às políticas de estímulo aos processos de interação e 
integração que se estabelecem entre as organizações e instituições que constituem o 
sistema. 

​ O papel das políticas públicas devem ser compreendidas em seu sentido mais amplo, 

mas também a partir do foco de suas ações. Dessa forma, para tratar de políticas industriais e 

da promoção da produção em saúde, é útil recorrer ao conceito do espaço da produção em 

saúde, o CEIS. Assim, Gadelha e Temporão (2018) destacam a importância de articulação 

entre as políticas de saúde com as políticas industriais e de Ciência, Tecnologia e Inovação 
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(CT&I), no âmbito do CEIS, onde as políticas industriais devem ser consideradas de maneira 

abrangente, ou seja, uma interação entre as políticas implícitas e as explícitas. Somando a 

isso, eles analisaram dois mecanismos com potencial inovativo para o CEIS: o poder de 

compras do Estado e as Parcerias para o Desenvolvimento Produtivo (PDP).  

​ O primeiro instrumento é uma consequência natural da atuação da administração 

pública; no entanto, as compras públicas podem ser utilizadas de forma estratégica para 

favorecer determinados setores e fortalecer a atividade produtiva nacional ao providenciar a 

garantia de compra para os fornecedores, e também para regular a dinâmica do setor 

produtivo. Já as PDPs foram instituídas em 2008 em uma ação coordenada pelo Ministério da 

Saúde, no qual as compras públicas passaram a ter um caráter mais estratégico, com o 

objetivo de reduzir a dependência brasileira nas áreas de maior conteúdo tecnológico e 

orientar os projetos de investimentos a partir das demandas da área da saúde.  

​ Assim, pretende-se nesta seção identificar as políticas direcionadas ao campo da 

saúde, pois entende-se que elas têm capacidade de alterar a dinâmica da produção de vacinas 

no Brasil. Para a análise desse sistema de produção, o recorte teórico de sistemas de inovação 

enfatiza o efeito que o emprego de determinadas políticas geram na capacidade produtiva.  

​ Para tratar das políticas que podem afetar a capacidade produtiva em vacinas, parte-se 

de uma dimensão horizontal, iniciando pelas políticas comerciais. É certo que o Brasil não 

exporta vacinas diretamente para os países, essa operação é realizada através de ferramentas 

dos organismos internacionais, como o Fundo Rotatório. Mas, a problemática das políticas 

comerciais se verifica no aspecto das importações. Essa discussão pretende aprofundar mais 

do que simplesmente avaliar as importações de IFAs ou de vacinas prontas, de forma a 

tangenciar o ponto no qual o papel das políticas comerciais podem afetar a estrutura produtiva 

dos laboratórios brasileiros: a importação dos insumos de vacinas.  

​ Para contribuir à análise dessa política, baseou-se nas vacinas produzidas pelo 

Butantan e Bio Manguinhos. Em 2023, eles forneceram 17 imunizantes para serem 

distribuídos pelo SUS.  

​ Dessa maneira, foram identificados na bula farmacêutica de cada uma dessas vacinas, 

os ingredientes, que estão relacionados no Anexo I. Posteriormente, buscou-se a 

Nomenclatura Comum do Mercosul (NCM) de cada ingrediente, cuja síntese dos 92 

ingredientes utilizados, junto às NCMs correspondentes estão inseridos no Anexo II. Como o 

nível de desagregação da NCM não é capaz de precisar a nível de produto, alguns insumos 

estão inseridos dentro da mesma NCM.  
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​ Conforme foi discutido no capítulo anterior, o processo produtivo da vacina é 

complexo, dessa forma, optou-se por dividir os ingredientes em dois grupos: o Ingrediente 

Farmacêutico Ativo (IFA) ou princípio ativo e os excipientes. O primeiro se refere ao 

componente da vacina que produz o efeito terapêutico esperado e pode ser o vírus atenuado 

ou inativado, uma proteína recombinante, um toxóide ou um RNA mensageiro, assim como 

os ingredientes utilizados para sua produção (como, por exemplo, os ovos embrionados). Já o 

segundo se refere aos adjuvantes, conservantes, estabilizantes ou solventes que potencializam 

o efeito produzido pelo princípio ativo. 

​ A tabela 9 mostra a estrutura tarifária presente nos insumos, onde é possível verificar 

que existe uma heterogeneidade na aplicação das tarifas, que variam entre 0% e 20%. O que 

destaca a atenção, é que o padrão tarifário dos IFAs é homogêneo: são isentos de tarifa. Por 

outro lado, os excipientes não apresentam um padrão definido. 

Tabela 9 - Estrutura tarifária das NCMs dos insumos de vacinas. 

Número NCM Tipo Tarifa Alíquota (%) 
Barreira Não 

Tarifária 

1 3002.41.19 IFA Ad Valorem Simples - II 0 Sim 

2 3002.41.13 IFA Ad Valorem Simples - II 0 Sim 

3 3002.41.11 IFA Ad Valorem Simples - II 0 Sim 

4 3002.41.15 IFA Ad Valorem Simples - II 0 Sim 

5 0407.11.00 IFA Ad Valorem Simples - II 0 Sim 

6 3002.41.12 IFA Ad Valorem Simples - II 0 Sim 

7 3002.41.16 IFA Ad Valorem Simples - II 0 Sim 

8 3002.41.14 IFA Ad Valorem Simples - II 0 Sim 

9 2917.12.20 Excipiente Ad Valorem Simples - II 10,8 Sim 

10 2853.90.90 Excipiente Ad Valorem Simples - II 0 Sim 

11 3002.12.36 Excipiente Ad Valorem Simples - II 3,6 Sim 

12 2835.29.90 Excipiente Ad Valorem Simples - II 9 Sim 

13 2922.41.90 Excipiente Ad Valorem Simples - II 10,8 Sim 

14 2840.19.00 Excipiente Ad Valorem Simples - II 9 Sim 

15 2941.90.49 Excipiente Ad Valorem Simples - II 0 Sim 

16 2827.31.90 Excipiente Ad Valorem Simples - II 9 Sim 

17 2827.31.10 Excipiente Ad Valorem Simples - II 9 Sim 

18 2827.39.99 Excipiente Ad Valorem Simples - II 9 Sim 

19 2933.29.92 Excipiente Ad Valorem Simples - II 0 Sim 

20 2922.49.20 Excipiente Ad Valorem Simples - II 10,8 Sim 

21 2941.50.20 Excipiente Ad Valorem Simples - II 12,6 Sim 

22 2941.20.10 Excipiente Ad Valorem Simples - II 0 Sim 
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23 2207.10.10 Excipiente Ad Valorem Simples - II 20 Sim 

24 2912.11.00 Excipiente Ad Valorem Simples - II 10,8 Sim 

25 2835.24.00 Excipiente Ad Valorem Simples - II 9 Sim 

26 2835.22.00 Excipiente Ad Valorem Simples - II 9 Sim 

27 3503.00.11 Excipiente Ad Valorem Simples - II 0 Sim 

28 2922.42.20 Excipiente Ad Valorem Simples - II 7,2 Sim 

29 2818.30.00 Excipiente Ad Valorem Simples - II 0 Sim 

30 2925.29.19 Excipiente Ad Valorem Simples - II 0 Sim 

31 1702.11.00 Excipiente Ad Valorem Simples - II 16 Sim 

32 1702.19.00 Excipiente Ad Valorem Simples - II 16 Sim 

33 1702.90.00 Excipiente Ad Valorem Simples - II 16 Sim 

34 2905.43.00 Excipiente Ad Valorem Simples - II 12,6 Sim 

35 3002.90.00 Excipiente Ad Valorem Simples - II 7,2 Sim 

36 3502.11.00 Excipiente Ad Valorem Simples - II 12,6 Sim 

37 2941.90.81 Excipiente Ad Valorem Simples - II 0 Sim 

38 3402.42.00 Excipiente Ad Valorem Simples - II 12,6 Sim 

39 3507.90.49 Excipiente Ad Valorem Simples - II 12,6 Sim 

40 1701.99.00 Excipiente Ad Valorem Simples - II 16 Sim 

41 2501.00.90 Excipiente Ad Valorem Simples - II 3,6 Sim 

42 3822.90.00 Excipiente Ad Valorem Simples - II 12,6 Sim 

43 2905.44.00 Excipiente Ad Valorem Simples - II 12,6 Sim 

44 3002.15.90 Excipiente Ad Valorem Simples - II 0 Sim 

45 2941.90.41 Excipiente Ad Valorem Simples - II 0 Sim 

46 2852.10.22 Excipiente Ad Valorem Simples - II 10,8 Sim 

47 7010.10.00 Excipiente Ad Valorem Simples - II 9 Sim 

48 7010.90.90 Excipiente Ad Valorem Simples - II 9 Sim 
Fonte: Portal Único Siscomex/Elaboração Própria. 
* II - Imposto de Importação. 

​ Ao endereçar cada tarifa aos 92 itens identificados, foi possível calcular algumas 

estatísticas descritivas básicas, para ilustrar o cenário. A tarifa média que incide nos insumos 

de vacinas é de 4,2%, a moda e a mediana são 0%, o valor mínimo é 0% e o valor máximo é 

20%. O gráfico 14 agrega as 92 tarifas de cada ingrediente em seis categorias (faixas de 

tarifas) para mostrar a intensidade das tarifas aplicadas e a quantidade de itens sob cada faixa. 

Percebe-se que a maior parte dos itens está sob a categoria de “Livre Comércio”, ou seja, 

isento de tarifas. 
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Gráfico 14 - Intensidade tarifária dos insumos de vacinas. 

 
Fonte: Elaboração Própria. 

​ Mais especificamente, foram registrados 56 itens (60,9%) dentro da categoria “Livre 

Comércio”; 2 itens (2,2%) na faixa entre 0% e 5% ; 16 itens (17,4%) na faixa entre 5% e 

10%; 13 itens (14,1%) na faixa entre 10% e 15%; e 5 itens (5,4%) com tarifa acima dos 15%.  

Apesar da maior parte dos ingredientes estarem isentos, ainda assim, uma parte significativa 

deles estão associados a tarifas relativamente altas: 19,5% dos itens têm tarifas superiores a 

10%.  

​ Mas, apesar da estrutura tarifária dos insumos de vacinas ser relativamente baixa (a 

tarifa média para este segmento é 4,2%), existem outras formas de proteção que não podem 

ser mensuradas quantitativamente. É importante esclarecer que os insumos utilizados na 

indústria de vacinas são majoritariamente provenientes da indústria química e farmacêutica, 

logo, um setor extremamente regulado pelas agências de controle. A tabela 10 apresenta as 

BNT, o órgão responsável pela sua normalização, a incidência e frequência de incidência nos 

insumos. 

Tabela 10 - Incidência de Barreiras não Tarifárias. 

Número Barreira Órgão Incidência 
Frequência 
nos Insumos 

1 Licença para produtos sujeitos a exame de similaridade - 1ª etapa DECEX* Todos 100% 

2 Licença para produtos sujeitos a exame de similaridade - 2ª etapa DECEX Todos 100% 

3 
Licença para produtos sujeitos a exame de similaridade - apuração 
de produção nacional - 3ª etapa DECEX Todos 100%  

4 Licença de importação Cota (México, Guiana e Suriname) DECEX Todos 100% 

5 Licença de importação sujeita a cota do CNPQ CNPQ* Todos 100% 

6 Licenciamento para guia de recolhimento de taxa da Anvisa ANVISA* Todos 100% 

7 Operação passível de inspeção física pelo MAPA MAPA* Todos 100% 

8 Operação passível de inspeção pela ANVISA ANVISA Todos 100% 
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9 Licenciamento para Importação de produto de controle ambiental IBAMA* 

2917.12.20, 
2922.41.90, 
2941.90.49, 
2933.29.92, 
2922.49.20, 
2941.50.20, 
2941.20.10, 
2912.11.00, 
2922.42.20, 
2925.29.19, 
2905.43.00, 
2941.90.81, 
2905.44.00, 
2941.90.41 

33,33% 

10 Licenciamento para Importação de produto de controle ambiental 
destinados à pesquisa e experimentação IBAMA 

2917.12.20, 
2922.41.90, 
2941.90.49, 
2933.29.92, 
2922.49.20, 
2941.50.20, 
2941.20.10, 
2912.11.00, 
2922.42.20, 
2925.29.19, 
2905.43.00, 
2941.90.81, 
2905.44.00, 
2941.90.42 

33,33% 

11 Licença de Produtos da Faixa Verde DFPC* 2853.90.90 6,25% 

12 
Licenciamento para Importação de substância ou produto 
controlado pela Convenção de Roterdã  IBAMA 2853.90.90 6,25% 

13 Licença de Cota de Desabastecimento DECEX 
2840.19.00, 
1702.11.00 4,17% 

14 Licença para combustíveis e asfalto ANP* 2207.10.10 2,08% 

15 
Licença para importação de produtos químicos não-sensíveis 
/Licença não-restritiva DPF* 2905.43.00 2,08% 

16 
Licenciamento para Espécimes, produtos e subprodutos da fauna 
silvestre brasileira e exótica. IBAMA 

3002.90.00, 
3507.90.49 4,17% 

17 Licenciamento para Fontes Radioativas CNEN* 3822.90.00 2,08% 

18 Licença para importação de material usado DECEX 
7010.10.00, 
7010.90.90 4,17% 

Fonte: Portal Único Siscomex/Elaboração Própria. 
* DECEX - Departamento de Operações de Comércio Exterior. CNPQ - Conselho Nacional de Desenvolvimento 
Científico e Tecnológico. ANVISA - Agência Nacional de Vigilância Sanitária. MAPA - Ministério da 
Agricultura e Pecuária. IBAMA - Instituto Brasileiro do Meio Ambiente e dos Recursos Renováveis. DPEC - 
Diretoria de Fiscalização de Produtos Controlados. ANP - Agência Nacional de Petróleo, Gás Natural e 
Biocombustíveis. DPF - Departamento da Polícia Federal. CNEN - Comissão Nacional de Energia Nuclear. 

​ Logo, das 18 BNT identificadas nas NCMs, 8 abrangem todos os produtos, 2 

abrangem cerca de um terço dos produtos e 8 abrangem menos de 10% dos produtos. Entre as 

barreiras que abrangem todos os produtos, destacam-se as licenças de examinação de 

similaridade nacional que fazem parte da política de conteúdo nacional e são importantes para 

o desenvolvimento da indústria nacional. Já a taxa paga à ANVISA e inspeções da ANVISA e 

MAPA dizem respeito ao controle sanitário dos produtos comercializados.  
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Tabela 11 - Classificação e Organização dos Programas Públicos para o Fortalecimento do CEIS. 

Nome do Programa Instrumento 
Legal Objetivos Principais Atores Financiamento Governança Observações 

Programa para 
Ampliação e 
Modernização de 
Infraestrutura do CEIS 
(PDCEIS) 

Portaria GM/MS 
nº 2.262/2023 

Desenvolver infraestrutura 
do CEIS; viabilizar 
capacidade produtiva, 
tecnológica e de inovação; 
apoiar programas como 
PDP, PDIL, PPVACSH, 
PPDN. 

Instituições públicas e 
privadas sem fins 
lucrativos. 

Recursos 
Orçamentários 
(Programa 5020); 
PAC. 

Coordenação: SECTICS*. 
Seleção: Comitê ad hoc 
pode ser instituído. 
Monitoramento: SECTICS 
acompanha execução, com 
relatórios periódicos e 
visitas técnicas. 

Foco em infraestrutura física e 
tecnológica; articulação com outros 
programas; reforço da capacidade 
sistêmica de inovação. 

Programa para 
Preparação em Vacinas, 
Soros e Hemoderivados 
(PPVACSH) 

Portaria GM/MS 
nº 2.260/2023 

Ampliar acesso e garantia 
de abastecimento; fortalecer 
produção pública; inovar em 
biofármacos; preparação 
para emergências. 

Produtores públicos, 
ICTs, parceiros 
privados sem fins 
lucrativos, cooperação 
internacional. 

Recursos 
Orçamentários 
(Programa 5020) 

Coordenação: SECTICS. 
Operacionalização: Via 
PDP, PDIL e PDCEIS, 
conforme escopo. 
Monitoramento: SECTICS 
articula com outras 
secretarias e monitora 
projetos. 

Articulação regional (América Latina, 
África); ênfase em plataformas 
tecnológicas; integração com PDP e 
PDIL. 

Programa de 
Desenvolvimento e 
Inovação Local (PDIL) 

Portaria GM/MS 
nº 4.473/2024  

Promover produção e 
inovação local; reduzir 
vulnerabilidade do SUS; 
fomentar alianças 
estratégicas; capacitação de 
ICTs e startups. 

ICTs, startups, 
empresas públicas e 
privadas, entidades 
sem fins lucrativos. 

Recursos 
Orçamentários 
(Programa 5020) 

Gestão: SECTICS. 
Avaliação: Comissão 
Técnica de Avaliação 
(CTA) análise técnica. 
Deliberação: Comitê 
Deliberativo (CD), com 
decisão de aprovação final. 

Modelo de governança estruturado com 
instâncias técnicas e deliberativas; 
inclusão de startups; contrapartidas 
obrigatórias para o SUS. 
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Programa de Parcerias 
para o Desenvolvimento 
Produtivo (PDP) 

Portaria GM/MS 
nº 4.472/2024  

Transferência de tecnologia; 
produção local de produtos 
estratégicos; redução de 
dependência externa; 
fortalecimento de 
plataformas produtivas. 

Instituições de 
Pesquisa, ICTs, 
entidades privadas 
(nacionais e 
internacionais). 

Recursos públicos e 
privados; contratos de 
aquisição pelo MS. 

Coordenação: SECTICS. 
Avaliação: Comissão 
Técnica de Avaliação 
(CTA), realiza análise 
técnica. 
Deliberação: Comitê 
Deliberativo (CD), toma 
decisão final. 
Apoio regulatório: Comitê 
Técnico Regulatório 
(ANVISA). 
Monitoramento: 
SECTICS, com visitas 
técnicas e relatórios 
quadrimestrais. 

Governança complexa e faseada; 
participação da ANVISA; mecanismos 
de sanção e reestruturação; exigência de 
internalização tecnológica. 

Programa para 
Populações e Doenças 
Negligenciadas (PPDN) 

Portaria GM/MS 
nº 2.259/2023 

Ampliar acesso à prevenção, 
diagnóstico e tratamento; 
reduzir dependência de 
importações; fomentar 
inovação para doenças 
negligenciadas. 

Instituições de 
pesquisa, produtores 
locais, entidades sem 
fins lucrativos, 
cooperação 
internacional. 

Recursos 
Orçamentários 
(Programa 5020) 

Coordenação: SECTICS. 
Operacionalização: Via 
PDP, PDIL e PDCEIS. 
Articulação: SECTICS 
com outras secretarias e 
órgãos. 
Monitoramento: 
Acompanhamento contínuo 
dos projetos. 

Foco em equidade e saúde global; 
articulação com América Latina e 
África; sinergia com PDP, PDIL e 
PDCEIS; governança integrada. 

Fonte: Elaboração Própria. 
* SECTICS - Secretaria de Ciência, Tecnologia, Inovação e CEIS. 
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​ A política comercial é um dos elementos que compõem o caso concreto da produção 

na saúde. Outras políticas também estão relacionadas com essa esfera, como é o caso das 

políticas industriais verticais, isto é, aquelas focalizadas para a área da saúde. Para observar 

este campo, selecionou-se as políticas recentes destinadas à promoção e fortalecimento do 

CEIS. A tabela 11 agrega as informações mais relevantes, com o intuito de organizar esses 

programas. 

​ A partir da organização destas informações, é possível perceber o papel proeminente 

da Secretaria de Ciência, Tecnologia e Inovação e do CEIS (SECTIC) na execução destes 

programas. A vinculação destes programas a recursos orçamentários trás mais 

institucionalidade aos programas, conferindo maior comprometimento governamental e dando 

mais previsibilidade, entretanto, a partir dessa lógica de financiamento, a execução desses 

programas se torna mais exposta à esfera da decisão política.  

​ É interessante notar o caráter sistêmico que essas medidas adotam, apesar de serem 

instrumentos focais. A composição deste conjunto de programas, com articulação e 

governança conjuntos, denota o elemento sistêmico que une essas medidas. Desta forma, cada 

uma, encarregada de um objetivo específico dentro do escopo do CEIS, estão articuladas de 

maneira transversal. 

 

4.4.​ O COMPLEXO ECONÔMICO-INDUSTRIAL DA SAÚDE BRASILEIRO: 

ASPECTOS DA PRODUÇÃO DE VACINAS 

 

​ Pela abordagem de SNI, os fatores que afetam a capacidade de inovação são 

específicos à realidade nacional. Dessa forma, a saúde é um setor que possui características 

próprias e que, portanto, devem ser consideradas. Cabe ressaltar, no entanto, que a análise 

setorial da saúde se dá no sentido evolucionário. De acordo com Albuquerque e Cassiolato 

(2002, p. 135), “de uma perspectiva dinâmica, os “setores” devem ser reconceitualizados 

enquanto sistemas mais amplos baseados em “clusters” de tecnologias e soluções”. Dessa 

forma, os limites setoriais tradicionalmente impostos às atividades econômicas se tornam 

mais flexíveis. 

​ De forma complementar, a abordagem do CEIS se propõe a juntar as dimensões 

sociais e econômicas da saúde, em um único aparato teórico-analítico - de forma a unir 

elementos da economia política aos da saúde coletiva. Do ponto de vista teórico, ele envolve o 

pensamento keynesiano, do estruturalismo latino-americano, a abordagem marxista e 

schumpeteriana. Então, o subdesenvolvimento é entendido como uma categoria explicativa da 
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inserção da economia brasileira ao sistema capitalista global. Dessa maneira, a dinâmica da 

economia brasileira leva à reprodução de uma estrutura social dependente e desigual 

(Gadelha. 2022). 

​ As atividades industriais que caracterizam a produção em saúde são agrupadas em 

subsistemas. A indústria farmacêutica está assentada em uma base química e biotecnológica; a 

indústria de materiais e equipamentos está fundada em uma base mecânica, eletrônica e de 

materiais e a prestação de serviços em saúde é o espaço onde a produção das duas primeiras 

bases interagem em mercados articulados (Gadelha, 2012). Isso caracteriza a dinâmica 

competitiva e tecnológica presente no interior do CEIS. 

​ Efetivamente, o CEIS é o espaço onde o Sistema Nacional de Inovação se 

intersecciona com o Sistema Nacional de Saúde. Então, o conceito é compreendido como o 

foco do sistema de produção de bens e serviços (do SNI), no qual a ênfase recai sobre a 

dinâmica de cada subsistema (do CEIS), através das interações e relações entre os atores 

econômicos.  

​ Ao analisar a relação entre o sistema de saúde e o sistema econômico-industrial no 

Brasil, Gadelha, Quental e Fialho (2003, p. 57-58) apontaram uma característica na estrutura 

produtiva nacional neste campo que deteriora o potencial de inovação de um país e aumenta a 

vulnerabilidade externa, os autores identificaram que “o padrão do setor farmacêutico parece 

se generalizar, havendo uma especialização local em produtos e em atividades de menor 

densidade tecnológica e que requerem esforços de P&D reduzidos”. Para analisar os 

determinantes da produção em saúde, o enfoque analítico do Complexo Econômico-Industrial 

da Saúde (CEIS), que engloba o conjunto das atividades produtivas e suas relações de 

interdependência, é empregado de maneira complementar à abordagem sistêmica. A Balança 

Comercial da Saúde, desenvolvida dentro do escopo do CEIS, conforme apresentado no 

gráfico 15, mostra que o déficit comercial foi provocado pelo aumento sucessivo das 

importações, indicando que a base produtiva brasileira no campo da saúde depende, cada vez 

mais, de produtos elaborados em outros países.  
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Gráfico 15 - Balança Comercial da Saúde, em USD bilhões. 

 
Fonte: Gadelha, 2022. 
​ Dado o caráter sistêmico e as assimetrias globais que caracterizam o espaço da 

produção em saúde, pontua-se que o Estado desempenha um papel fundamental ao organizar 

esses mercados, uma vez que os mecanismos de mercado não são dotados de uma capacidade 

autorregulatória que leva à eficiência alocativa e de maximização do bem-estar. As questões 

abordadas explicitam o grau de complexidade que engloba a delimitação de ações voltadas 

para o fortalecimento do setor da saúde, porém, que devem ser superados para engendrar uma 

nova trajetória de desenvolvimento econômico. Gadelha, Soares e Kamia (2024) reconhecem 

o CEIS como um vetor chave para a estratégia nacional de desenvolvimento, devido à sua 

capacidade de reduzir as disparidades regionais de acesso à saúde e, consequentemente, 

aumentar o bem-estar social, assim como ao seu peso relativo na economia brasileira.  

​ A partir das características intrínsecas ao mercado de vacinas, Gadelha et al (2020) 

investigaram as tendências econômicas da estrutura desse mercado e de produção globais e a 

inserção do Brasil nesse contexto. O acesso às vacinas segue padrão de concorrência desse 

segmento, ou seja, uma estrutura oligopolizada. No Brasil, apesar do êxito em instalar 

capacidade produtiva para garantir a imunização da população, verifica-se que a produção é 

exclusivamente feita por laboratórios públicos e é subordinada a uma lógica de estratégias de 

transferência de tecnologia, sugerindo que os esforços em inovação neste setor ainda são 

insuficientes.  

​ Apesar da capacidade de produção de vacinas, ainda assim, a dependência brasileira 

em tecnologia estrangeira persiste dentro da estrutura produtiva (Ponte, 2003; Guimarães, 

2021). A partir do contexto do CEIS, os subsistemas de base química e biotecnológica e de 

base mecânica, eletrônica e de materiais são os setores cuja dinâmica interna é mais limitada, 

pois como apontado por Gadelha (2022):  
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Destaca-se a elevada dependência brasileira no subsistema de base química e 
biotecnológica que, em 2020, representou 83% do déficit do CEIS. O segmento de 
medicamentos e fármacos, individualmente, responde por 75% do déficit do CEIS. 
No caso dos ventiladores pulmonares, a importação brasileira passou de USD 52,22 
milhões, em 2019, para USD 167,9 milhões, em 2020. A importação de 
equipamentos de proteção individual, por sua vez, teve um acréscimo de USD 360 
milhões, em 2020, superando USD 1 bilhão.  

​ As evidências expostas por Gadelha (2022) corroboram para o quadro atual observado 

na indústria farmacêutica brasileira, em um sentido amplo, da necessidade de elaborar 

estratégias para superar a dependência da tecnologia externa do SUS e para fortalecer o CEIS. 

Assim, conclui-se que a transferência de tecnologia é um mecanismo com capacidade para 

reduzir as disparidades da fronteira tecnológica (Fernandes, Gadelha e Maldonado, 2023), 

entretanto, requer o emprego auxiliar de outros instrumentos e conta com a capacidade prévia 

de produção de quem recebe a tecnologia. Por se tratar de um processo complexo, 

destacam-se duas etapas distintas neste processo: a da assimilação da nova tecnologia e a da 

sua posterior adaptação. Cada uma exige um conjunto de habilidades e conhecimentos 

diferentes, os quais determinarão o grau de domínio da nova tecnologia. Além disso, 

elabora-se um recorte para analisar essa dinâmica: o lado de quem está cedendo a tecnologia e 

o lado de quem está recebendo a tecnologia. 

​ A partir deste recorte, observa-se algumas questões importantes desta dinâmica. Para 

relacionar o primeiro campo, de quem cede a tecnologia, recorre-se ao caso da transferência 

contra o sarampo, na Fiocruz. Em 1978, Bio Manguinhos estabeleceu uma parceria com o 

Instituto Mèrieux, da França, para transferir o processo de produção da vacina contra o 

sarampo. Na primeira etapa do processo, caberia a Bio Manguinhos a formulação e o envase 

do concentrado vacinal exportado pelo instituto francês. Conforme foi descrito por Possas et 

al. (2020, pp. 119-120):  
“Em 1980 e nos quatro anos seguintes, 16 milhões de doses foram fornecidos ao 
PNI. No entanto, nesse mesmo ano, Bio-Manguinhos manifestou ao Instituto 
Mérieux o interesse de incorporar todo o ciclo de produção dessa vacina nas nossas 
instalações, cujo pleito não encontrou ressonância no laboratório francês. Por esta 
razão, imediatamente Bio-Manguinhos procurou outros parceiros que pudessem 
atender à transferência de todo o ciclo de produção. Foi identificado o Instituto 
Biken, da Universidade de Osaka, que transferiu a tecnologia de todo o processo 
produtivo da vacina de sarampo, e o Japan Poliomyelitis Research Institute (JPRI), 
que transferiu todo o ciclo de produção e controle de qualidade da vacina oral da 
poliomielite no contexto do Acordo de Cooperação Técnica Brasil-Japão, com apoio 
financeiro da Japan International Cooperation Agency (JICA).” 

​ Os autores colocam que o acordo de cooperação entre os dois países foi precedido de 

um acordo comercial. Portanto, esse caso demonstra que a intenção do transferidor importa 

muito para a formalização do processo. Observando o outro lado deste processo, identifica-se 

que a capacitação tecnológica é um fator central. 
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​ Vargas e Britto (2016) entendem que a acumulação de capacidades com níveis de 

excelência na área da saúde no Brasil pode servir como um fator de fortalecimento das 

capacidades inovativas, desde que consigam se integrar ao sistema industrial. Assim, toma-se 

como exemplo a produção da vacina da Covid-19, tanto em Bio Manguinhos, quanto no 

Butantan. No primeiro caso, Fernandes, Gadelha e Maldonado, 2023 entendem que o 

conhecimento técnico acumulado em Bio-Manguinhos permitiu a redução no tempo de 

transferência da tecnologia para que ela fosse internalizada inteiramente no Brasil. No 

segundo caso, Pazelli et al (2022) reconheceram que a presença chinesa no desenvolvimento 

da vacina CoronaVac, junto ao Instituto Butantan, foi importante, mas identificaram que a 

estrutura instalada do laboratório foi imprescindível para o seu protagonismo e concluem que 

o uso de tecnologias já dominadas acelera o processo de desenvolvimento, reduz o 

investimento financeiro e permite a produção integralmente nacional, contribuindo para 

reverter uma situação de vulnerabilidade tecnológica.  

 

5.​ BIO MANGUINHOS E BUTANTAN ATRAVÉS DA LENTE SISTÊMICA 

 

​ Nos últimos dois capítulos empregou-se o uso de uma visão sistêmica, com o intuíto 

de propor uma forma de enxergar o cenário geral, no qual a produção de vacinas de Bio 

Manguinhos e Butantan se estabelece. Dessa forma, no capítulo da estrutura produtiva da 

vacina, a análise centrou na estrutura e na governança da produção de imunizantes em um 

contexto global. Pode-se perceber, por conseguinte, que se trata de um processo produtivo 

extremamente complexo, cujas atividades produtivas dependem do tipo de produto, da 

tecnologia empregada, do objetivo do fabricante, assim como das diretrizes estabelecidas 

pelos órgãos nacionais e internacionais de controle sanitário. Por sua vez, o capítulo que trata 

do sistema nacional de inovação adentrou no espaço nacional, buscando estabelecer os 

fatores, instituições e organizações que interagem no espaço produtivo de vacinas. Assim, a 

análise qualificou, num espectro mais geral, os aspectos que caracterizam a saúde pública no 

Brasil, assim como os do sistema de saúde brasileiro. Adicionalmente, o capítulo também se 

estendeu pelo Sistema Nacional de Ciência, Tecnologia e Inovação (SNCTI) brasileiro, cujas 

bases conferem os insumos de conhecimento e auxiliam na capacidade de aprendizado dos 

laboratórios.  

​ Este último capítulo, que forma o núcleo desta pesquisa, busca avaliar a capacidade 

produtiva em vacinas de Bio Manguinhos e do Butantan, através da dinâmica destes 
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laboratórios dentro do quadro analítico proposto. Com isso, espera-se colaborar para o 

entendimento acerca dos limites do sistema de inovação na produção de vacinas no Brasil. 

​ Inicialmente, se considerou importante analisar o contexto no qual os laboratórios 

estão imediatamente inseridos: o Programa Nacional de Imunização (PNI). O entendimento 

que baseia esse capítulo é que o PNI é uma política que está diretamente relacionada à 

capacidade produtiva destes laboratórios. No capítulo anterior, o foco da análise era uma 

caracterização geral do sistema de inovação em saúde no Brasil. Portanto, considerou-se mais 

adequado aprofundar a análise do PNI neste capítulo. 

​ Em 1974, a OMS lançou o Programa Ampliado de Imunização (PAI) cujo objetivo era 

ampliar a cobertura vacinal para crianças. Com isso, a organização recomendou a criação de 

programas nacionais de imunização e de vigilância epidemiológica e providenciou apoio 

técnico sobre o uso de vacinas e sobre formas de assegurar a disponibilidade de obter vacinas 

de qualidade a preços acessíveis (OMS, 1974). A partir dos anos 1980, a organização passou a 

adotar regras mais rígidas, pressionando os produtores a adotarem Boas Práticas de 

Fabricação (BPF), com o intuito de aumentar a qualidade e a segurança das vacinas. Essa 

medida gerou grande instabilidade na indústria de vacinas e evidenciou a fragilidade da 

dependência externa dos sistemas de saúde nos países em desenvolvimento, indicando a 

necessidade de reorganização da produção (Gadelha, 1996).  

​ No Brasil, observou-se a criação do PNI em setembro de 1973 e, subsequentemente, 

na década de 1980, em sintonia com o contexto internacional, as normas reguladoras 

brasileiras passaram a se aproximar dos padrões internacionais, tornando-as mais rígidas em 

comparação aos padrões vigentes da época. Esse movimento trouxe grande desestabilização 

da indústria e da produção local brasileira, trazendo riscos enormes à sustentabilidade do PNI. 

Portanto, o país teve de passar por renovações institucionais para garantir a viabilidade do 

programa e manter a taxa de cobertura vacinal crescendo. 

​ Apesar do contexto nacional e internacional serem de extrema importância, vale 

lembrar que os laboratórios são dotados de autonomia e possuem trajetórias singulares, isto 

equivale a dizer que a capacidade produtiva de cada instituto é consequência da forma como 

eles se estruturaram e se dotaram de capacidade tecnológica. A literatura econômica chama 

este fenômeno de path-dependency (dependência com o passado).  

​ Dado o cenário da governança global e da estrutura do mercado de vacinas 

estabelecido no capítulo da estrutura produtiva da vacina, o que se entende é que “a busca e a 

exploração de novas rotas tecnológicas no campo dos imunobiológicos vem se firmando 

como elemento essencial para a atualização da capacidade produtiva e da própria 
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sobrevivência econômica das empresas e instituições que atuam na área” (Ponte, 2007, p. 38). 

A forma como cada organização toma suas decisões e adquire maior capacidade produtiva 

aduz à trajetória dessas organizações.  

​ Entretanto, a forma como o sistema econômico funciona também é um determinante 

muito importante para a capacidade dessas organizações. O Brasil aderiu à OMC em 1995 e 

abriu seu mercado abruptamente. Consequentemente, a indústria nacional, em todos os seus 

segmentos, sofreu com os impactos dessa medida. No campo das vacinas, a maior 

dependência à fornecedores externos debilitou os produtores locais na construção de 

capacidade produtiva. 

​ Portanto, a construção de capacidades produtivas de cada laboratório possui uma 

trajetória única e deve ser compreendida, através da abordagem sistêmica de inovações. 

Assim, a partir destes pontos, os resultados obtidos pela “Pesquisa para Fortalecimento e 

Identificação das Capacidades Produtivas em Saúde na América Latina e Caribe” podem ser 

avaliados. 

 

5.1.​ O PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZAÇÕES 

 

​ Inaugurado ainda no período da Ditadura Militar (1968-1985) brasileira, o PNI foi 

“formulado como parte de um conjunto de medidas destinadas a redirecionar a atuação do 

governo no setor” (Brasil, 2003, p. 23). O programa foi idealizado em 1973 por técnicos do 

Departamento Nacional de Profilaxia e Controle de Doenças do Ministério da Saúde e da 

Central de Medicamentos (CEME) da Presidência da República, assessorados por renomados 

sanitaristas e infectologistas do país. Apesar disto, é apenas em 1976 que ele será dotado de 

institucionalidade, com o Decreto nº 78.231/1976, que normatizou o programa, com as 

seguintes competências: (i) implantar e implementar ações relacionadas com as vacinações de 

caráter obrigatório; (ii) estabelecer critérios e prestar apoio técnico a elaboração, implantação 

e implementação dos programas de vacinação a cargo das secretarias de saúde das unidades 

federadas; (iii) estabelecer normas básicas para a execução das vacinações; (iv) supervisionar, 

controlar e avaliar a execução das vacinações no território nacional, principalmente o 

desempenho dos órgãos das secretarias de saúde, encarregados dos programas de vacinação; e 

(v) centralizar, analisar e divulgar as informações referentes ao PNI. 

​ No momento que o PNI estava sendo gestado, o Ministério da Saúde não possuía o 

mesmo prestígio político que conta atualmente, porque durante a Ditadura Militar, a saúde era 

completamente desvinculada da previdência. Como foi visto no último capítulo, a partir da 



111 

consolidação do SUS, grande parte dos recursos da previdência passaram a ser operados pelo 

Ministério da Saúde. Assim, até a consolidação do SUS, a institucionalidade e coordenação 

do PNI sofreu diversas alterações (Brasil, 2003, p. 25): 
“Inicialmente coordenado pela Divisão Nacional de Epidemiologia e Estatística de 
Saúde (DNEES), do Ministério da Saúde, o PNI passaria à coordenação da 
Fundação Serviços de Saúde Pública (FSESP), por delegação do Ministério da 
Saúde, entre 1974 e 1979. De 1980 a 1990, ficou sob responsabilidade da Divisão 
Nacional de Epidemiologia, da Secretaria Nacional de Ações Básicas de Saúde, do 
Ministério da Saúde. Em 1990, foi transferido para a Fundação Nacional de Saúde 
(FNS), como Coordenação de Imunizações e Auto-Suficiência em Imunobiológicos, 
integrante do Departamento de Operações, passando depois ao Centro Nacional de 
Epidemiologia e mais tarde tornando-se a Coordenação Geral do Programa Nacional 
de Imunizações (CGPNI). Atualmente, a CGPNI compõe a recém-criada Secretaria 
de Vigilância em Saúde8 (SVS), do Ministério da Saúde.” 

​ Dentre as ações incluídas no PNI, estão a definição do calendário nacional, a 

distribuição de imunobiológicos, o monitoramento de coberturas vacinais, a manutenção da 

Rede de Frio e a divulgação de orientações técnicas. Adicionalmente, ele estabelece normas 

para registros de vacinas e realiza o acompanhamento da segurança das vacinas. O Ministério 

da Saúde coordena o programa através do planejamento, financiamento e da distribuição das 

vacinas. Por outro lado, cabe às Secretarias Estaduais e Municipais de Saúde a 

responsabilidade pela imunização. Desta forma, o objetivo do PNI é garantir o acesso 

universal, gratuito e igualitário às vacinas, assegurando a prevenção de doenças transmissíveis 

em todo o território nacional (Brasil, 2025). 

​ A partir das mudanças institucionais sofridas pelo PNI, destacam-se algumas 

alterações que são consideradas marcos na gerência do programa, como a descentralização do 

programa e a municipalização. Dessa forma, “o modelo brasileiro é adequado porque combina 

descentralização da execução com verticalização de norma técnica, que tem de ser 

centralizada” (Brasil, 2003, p. 29). Isso não significa dizer, no entanto, que todas as ações do 

PNI são de responsabilidade dos estados e municípios. A estes cabem as ações técnicas de 

cunho local, ou seja, definir quais são os distritos que devem receber maior atenção, mobilizar 

os agentes comunitários de saúde, convocar a população, dentre outras atividades.  

​ O PNI é, dessa forma, bem caracterizado em sua amplitude. O Ministério da Saúde 

utiliza a superioridade do seu poder de compra para adquirir os produtos necessários à 

vacinação, enquanto que os Estados e Municípios se encarregam das funções que necessitam 

um olhar regional/local. 

​ Uma das características mais importantes do PNI, no entanto, é a Rede de Frio - um 

complexo sistema logístico que garante que a vacina saía das fábricas e chegue em segurança 

8 Atualmente, Secretaria de Vigilância em Saúde e Ambiente (SVSA). 
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e boas condições para serem aplicadas nas pessoas. Além disso, esse sistema desempenha 

uma importante função de regular os estoques nacionais de imunizantes, fornecendo 

indicadores para formulação das políticas de saúde e de imunização. 

​ A Rede de Frio é composta pela seguinte estrutura: a Central de Rede de Frio 

Nacional9, que armazena e distribui os produtos para as centrais estaduais, de acordo com as 

políticas de imunização; as Centrais de Rede de Frio Estaduais, que são estabelecimentos de 

cada unidade da federação e atendem às CRF Regionais e Municipais; as Centrais de Rede de 

Frio Municipais, que atendem às salas de vacinação e imunização - essas salas representam o 

fim da rede de frio. A partir do Manual de Rede de Frio do PNI (Brasil, 2025c), organizou-se 

os equipamentos que são utilizados pela rede de frio na tabela 12.  

Tabela 12 - Equipamentos da Rede de Frio do PNI. 

Equipamento Descrição Qualificado 
pela ANVISA 

Pré-qualifica
do pela 
OMS 

Câmara científica 
refrigerada 

Equipamento para armazenamento entre 2°C e 8°C, com 
homogeneidade térmica, circulação forçada de ar, 
monitoramento e alarmes. 

Sim Sim 

Câmara científica 
refrigerada fotovoltaica 

Versão com painéis solares e baterias, indicada para locais 
sem energia elétrica convencional. Sim Sim 

Freezer científico Mantém temperatura entre -30°C e -15°C, usado para 
conservação de imunobiológicos e bobinas reutilizáveis. Sim Sim 

Ultrafreezer (ULT) Armazena imunobiológicos entre -90°C e -60°C, para 
máxima estabilidade (ex.: vacinas de mRNA). Sim Sim 

Câmara fria 
refrigerada/congelada 

Estrutura de grande porte para armazenamento em massa 
(+2°C a 8°C ou -35°C a -15°C). Sim Sim 

Termômetro digital com 
cabo extensor 

Mede temperatura atual, máxima e mínima; usado em caixas 
térmicas de uso diário. Sim Não 

Datalogger Registrador eletrônico de temperatura com memória, usado 
em transporte e armazenamento. Sim Sim 

Registrador eletrônico 
integrado 

Monitor interno de equipamentos de armazenamento 
(câmaras, freezers). Sim 

Incluído na 
qualificação 
do 
equipamento 

Indicador de congelamento Dispositivo que alerta se vacinas foram expostas a 
temperaturas inferiores a -0,5°C. Sim Sim 

Estabilizador de tensão Protege equipamentos contra oscilações da rede elétrica. Não Não 

Gerador de energia 
emergencial 

Garante continuidade do fornecimento de energia em caso 
de falha. Não Não 

Sistema AVAC-R Climatização de ambientes para controle de temperatura e 
umidade nas CRFs e salas de vacinação. Não Não 

Caixa térmica (poliestireno, 
poliuretano, com berço) 

Embalagem para transporte de imunobiológicos, com 
isolamento térmico. Sim Sim 

Bobinas reutilizáveis (gel, 
água, gelo artificial, 

Elementos refrigerantes para manter a temperatura em 
caixas térmicas. Sim Sim 

9 Essa central está localizada estrategicamente próxima ao aeroporto para facilitar a distribuição. 
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VIP+PCM) 

Unidade Móvel de 
Vacinação (UMV) 

Veículo adaptado com câmara científica refrigerada e 
infraestrutura para vacinação itinerante. 

A câmara interna 
deve ser 
registrada; o 
veículo segue 
legislação de 
trânsito. 

Não 

Fonte: Elaboração Própria/Manual da Rede de Frio do PNI (Brasil, 2025c). 

​ Essa relação de equipamentos mostra a complexidade da operação de levar os 

imunizantes através do território brasileiro. Além disso, nota-se que muitos destes aparelhos 

devem ser qualificados pela ANVISA ou pré-qualificados pela OMS. Manter a temperatura 

para diversos tipos de produtos, com especificações variadas, que devem ser transportadas por 

longos trajetos, demonstra a capacidade operacional do PNI em garantir uma imunização 

ampla e eficaz, em um país como o Brasil. 

​ Diversos fatores, como temperatura, prazo de validade ou exposição à luz solar podem 

reduzir a eficácia das vacinas. Essas determinações dependem do tipo de imunizante, do 

processo produtivo e tecnológico empregado e, até mesmo, da forma de acondicionamento do 

produto. Portanto, diversos fatores influenciam a qualificação da rede de frio. 

​ Dada a importância do PNI à rotina de vacinação no país e à megaestrutura que foi 

montada, Temporão (2003b) indica que o processo de consolidação do programa, no entanto, 

não foi harmônico. O autor sugere que durante o período, outros modelos e projetos no campo 

da saúde estavam em conflito. Como foi discutido no último capítulo, o campo da saúde 

pública brasileira é um constructo que resulta dos conflitos de diferentes grupos, instituições e 

organizações. Um ponto muito interessante em sua análise, é que o II Plano Nacional de 

Desenvolvimento foi elaborado integrando a necessidade de se implementar políticas sociais 

dentro do processo de desenvolvimento econômico, abrindo espaço para um debate amplo e 

aberto. Assim, dentro destes contrastes e enfrentamentos, saiu “vitoriosa uma determinada 

concepção de saúde pública e um modo específico de enfrentar determinadas situações 

sanitárias, dignas herdeiras da tradição consolidada por Oswaldo Cruz” (Temporão, 2003b, p. 

603). 

​ No bojo do processo de elaboração e consolidação do PNI, o Brasil experienciava o 

fim da Campanha da Erradicação contra a Varíola (CEV) e os aprendizados que as 

experiências das campanhas anteriores trouxeram. Neste sentido, um importante marco foi a 

introdução, na década de 1980, dos “Dias Nacionais de Vacinação” na luta contra a 

poliomielite que consistia em uma estratégia de vacinação em massa em poucos dias, 

utilizando tecnologias de comunicação em massa, como o rádio e a televisão, além do apoio 

das esferas municipais e estaduais. Isso demarcou o processo de descentralização do PNI, que, 
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a partir da década de 1990, com a consolidação do SUS, ganhou mais força e é tido como uma 

das mais importantes inovações na saúde pública brasileira. 

​ O contexto internacional também foi significativo para as decisões implementadas no 

Brasil. Durante a década 1970, a OMS passou a implementar novas ações para avançar na 

cobertura vacinal de crianças, o que ficou conhecido como o Programa Ampliado de 

Imunização (Expanded Programme on Immunization - EPI), cujo foco consistia em auxiliar 

países em desenvolvimento a estruturar seus programas de imunização, além de oferecer 

apoio técnico às equipes de saúde desses países. No entanto, conforme foi discutido por 

Temporão (2003b, p. 609), este movimento deve ser relativizado no Brasil, pois: 
“O intercâmbio entre técnicos do PNI e da OPAS era intenso. O principal esforço 
desse organismo internacional era no sentido de capacitar os países da região, 
estimulando-os a organizar programas de âmbito nacional, aperfeiçoar a vigilância 
epidemiológica e os aspectos gerenciais e logísticos envolvidos, além de capacitar os 
quadros técnicos locais. Neste caso, o Brasil apoiou mais do que recebeu apoio. Foi 
o único país da América Latina que realmente buscou estruturar um programa de 
âmbito nacional.” 

​ Possas et al. (2020) relacionam o PNI à capacidade de produção nacional de vacinas. 

Um dos critérios utilizados para avaliar a introdução de uma nova vacina ao calendário 

vacinal é a viabilidade de internalização da tecnologia de produção pelos laboratórios 

produtores. Na visão de Possas et al. (2020, p. 52), a “implementação dessa política ao longo 

dos anos permitiu ao Brasil incorporar a tecnologia de produção de vacinas necessárias ao 

PNI, resultando em redução de preços, na garantia de fornecimento e na ampliação da 

capacidade tecnológica instalada no país”.  

​ Sob este ponto, é interessante notar a evolução do entendimento sobre a capacidade 

produtiva nacional, em dois tempos distintos. No início dos anos 2000, momento no qual o 

PNI estava consolidado e apresentava reconhecimento internacional, a visão que se tinha a 

respeito desse assunto estava embasada pelos preceitos econômicos da racionalidade 

neoclássica, como pode ser observado pela seguinte passagem (Brasil, 2003, pp. 32-33): 
“A saída é criar atalhos e esses atalhos são os acordos de cooperação de 
transferência tecnológica. É mais racional, mais adequado ao momento de hoje, do 
que a ilusão de que a gente poderia fabricar todas as vacinas. Considere-se, a 
propósito, a vacina antipólio oral. O Brasil domina a tecnologia dessa vacina. 
Querendo, pode produzir, pois se trata de uma vacina de produção barata, 
extremamente disponível, mas que não terá muito mercado daqui a cinco ou dez 
anos, quando a pólio estiver erradicada mundialmente. Ou seja: investir na 
construção de uma fábrica de vacinas antipólio oral seria jogar fora o dinheiro 
público. Uma fábrica desse tipo só é viável economicamente se vender 200 milhões 
de dólares por ano. Como o Brasil tem um gasto aproximado de 75 milhões de 
dólares por ano, estaria provavelmente jogando vacina no mar se investisse num 
projeto desse porte e dessa natureza.” 
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​ A propósito, nota-se como essa visão corroborou para uma inclinação em direção à 

saúde pública. Guimarães (2021) realiza uma comparação entre os modelos brasileiro, chinês 

e indiano. A Índia optou pelo foco nos mercados externos, com associação a grandes 

empresas multinacionais, gerando um grande fluxo de conhecimento de base tecnológica para 

o país. Já a China estimulou a criação de empresas privadas, mas manteve uma quantidade de 

estatais como componente estratégico de sua política. A política chinesa de vacinas possui 

articulação com a política de saúde: existem dois componentes onde uma cesta de vacinas é 

fornecida gratuitamente pelos laboratórios estatais e a outra cesta, de vacinas mais complexas, 

é fornecida por laboratórios privados. No Brasil, como pode ser observado pela passagem, a 

política industrial se vinculou à política de saúde. Assim, Guimarães (2021) considera que a 

atual configuração do parque industrial de vacinas resulta da relação entre a indústria de 

vacinas e a política de saúde. 

​ Uma vez que se nega o potencial industrial da capacidade produtiva brasileira, 

relegando à problemas de cunho financeiro, se extingue qualquer capacidade de orientar a 

indústria nacional para uma vocação exportadora, como é o caso da Índia. Essa característica 

demonstra como o caso brasileiro foca a produção para atender às necessidades públicas, ao 

contrário do caso indiano, cuja política industrial está orientada na inserção da produção em 

mercados internacionais. 

​ Essa característica do modelo brasileiro é normalmente relacionada ao período no qual 

o PNI estava se consolidando no país. Durante a década de 1980, alguns marcos regulatórios 

trouxeram mudanças significativas para a indústria brasileira. A criação do Instituto Nacional 

de Controle de Qualidade em Saúde (INCQS) em 1981 tornou as normas de produção dos 

imunizantes ainda mais rígidas. Esse controle maior levou os laboratórios privados (de capital 

externo) a abandonarem suas operações em decorrência do aumento de custos de produção 

(Gadelha, 1996; Raw e Higashi, 2008).  

​ O período que se seguiu foi de desabastecimento de imunizantes no país, 

aprofundando a dependência externa nos grandes produtores internacionais. Desde então, o 

Brasil reconheceu a importância da autonomia e internalizou produção ao instituir o Programa 

de Autossuficiência Nacional de Imunobiológicos (PASNI) em 1985, fortalecendo a atuação 

dos laboratórios públicos (Homma et al, 2021). Entretanto, Guimarães (2021) alega que o 

PASNI teve grande parte de suas ações neutralizadas no processo de redemocratização do 

país. No plano industrial, o PASNI aderiu à ampla abertura comercial instaurada na década de 

1990, com o acordo TRIPS. Esse programa alterou o foco da indústria nacional de vacinas em 

direção à priorização da saúde pública.  
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​ Entretanto, é importante lembrar que o PNI possui mais de 50 anos e vive um processo 

contínuo de mudanças e transformações. Da mesma forma, a sua atuação também sofre 

oscilações. A partir de 2018, passou-se a admitir a existência de uma tendência na queda da 

cobertura vacinal e na heterogeneidade dessa cobertura. Possas et al. (2020, p. 42-43) 

identificaram, na literatura especializada, as possibilidades apontadas para a baixa cobertura 

vacinal, listadas a seguir: 

●​ o baixo interesse da população pela vacinação, decorrente da percepção de ausência de 

doenças, determinando uma falsa sensação de segurança; 

●​ problemas de qualidade e abrangência dos dados, decorrentes da transição recente do 

sistema de informação para registro nominal; 

●​ a complexidade do calendário vacinal, que obriga as mães/responsáveis pelas crianças 

a uma dezena de visitas ao posto de vacinação para poderem cumprir com todo o 

calendário vacinal; 

●​ horário restritivo dos postos de vacinação, horário comercial, impossibilitando às 

mães/responsáveis levarem as crianças para vacinação; 

●​ postos de vacinação estabelecendo dias específicos para determinada vacina e 

limitando oportunidades de vacinação; 

●​ população vivendo em áreas rurais sem acesso à vacinação; 

●​ carência de informações técnicas atualizadas sobre a importância das vacinas à 

população em geral; 

●​ falta de entendimento e compreensão da população sobre a importância da vacinação, 

que resulta dessa carência de informações técnicas atualizadas; 

●​ receio de reações adversas determinadas pela vacinação e carência de argumentação 

dos benefícios da vacinação; 

●​ falta de vacinas nos postos de vacinação, o que ocorreu em algumas ocasiões, 

prejudicando a confiabilidade no programa; 

●​ receio à injeção, especialmente pela população masculina de adolescentes e adultos; 

●​ erros na vacinação, prejudicando a criança ao receber dosagens erradas ou vacinas 

diferentes, assim como prejudicando a atividade de vacinação ao colocar dúvidas no 

sistema; 

●​ erros na estratégia de comunicação, entre outros. 

​ Esses indícios têm mobilizado fóruns e debates acerca da vacinação, para identificação 

de estratégias que reiterem a trajetória da cobertura vacinal e da heterogeneidade dessa 

cobertura. Ainda assim, se torna claro que as mudanças sociais trazem novos desafios para a 
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vacinação. Esta é uma atividade constante e que precisa se atualizar regularmente para 

cumprir com os seus objetivos. 

​ Os dados mais recentes do PNI mostram que, em 2025, a vacina contra influenza, que 

é produzida pelo Butantan, representou quase um terço de todas as entregas no Brasil, 

conforme visto no gráfico 16. Seguida da vacina contra Febre Amarela, que é produzida por 

Bio Manguinhos. É importante realçar que isso não significa produção anual, apenas os 

repasses realizados dentro da Rede de Frio, após a aquisição desses produtos. A informação 

que se retira deste gráfico é a demanda efetiva pública por imunizantes. Ao todo, foram 

distribuídas 271.695.444 doses às unidades da federação em 2025. 

Gráfico 16 - Quantidade de Vacinas Distribuídas pelo PNI, em 2025. 

 
Fonte: Elaboração Própria a partir de dados do Sistema de Informação de Insumos Estratégicos (SIES). 
Dados disponíveis até 30/12/2025. 

​ Dessa forma, verifica-se o caráter estratégico que a internalização da tecnologia dessas 

vacinas trouxe à produção nacional. Os laboratórios brasileiros foram responsáveis por 

atender os imunizantes mais demandados neste ano. A implicação direta deste fato é que o 

país não depende dos mercados externos. Por outro lado, a tabela 13 mostra a cobertura 

vacinal no país no último decênio. Observa-se, de maneira geral, uma queda na cobertura 

vacinal até o ano de 2018, seguido de uma retomada no crescimento. Entretanto, os níveis da 

cobertura vacinal em 2024 não retomaram ao mesmo patamar observado em 2014, e se 

encontram, em sua grande maioria, abaixo da meta estabelecida pelo programa. 
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Tabela 13 - Cobertura Vacinal por Tipos de Vacinas Distribuídas pelo PNI, entre 2014 e 

2024). 

Vacina 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 

BCG 107,28 105,08 95,55 97,98 99,72 86,67 77,14 74,97 90,09 84,16 93,68 

Hepatite B (30 dias) 88,54 90,93 81,75 85,88 88,4 78,57 65,77 67,03 82,76 80,66 91,41 

Rotavírus 93,44 95,35 88,98 85,12 91,33 85,4 77,94 71,8 76,71 86,38 89,01 

Meningococo C 96,36 98,19 91,68 87,44 88,49 87,41 79,23 72,17 78,63 88,95 87,83 

Hepatite B 96,42 97,74 105,19 84,4 88,53 70,77 77,86 71,53 77,24 86,06 89,02 

Penta 94,85 96,3 89,27 84,24 88,49 70,76 77,86 71,53 77,24 89,33 86,03 

Pneumocócica 93,45 94,23 95 92,15 95,25 89,07 82,04 74,84 81,51 89,05 92,51 

Poliomielite 96,76 98,29 84,43 84,74 89,54 84,19 76,79 71,04 77,2 87,02 89,03 

Febre Amarela 46,86 46,31 44,59 47,37 59,5 62,41 57,64 58,19 60,67 74,04 73,87 

Hepatite A 60,13 97,07 71,58 78,94 82,69 85,02 75,9 67,54 72,99 83,5 84,61 

Pneumocócica (1ºref) 87,95 88,35 84,1 76,31 81,99 83,47 72,14 66,14 71,54 83,75 92,96 

Meningococo C 
(1ºref) 88,55 87,85 93,86 78,56 80,22 85,78 76,75 68,7 75,35 87,3 91,7 

Tríplice Viral D1 112,8 96,07 95,41 86,24 92,61 93,12 80,88 74,94 80,7 89 96,37 

Tríplice Viral D2 92,88 79,94 76,61 72,94 76,89 81,55 64,27 53,2 57,64 66,49 80,06 

DTP 95,48 96,9 89,53 84,45 88,7 70,94 77,99 71,59 77,25 86,14 89,35 

DTP (1ºRef) 2,41 - 2,73 66,08 68,52 53,74 73,49 57,99 66,97 76,14 88,81 

dTpa 43,5 45,57 31,53 34,73 44,99 45,02 22,89 18,97 20,33 75,72 87,06 

Varicela - - - - - - 74,43 67,05 73,32 71,72 72,82 
Fonte: Gonzalo et al, 2026. 
Dados disponíveis até 01/01/2025. 
Nota: em vermelho estão destacadas as coberturas que não alcançaram a meta do PNI. A meta estabelecida pelo 
programa é, para as vacinas BCG e Rotavírus = 90% e para as demais vacinas = 95%. Em alguns casos, os dados 
constam a cobertura acima dos 100%, isso provavelmente se deve à estimação populacional para alguns estados, 
que causa essa distorção.  

​ Assim, chega-se à conclusão que o PNI é um elemento fundamental para a construção 

da capacidade produtiva em vacinas no Brasil. Como a produção nacional é orientada para 

atender à demanda pública, o PNI atua entre a produção e a imunização final. A capacidade 

de promover a vacinação no território nacional, além das características da Rede de Frio 

nacional, são determinantes para a produção de vacinas.  

 

5.2.​ ANÁLISE HISTÓRICA DOS LABORATÓRIOS BIO MANGUINHOS E 

BUTANTAN 

 

​ Antes de adentrar na análise da capacidade produtiva per se dos laboratórios, é útil 

revisitar a trajetória histórica destas duas instituições centenárias. Este capítulo busca testar a 

hipótese que sustenta esse trabalho, isto é, que o sistema de inovação em vacinas brasileiro 
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está marcado pela centralidade dos laboratórios Bio Manguinhos e Butantan na 

configuração da estrutura produtiva. Dessa forma, para testar a hipótese da centralidade, um 

dos mecanismos utilizados será a análise da formação destes laboratórios e, aliado à 

construção do cenário nacional de saúde pública feita no último capítulo, poder-se-á avaliar o 

papel dessas instituições nos debates e nos enfrentamentos que deram corpo ao modelo de 

saúde que se tem hoje no Brasil. Através da visão sistêmica, essa será uma das formas de 

caracterizar o papel destes laboratórios, uma vez que essa abordagem teórica compreende que 

as inovações são localizadas no espaço e no tempo. Após essa seção, a próxima etapa se 

configura na análise da capacidade produtiva dos laboratórios a partir do quadro teórico 

sistêmico que foi proposto ao longo deste trabalho. 

​ De forma geral, a literatura classifica duas formas de inovação: incrementais e 

radicais. As primeiras são pequenas mudanças e alterações realizadas em um produto, feitas 

de maneira marginal. Logo, a trajetória tecnológica segue um padrão estabelecido pela 

inovação original. Exceto quando essa trajetória é rompida por uma inovação radical, cujo 

efeito é transformar aquele produto em algo novo. Essa ideia se assemelha ao que Schumpeter 

chamou de a “destruição criativa”. 

​ Essa mesma lógica pode ser aplicada às instituições, afinal, estas também podem ser 

entendidas como inovações. Assim, uma instituição pode se transformar ao longo do tempo 

seguindo uma trajetória de pequenas mudanças incrementais ou rompendo completamente 

com o que existia antes, dando início a uma nova trajetória. A análise histórica dos 

laboratórios busca compreender o processo de formação dessas organizações para identificar a 

posição atual delas dentro do sistema de inovação em vacinas. 

​ Apesar de serem duas instituições independentes, dotadas de institucionalidade própria 

e trajetórias distintas, a Fiocruz e o Instituto Butantan foram originadas a partir do mesmo 

evento: a peste bubônica no porto de Santos, em 1899 (Benchimol, 2000). Naquele mesmo 

ano, a cidade do Porto, em Portugal, foi afetada pela peste bubônica. O governo brasileiro 

decretou algumas medidas a fim de evitar que a doença chegasse ao Brasil e, assim, 

estabeleceu um período de quarentena aos navios que vinham dos portos portugueses. 

Entretanto, ainda assim surgiram evidências do surgimento da doença no porto de Santos. 

Com isso, foram enviados dois cientistas do Instituto Bacteriológico de São Paulo para 

investigar a situação, Adolfo Lutz e Vital Brazil. O diagnóstico positivo para a doença trouxe 

alarme às autoridades brasileiras, que decretaram o fechamento de todos os portos brasileiros 

aos navios provenientes do porto de Santos. Com receio dos possíveis danos sociais e 
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econômicos e dos debates que se seguiram, convocou-se outros dois cientistas para uma 

contraprova: Rodolpho Chapot Prévost e Oswaldo Cruz (Nascimento, 2021). 

​ A confirmação da peste pelos outros dois cientistas ensejou uma mobilização nacional 

e regional em busca de soluções para a crise sanitária. Em 1899, em São Paulo, é criado o 

Instituto Soroterápico nas dependências do Instituto Bacteriológico de São Paulo, chefiado 

por Vital Brazil e em 1900 é criado o Instituto Soroterápico Federal, no Rio de Janeiro, 

chefiado pelo Barão Pedro Affonso, que convidou o médico Oswaldo Cruz para compor a 

equipe. Mais tarde, esses dois institutos se tornaram, respectivamente, o Instituto Butantan e o 

Instituto Oswaldo Cruz. 

 

5.2.1.​ Instituto de Tecnologia em Imunobiológicos - Bio Manguinhos 

 

​ O Instituto de Tecnologia em Imunobiológicos é uma das diversas instituições que 

compõem a Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz). A produção de imunobiológicos, no entanto, é 

anterior à criação de Bio Manguinhos e remete à própria origem da Fiocruz. Para tratar disso, 

no entanto, é necessário avaliar outra instituição, o Instituto Vacínico Municipal (1894-1920).  

​ O início da produção de vacinas modernas no Brasil data, oficialmente, de 1811, 

através da Junta Vacínica da Corte, que produzia as vacinas humanas10. Mas, foi a partir da 

atuação do Barão de Pedro Affonso, que conseguiu trazer ao país a vacina animal11 e ficou 

incumbido do serviço de aplicação da vacina animal. Apesar disso, os surtos de varíola que 

afligiam a capital do país expuseram a necessidade de modernização no processo de 

vacinação. Assim, Pedro Affonso conseguiu, em 1894, um contrato para instituir o Instituto 

Vacínico Municipal, ampliando a capacidade de produção e de vacinação.  

​ Com a notícia do surto da peste bubônica na Europa, o Barão procurou se antecipar e 

tentou importar uma grande quantidade de soro antipestoso da França e da Alemanha. Sem 

sucesso devido à alta demanda nesses países, ele sugeriu montar um laboratório soroterápico, 

com ajuda do governo municipal, e assim, vinculado ao Instituto Vacínico Municipal, 

instalou-se o laboratório soroterápico na fazenda de Manguinhos. Devido a problemas 

financeiros, o governo transferiu o laboratório à União que, em 1900, ganhou autonomia e 

virou o Instituto Soroterápico Federal. O Barão de Pedro Affonso foi diretor do instituto por 

11 É um aprimoramento da vacina humana, no qual não é mais necessário coletar a secreção dos indivíduos para 
inocular em outras pessoas. A vacina é produzida inteiramente a partir de animais e evita o contágio de outras 
doenças transmissíveis entre os indivíduos, mas perde o efeito com o tempo, ensejando novas aplicações. 

10 Vacina jenneriana moderna, no qual a linfa de um boi infectado é inoculado em um indivíduo saudável, cujas 
secreções são coletadas e inoculadas em outro indivíduo, em um processo em cadeia, conhecido como vacinação 
braço a braço. 
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dois anos, quando se demitiu do cargo por divergências com Oswaldo Cruz, que assumiu a 

direção em 1902. O contrato do Barão de Pedro Affonso finda em 1920 e não é renovado, 

finalizando as atividades do instituto. Ficou decidido, portanto, que as atividades de vacinação 

seriam responsabilidade do então Instituto Oswaldo Cruz. (Instituto Vacínico Municipal, 

2025). 

​ A Fiocruz, no entanto, surge apenas em 1970, agregando diversas instituições, que 

eram vinculadas ao Ministério da Saúde, ao Instituto Oswaldo Cruz, com a finalidade de 

realizar pesquisas científicas e fabricar produtos biológicos para o país. Em plena ditadura 

militar, a criação deste novo centro estava em consonância com o rápido crescimento 

econômico do país, cuja estratégia desenvolvimentista focava no avanço tecnológico e na 

modernização do país. Entretanto, o que fora planejado não obteve êxito em sair do papel, o 

processo de criação da Fiocruz esteve ligado à perseguição política, falta de integração entre 

os órgãos, falta de financiamento crônico e baixa qualificação do pessoal (Azevedo, 2007). 

​ A deterioração da recém criada Fundação Instituto de Oswaldo Cruz se alastrou na 

primeira metade da década de 1970. Foi apenas com a chegada de Vinícius da Fonseca, que 

presidiu a Fiocruz entre 1975 e 1979, que a fundação se estruturou. Ele identificou os gargalos 

e as potencialidades da instituição e montou um plano de reestruturação. Dessa forma, 

“Vinícius da Fonseca pretendia colocar a Fiocruz em sintonia com as linhas de ação do 

Ministério da Saúde, definindo-a como o ponto de articulação do Sistema Nacional de Saúde 

e o Sistema Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (SNDCT), ambos criados 

em 1975” (Azevedo, 2007, p. 68). 

​ Em 1976, a extinção do Instituto Nacional de Produção de Medicamentos (Ipromed) 

deu espaço para a criação do Laboratório de Tecnologia em Quimioterápicos de Manguinhos 

(Far Manguinhos) e o Laboratório de Tecnologia em Produtos Biológicos de Manguinhos 

(Bio Manguinhos).  

​ O processo de reestruturação promovido por Fonseca buscou trazer de volta a 

importância que o Instituto Oswaldo Cruz (IOC) possuía na produção de vacinas. Assim, 

aproveitando-se da epidemia de Meningite em 1975, propôs ao Governo Federal a criação de 

um centro moderno de produção de vacinas. Dessa forma, o presidente da Fiocruz iniciou as 

negociações com o Instituto Mérieux, para transferência da tecnologia e doação de 

equipamentos. Na verdade, de acordo com Azevedo (2007), a intenção era ainda mais 

ambiciosa: a criação de uma empresa controlada pelas duas instituições, a Cruz-Mérieux. 

​ No entanto, as negociações não avançaram e diversos percalços administrativos e 

políticos entraram no caminho. No final, foi estabelecida uma parceria com os japoneses para 



122 

transferência de tecnologia das vacinas contra o sarampo e a poliomielite. Apesar do fracasso 

com os franceses, Azevedo (2007) classifica a experiência como exitosa, pois serviu de 

aprendizado institucional para a organização, inclusive, sendo essencial para o sucesso nas 

negociações com os japoneses posteriormente.  

​ Aproveitando o sucesso dos acordos de cooperação com os japoneses, a mudança 

político-institucional que o período de redemocratização trouxe ao país e à instituição do 

PASNI, em 1985, Akira Homma, então presidente da Fiocruz, inicia uma nova fase de 

modernização do espaço produtivo. A partir de 1990 começa a construção da nova planta 

industrial baseado no conhecimento acumulado na experiência da Usina Piloto (a empresa 

Cruz-Mérieux), com auxílio financeiro do PASNI, onde estavam previstos uma área destinada 

à produção da DTP e um Centro de Processamento Final de Imunobiológicos (CPFI), para as 

atividades de envase e liofilização. 

​ Apesar das duras críticas sofridas, devido ao tamanho exagerado do CPFI, no 

momento no qual ele ficou pronto, em 1998, se provou um verdadeiro trunfo. Ponte (2007) 

destaca que foi graças à alta capacidade de liofilização que empresas como a SmithKline se 

interessaram em realizar parcerias com Bio Manguinhos. A etapa de liofilização é cara, 

complexa e se mostrou um gargalo em muitas empresas que atuam no ramo. O autor também 

destaca que o próprio processo de construção da planta foi uma inexorável fonte de 

conhecimento e aprendizado para a Fiocruz, que até então não havia realizado nenhum projeto 

desta magnitude.  

​ Apesar deste empreendimento, a década de 1990 é lembrada como a mais crítica para 

a Fiocruz, devido à crise que viveu. Os preceitos neoliberais que passavam a circular pelo 

Governo Federal estremeceu as relações entre Fiocruz e o governo. Isso foi ainda mais 

acentuado em Bio Manguinhos, pois “a obsolescência das antigas instalações e equipamentos 

aliada à falta de recursos e a problemas gerenciais, acabaram por acarretar perdas na produção 

e constantes falhas no cumprimento dos contratos de fornecimento para as vacinas do 

Programa Nacional de Imunizações” (Ponte, 2007, p. 97). 

​ O auge da crise de Bio Manguinhos foi em 1996, quando foi montado um grupo12 para 

solucionar a crise no instituto. Eles identificaram problemas gerenciais na administração e, em 

sua visão, era necessário “era necessário dotar Bio-Manguinhos de uma estrutura mais 

próxima daquelas observadas nas empresas multinacionais que dominavam o setor” (Ponte, 

12 Esse grupo era composto pelo corpo técnico da Fiocruz, entre os integrantes listam-se: Akira Homma, Aroldo 
Leal da Fonseca, Carlos Grabois Gadelha, João Quental, José Gomes Temporão, Marcos Mandelli, Maria 
Celeste Emerick, Mario Cruz e Otávio Oliva. 
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2007, p. 110). Dessa forma, Bio Manguinhos teria autonomia e flexibilidade para estruturar 

suas próprias políticas econômicas, financeiras e gerenciais. Além disso, um novo modelo de 

financiamento também foi incorporado, onde o laboratório abriria mão dos recursos 

repassados à Fiocruz, mas administraria as receitas obtidas pelo seu processo produtivo. Já no 

campo gerencial, convocou-se Marcos Oliveira, um funcionário da Petrobras que possuía 

experiência na gestão de indústria no setor público, para assumir Bio Manguinhos. 

​ Esse processo, no entanto, não significa que o laboratório deixou de fazer parte da 

estrutura da Fiocruz, apenas a sua estrutura jurídica que foi alterada, de forma a se assemelhar 

a uma empresa industrial, para competir neste setor. As medidas se mostraram um sucesso, 

com Bio Manguinhos saindo da crise e se tornando um dos complexos produtivos mais 

importantes da América Latina. O gráfico 17 mostra a evolução do faturamento de Bio 

Manguinhos nos anos sucessivos ao ápice da sua maior crise, mostrando um crescimento de 

6300% no faturamento do instituto. 

Gráfico 17- Evolução do faturamento de Bio Manguinhos entre 1996 e 2004 (em R$ 

milhões). 

 
Fonte: Ponte, 2007, p. 124. 

​ Portanto, verifica-se que a forma de produção de imunobiológicos não é estática, mas 

relativa no tempo, i.e., a produção é dinâmica. Em cada momento, a forma de organização do 

laboratório busca atender aos padrões vigentes e, se necessário, se reestruturar e modernizar. 

A visão sistêmica estabelece essa dinâmica, uma vez que compreende a produção como o 

resultado de diversas interações dentro do sistema produtivo, o qual se altera no tempo.  

​ Dessa forma, se vê uma instituição com capacidade de se atualizar e se manter 

competitiva. Azevedo (2007) indaga que diversas instituições surgiram no século XX para 
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atender a problemas pontuais, no campo da imunização e das vacinas, mas desapareceram 

logo após solucionar o problema. O mesmo não foi observado com Bio Manguinhos, que 

logrou em manter uma produção viável ao mercado nacional. 

 

5.2.2.​ Instituto Butantan 

 

​ Em primeiro lugar, cumpre destacar que o Instituto Butantan é uma instituição inserida 

na lógica de desenvolvimento do estado de São Paulo. Portanto, apesar de compartilhar a 

mesma origem que a Fiocruz, a sua formação foi condicionada por outros fatores. Teixeira 

(2001; 2006; 2016) realizou um grande apanhado histórico para documentar a trajetória do 

Instituto Butantan, assim, essa seção se desenvolve com base em seus trabalhos.  

​ O rápido desenvolvimento econômico que o estado de São Paulo viveu durante o ciclo 

do café, atraiu imigrantes, proporcionou grandes investimentos em infraestrutura e 

impulsionou as atividades produtivas, ao mesmo tempo, surtos e epidemias passaram a assolar 

a região. Com o início do período republicano, em 1889, a saúde pública ficou a cargo da 

organização dos estados. Assim, para viabilizar o projeto de expansão da economia paulista, 

foi elaborado um sistema de saúde pública direcionado ao controle epidemiológico, o Serviço 

Sanitário de São Paulo. 

​ Após a confirmação da peste bubônica em Santos e passando pelos mesmos problemas 

que o Barão de Pedro Affonso passou para importar imunizantes da Europa, o governo de São 

Paulo instituiu, em 1899, um laboratório na Fazenda do Butantan atrelado ao Instituto 

Bacteriológico de São Paulo, cujo objetivo era produzir soros e vacinas. A direção ficou a 

cargo do médico Vital Brazil, cujas pesquisas na área do ofidismo se tornaram 

internacionalmente reconhecidas, sendo mais tarde incorporadas às atividades do Butantan. Já 

em 1901 o laboratório se tornou uma instituição autônoma, chamado de Instituto Soroterápico 

do Estado de São Paulo. 

​ Devido à dificuldade em conseguir espécimes para os estudos e produção de soros 

antiofídicos, o instituto formou relações importantes com o setor agropecuário de São Paulo, 

em uma espécie de permuta, onde os agricultores e pecuaristas trocavam espécimes de 

serpentes por soros, para tratar da grande incidência de acidentes com cobras nas áreas rurais 

do estado. A medida foi incentivada pelo governo estadual, que providenciou o transporte 

gratuito desses animais pelas ferrovias do estado (Teixeira, 2001).  

​ A participação do governo de São Paulo foi decisiva para o sucesso institucional do 

Butantan. Teixeira (2006; 2016) destaca a atuação do médico Arthur Neiva, que havia passado 
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pelo Instituto Oswaldo Cruz e trouxe o conhecimento construído lá para transformar a saúde 

pública paulista em um modelo para o país, como novo diretor do Serviço Sanitário, em 1916. 

O objetivo de Neiva era integrar o interior do estado às atividades da saúde pública, “para 

implementar essa diretriz, procurou dar um novo perfil ao Instituto Butantan, tentando 

transformá-lo na base do serviço sanitário para a pesquisa e produção de medicamentos para 

as endemias que assolavam o interior do Estado” (Teixeira, 2006, p. 110). 

​ Dessa forma, o Butantan esteve ligado às atividades de pesquisa científica e de 

produção industrial de soros e vacinas. Assim, a partir de 1917, ele passa por um processo de 

expansão ao implementar estudos e o cultivo de plantas medicinais, produção de 

medicamentos para saúde pública e atividades de fiscalização sanitária. Para dar conta dessas 

demandas, o número de pesquisadores e setores é aumentado no laboratório. Entretanto, em 

1919, Vital Brazil, junto com outros pesquisadores do instituto, saiu da direção para fundar o 

Instituto Vital Brazil, no Rio de Janeiro, de forma a competir indiretamente com o Butantan. 

Esse movimento marca o início da crise que viria a afetar o Butantan. Inicialmente, a saída 

desses pesquisadores desfalcaram os seus quadros, afetando a sua produção. Entretanto, o 

maior problema foi de cunho político, deixando uma dissidência entre os pesquisadores 

dentro do Butantan, onde uma parte apoiou o movimento de Vital Brazil e outro grupo 

condenou suas ações.  

​ Apesar disso, nos anos seguintes o Butantan havia ocupado o lugar central na política 

sanitária de São Paulo, ofertando todos os imunobiológicos da saúde do estado e 

desenvolvendo diversas pesquisas, principalmente no campo do ofidismo. Vital Brazil retorna 

ao Butantan em 1924 e, no ano seguinte, é promovida uma grande reforma na saúde pública 

paulista: a fusão dos institutos Butantan, Bacteriológico, Pasteur e Vacinogênico sob o nome 

de Instituto Butantan (Teixeira, 2016). Em 1928, ele adquire o status de centro de medicina 

experimental, voltado aos estudos na medicina humana e de animais venenosos. A ampliação 

das atividades de pesquisa atraíram pesquisadores estrangeiros, que fugiam das tensões 

vividas em várias partes da Europa, principalmente da Alemanha.  

​ A ditadura do Estado Novo, em 1937, trouxe instabilidade ao instituto, com a troca 

constante de diretores e perseguição aos pesquisadores estrangeiros. O auge da crise do 

Butantan se deu em 1947, quando Eduardo Vaz foi nomeado diretor. Ele acreditava que o 

Butantan deveria ocupar-se apenas com a produção, logo, promoveu reformas estruturais para 

adequá-lo a essa diretriz. Como resultado, diversos laboratórios foram fechados ou 

transferidos e muitos pesquisadores abandonaram o instituto. 
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​ O Butantan voltou a consolidar sua atuação científica e produtiva na década de 1950, 

na qual o país passava por transformações significativas de modernização. Nesse cenário, a 

ciência passou a ser vista como um fator estratégico para o desenvolvimento do país. Nos 

anos 1960, ele participou ativamente das campanhas nacionais de vacinação, sobretudo, na 

erradicação da varíola. Na década de 1970, a instituição do PNI e, posteriormente, do PASNI, 

fortaleceu a atuação do Butantan na produção de soros e vacinas, para atender à demanda 

pública. 

​ Teixeira (2006), ainda faz um importante debate ao relacionar a formação da indústria 

farmacêutica nacional, durante o início do século XX, com a atuação dos laboratórios 

públicos, como o Butantan. Sob este ponto, o autor destaca que o surgimento de pequenas 

boticas e laboratórios no início do século XX, cuja produção era realizada de maneira 

artesanal, formavam a base dessa indústria nacional. O seu crescimento se deu durante a 

Primeira Guerra Mundial, com a escassez de produtos farmacêuticos e através da política de 

substituição de importados. Entretanto, o processo de expansão da indústria farmacêutica 

nacional foi impulsionado pela atuação de diversos cientistas e pesquisadores dos institutos 

públicos e filantrópicos que utilizavam os conhecimentos adquiridos nestas instituições em 

empreendimentos privados. O monopólio da produção pública de vacinas e soros foi, então, 

rompido por organizações como o Laboratório Paulista de Biologia, o Instituto Vital Brazil ou 

o Instituto Pinheiros, este último tendo sido dirigido por Eduardo Vaz, que veio do Instituto 

Butantan. No entanto, Teixeira (2006, p. 119) esclarece que: 
“Estes laboratórios privados não concorriam diretamente com o setor público, uma 
vez que a produção desses últimos era distribuída para a saúde pública e suas 
pesquisas, na maior parte do tempo, custeadas por verbas não relacionadas à 
comercialização de seus produtos. No entanto, a constante transferência de técnicos 
das instituições públicas para as privadas e a ampliação do volume de negócios 
desse mercado agiu como um gerador de instabilidades no processo de 
desenvolvimento das instituições públicas.” 

​ A centralidade do Butantan na produção de soros e vacinas se dá em um período mais 

recente, em um contexto de desnacionalização da indústria farmacêutica brasileira e queda da 

lucratividade da indústria de vacinas, levando ao desinteresse das grandes empresas 

farmacêuticas no segmento de vacinas. 

 

5.3.​ CAPACIDADE PRODUTIVA EM VACINAS 

 

​ Sob o escopo da “Pesquisa para Fortalecimento e Identificação das Capacidades 

Produtivas em Saúde na América Latina e Caribe”, realizada pela Fiocruz, foi possível 



127 

identificar a capacidade produtiva em vacinas dos laboratórios produtivos na região, incluindo 

Bio Manguinhos e Butantan. A princípio, o projeto previa a mensuração da capacidade 

produtiva. No entanto, esse objetivo esbarrou em uma questão de ordem prática, pois a 

natureza da produção, conforme foi visto no capítulo da estrutura produtiva da vacina, é 

diversa. A cadeia de produção de uma vacina é descontínua, além disso varia de acordo com o 

tipo de vacina que está sendo produzida. Logo, um produto pode estar inserido em uma ou 

mais atividades produtivas, em um ou mais tipos de imunizantes. Portanto, o projeto 

descobriu que não existe uma forma “correta” para se classificar a quantidade produzida.  

​ Por exemplo, na produção da vacina da febre amarela, Bio Manguinhos produz o IFA, 

realiza a formulação e o envase da vacina; entretanto, na produção da vacina contra a 

poliomielite, o laboratório importa o IFA da França e realiza as etapas de formulação e envase 

localmente. Esses dois casos ilustram a impossibilidade de se quantificar de forma homogênea 

a produção total de vacinas, pois o IFA é produzido em lotes, enquanto que nas etapas de 

envase a produção é feita por unidades (doses). Não há, assim, como compatibilizar a 

produção total realizada pelo laboratório, devido à incongruência da produção. 

​ Além disso, o projeto também identificou, dentro do escopo da capacidade produtiva, 

os gargalos que dificultam, interrompem ou até inviabilizam a produção das vacinas. Uma 

produção em larga escala é uma operação complexa, pois envolve a combinação de diversos 

processos produtivos que tornam a atividade viável. Aliado a isto, está o fato da vacina ser um 

produto biológico que apresenta risco à vida das pessoas, por isso, a operação dentro das 

fábricas deve obedecer protocolos de segurança e de contaminação rigorosos para atender às 

normas vigentes da indústria. Assim, faz-se necessário uma regulamentação extensiva na 

forma como esses produtos são fabricados.  

​ A produção das vacinas requer a aplicação de conhecimentos acerca da produção e dos 

imunobiológicos, mas existe outro fator muito importante: os insumos utilizados na produção. 

Normalmente, os insumos produtivos são tidos como “fatores de produção” que podem ser 

empregados em múltiplas combinações para se produzir da maneira mais “eficiente”. No caso 

das vacinas, essa questão é mais sensível, pois, conforme foi discutido, a sua fabricação é alvo 

de grande atenção das autoridades sanitárias. Assim, não apenas o produto final é regulado, 

mas também os produtos intermediários que são utilizados na produção. Logo, mesmo que 

não esteja diretamente envolvida com a produção, uma empresa que tenha relações comerciais 

com um produtor de vacinas, fornecendo algum produto, deve se submeter às inspeções e 

regras estabelecidas pelos órgãos reguladores. 
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​ Ao ter um produto de um fornecedor qualificado, o produtor tem menos liberdade para 

substituir esse fornecedor, pois a sua vacina foi inspecionada a partir daquele produto. 

Qualquer mudança - inclusive, uma mudança na forma de produzir do fornecedor - enseja em 

um novo processo de qualificação. Por isso, todo insumo já possuí um nível de criticidade 

acima do normal do restante da indústria. Entretanto, alguns itens que possuem menos 

fornecedores ou estão associados a algum tipo de complexidade são ainda mais importantes, 

pois podem interromper e gerar prejuízos enormes para o produtor. Esses insumos críticos 

também foram investigados pelo projeto, a fim de descobrir quais são os fatores de risco para 

produção na América Latina e Caribe. 
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Tabela 1413 - Vacinas, tipos de vacinas e plataformas tecnológicas produzidas no Brasil (julho de 2025). 

Vacinas 
Provedor ao 
Sistema de 

Saúde 

Plataforma 
Tecnológica 

Importação do 
IFA de / 

Desenvolvido por 

Principios Activos 
(PA) 

Produção 
do IFA Formulação 

Envase, 
selagem e 
rotulagem 

Observações 

Febre Amarela Bio-Manguin
hos 

Vírus Vivo 
Atenuado 

Bio Manguinhos 
(desenvolvimento 

próprio) 

Vírus vivo atenuado da 
Febre Amarela ​  ​  ​  

Vacina qualificada pela OMS. O 
laboratório Libbs Farmacêutica 

Ltda. tem capacidade de produção 
e tem funcionado como CMO de 

Bio Manguinhos. 

Poliomielite 1,2,3 
(VIP) 

Bio-Manguin
hos 

Combinada 
Inativada 

Importação Sanofi 
Pasteur (França) 

Poliovírus 1,2 e 3 
inativados ​  ​  ​  

Em processo de transferência de 
formulação, envase, selagem e 

rotulagem. O IFA não será 
transferido. 

13 A confecção desta tabela contou com o apoio de uma equipe multidisciplinar, através de diversas rodadas de entrevistas nos laboratórios e da coleta de dados da literatura. A 
extensividade do trabalho possibilitou a produção desta tabela, reunindo um grande acervo de conhecimento a respeito da capacidade produtiva brasileira em vacinas. Por isto, 
destaca-se a participação e estende-se os agradecimento a todos os envolvidos: José Eduardo Cassiolato, Marcos Nascimento, Manuel Gonzalo, María Cecilia Tomassini, Diego 
Vasconcelos, Kamila Paiva, Bruno Cabral, Leila Spelta, Monique Collaço e Carla Wolanski. 
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Pneumocócica 
10 valente 

Bio-Manguin
hos Conjugada Importação GSK 

(França) 

Polissacarídeo de 
Streptococcus 

pneumoniae conjugado 
com proteína D de 

Haemophilus 
influenzae 

​  ​  ​  
Somente se faz a selagem e 

rotulação, 

Tetravalente 
Viral 

Bio-Manguin
hos 

Vírus Vivo 
Atenuado 

Importação GSK 
(Bélgica) 

Vírus de sarampo, 
caxumba, rubéola e 

varicela 
​  ​  ​  

Somente se faz a selagem e 
rotulação. 

Tríplice viral Bio-Manguin
hos 

Vírus Vivo 
Atenuado 

Bio Manguinhos 
(transferência de 
tecnologia-GSK) 

Vírus de sarampo, 
caxumba e rubéola ​  ​  ​  

Processo de transferência de 
tecnologia com a GSK finalizado e 

nacionalizado. 

Dupla viral MR 
(Sarampo e 

Rubéola) 

Bio-Manguin
hos 

Vírus Vivo 
Atenuado 

Bio Manguinhos 
(desenvolvimento 

próprio) 

Vírus vivo atenuado de 
sarampo e Vírus vivo 
Atenuado da rubéola 

​  ​  ​   

Rotavírus 
Humano (G1P1) 

Bio-Manguin
hos 

Vírus Vivo 
Atenuado 

Importação GSK 
(Bélgica) 

Rotavírus humano 
atenuado ​  ​  ​  

Processo de transferência de 
tecnologia de formulação, envase, 
selagem e rotulagem concluído. A 
produção do IFA está em processo 

de transferência. 
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Covid 19 Bio-Manguin
hos Vetores Virais 

Bio Manguinhos 
(transferência de 

tecnologia - 
AstraZeneca) 

Partículas virais de 
adenovírus 

recombinante que 
expressam 

glicoproteína 
SARS-CoV-2 

​  ​  ​  
Processo de transferência de 

tecnologia finalizado. 

Hexavalente Bio-Manguin
hos Acelular Importação Sanofi 

Pasteur (França) 

Toxóide 
diftérico,Toxóide 

tetânico, Antígenos de 
Bordetella pertussis, 
poliovírus 1,2 e 3, 
Polissacarídeo de 

Haemophilus 
influenzae tipo b, 

Antígeno de superfície 
hepatite B 

​  ​  ​  
Acordo de transferência de 

tecnologia para Bio Manguinhos é 
recente. 

Influenza 
Trivalente Butantan Vírus 

Inativado 

Butantan 
(Desenvolvimento 

Próprio) 

Cepas de Myxovirus 
influenzae inativadas, 

fragmentadas e 
purificadas 

​  ​  ​  Qualificada pela OMS, 

Hepatitis A Butantan Vírus 
Inativado 

Importação Merck 
Sharp & Dohme 

LLC. (USA) 

Antígeno do vírus de 
hepatite A ​  ​  ​  

Em processo de transferência pelo 
Merck. 

Hepatitis B Butantan Vírus 
Inativado 

Importação Sanofi 
Pasteur (França) 

Antígeno de superfície 
hepatite B ​  ​  ​  Butantan faz apenas a rotulagem. 
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Raiva Butantan Vírus 
Inativado 

Importação Sanofi 
Pasteur (França) 

Vírus Inativados da 
raiva (Wistar PM/WI38 

1503-3M) 
​  ​  ​  Butantan faz apenas a rotulagem. 

HPV Butantan 
Proteínas 

Recombinante
s 

Importação Merck 
Sharp & Dohme 

LLC. (USA) 

Proteína L1 do HPV 6, 
de proteína L1 do HPV 
11, proteína L1 do HPV 
16, proteína L1 do HPV 

18 

​  ​  ​  
Em processo de transferência pelo 

Merck. 

DTP, DT e dT Butantan Antígenos e 
anotoxinas 

Importação Sanofi 
Pasteur (França) 

 Antígenos de 
Bordetella pertussis, 
toxóides tetânico e 

diftérico de 
Corynebacterium 

diphtheriae e 
Clostridium tetani 

​  ​  ​  Butantan faz apenas a rotulagem. 

DTPa Butantan Antígenos e 
anotoxinas 

Importação Sanofi 
Pasteur (França) 

Antígenos de 
Bordetella pertussis, 

combinados com 
toxóides diftérico e 

tetânico.  

​  ​  ​  Butantan faz apenas a rotulagem. 
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Meningocócica 
ACWY 

Bio-Manguin
hos/ FUNED Conjugada Importação GSK 

(Itália) 

Oligossacarídeo 
meningocócico A,C, Y 

Conjugado com 
proteína de 

Corynebacterium 
diphtheriae, 

Oligossacarídeo 
meningocócico W-135 

Conjugado com 
proteína de 

Corynebacterium 
diphtheriae 

​  ​  ​  
Somente faz a selagem e a 

rotulagem. 

Meningocócica 
C 

Fundação 
Ezequiel Dias 

(FUNED) 
Conjugada Importação GSK 

(Itália) 

Oligossacarídeo 
meningocócico C 
Conjugado com 

proteína de 
Corynebacterium 

diphtheriae 

​  ​  ​  
Transferência em curso. Só se faz a 

selagem e a rotulagem. 

Fonte: Gonzalo et al, 2026. 
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​ Para investigar todos esses pontos, foram enviadas equipes para realizar estudos de 

campo nos principais laboratórios produtores de vacina da América Latina e do Caribe. No 

Brasil, a equipe conseguiu acesso aos laboratórios Bio Manguinhos e Butantan, conseguindo 

coletar informações por meio de entrevistas a profissionais e técnicos das duas instituições e 

por visitas técnicas às instalações produtivas. As informações obtidas foram coletas e 

condensadas na tabela 14 acima, relacionando o tipo de vacina produzida por cada 

laboratório, a plataforma tecnológica utilizada, origem da importação do IFA (quando 

cabível), o princípio ativo do imunizante (conforme visto no capítulo da estrutura produtiva 

da vacina, o agente patogênico) e a participação do laboratório na cadeia produtiva. 

​ Assim, se torna evidente que Bio Manguinhos domina completamente a produção de 

quatro vacinas: febre amarela, tríplice viral (sarampo, caxumba e rubéola), dupla viral 

(sarampo e rubéola) e a covid-19. A tríplice viral e a covid-19 foram resultados de processos 

de transferência tecnológica de outros países, já as outras duas foram desenvolvidas pelo 

próprio laboratório. Assim, ele domina completamente as tecnologias de atenuação e de 

vetores virais. Essa última sendo um importante passo para as tecnologias genéticas de 

terceira geração. As vacinas contra a poliomielite e o rotavírus ainda dependem 

exclusivamente da importação do IFA, sendo que o restante do processo já é realizado pelo 

laboratório - o último, ainda em processo de transferência será nacionalizado, enquanto que o 

processo de transferência da tecnologia da vacina contra poliomielite não incluiu a produção 

do IFA. No restante das vacinas, o laboratório atua apenas na última etapa do processo 

produtivo, dependendo da produção externa. 

​ Já o Butantan domina completamente a produção da vacina contra influenza, o 

produto que responde pela maior parte da produção e das vendas. As vacinas contra Hepatite 

A e HPV, ainda em processo de transferência pela Merck, dependem exclusivamente do 

fornecimento do IFA. Para as outras vacinas, o instituto atua apenas na última etapa produtiva. 

​ Dessa forma, tanto Bio Manguinhos quanto Butantan possuem a capacidade produtiva 

atrelada à capacidade tecnológica. As vacinas mais demandadas pelo PNI, produzidas de cada 

laboratório, respectivamente, a febre amarela e a influenza, conforme verificado pelo gráfico 

16, possuem as tecnologias completamente dominadas. Essa relação é simples, pois a 

produção desses imunizantes não está sujeita a nenhuma restrição externa desses laboratórios. 

Logo, a capacidade tecnológica é um fator essencial para a capacidade produtiva das vacinas. 

​ Como foi visto no capítulo da estrutura produtiva da vacina, a produção de vacinas é 

uma atividade muito complexa, que envolve diferentes etapas. A forma como uma empresa se 

organiza para viabilizar a produção é crucial para minimizar os problemas. A pesquisa de 
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campo identificou algumas questões que são comuns aos dois laboratórios e tornam sua 

operação mais complicada. 

​ Em primeiro lugar, a inexistência de um complexo industrial nacional que oferte 

produtos intermediários obriga os laboratórios a importar esses materiais do exterior. Além 

disso, a isenção de impostos de importação que os laboratórios públicos possuem incentiva a 

participação deles nesse tipo de operação, ao invés de relegar às empresas especializadas 

nesse tipo de operação. A consequência disso é que o tempo para um insumo chegar é maior, 

pois vem do exterior e os laboratórios precisam se ocupar com outras atividades (de 

importação e logística), requerendo novos conhecimentos e recursos.  

​ Por outro lado, como os insumos demoram para chegar e as compras precisam ser 

submetidas a operações administrativas, os laboratórios passam a trabalhar com estoques, 

gerando um outro tipo de gargalo: o gerenciamento de estoques de produtos biológicos. Os 

dois laboratórios relataram, durante as entrevistas, que o shelf life era um dos fatores que mais 

causavam interrupções nas operações. Por se tratar de produtos biológicos, em sua grande 

maioria, cujo prazo de validade é curto e devem ser acondicionados em condições específicas, 

o gerenciamento correto deste insumos se torna um grande obstáculo. Não é incomum que 

grandes quantidades de insumos sejam descartadas, pois não tiveram uso. Dessa forma, o 

planejamento se torna uma peça fundamental. Outro ponto muito importante é o tempo de 

transporte, alguns produtos chegam de avião e outros precisam ser transportados por navio. 

Assim, atrasos nas entregas são constantes e geram grandes percalços à produção. 

​ Outro ponto destacado foram os fornecedores exclusivos de certos insumos. Conforme 

foi visto, grande parte dos produtos são frutos de parcerias e transferências de tecnologia. 

Dentro desse processo, é comum que a empresa concedente da tecnologia indique apenas um 

fornecedor para determinados processos. Assim, os laboratórios devem internalizar a 

tecnologia através daquele produto. Mesmo que existam outros fornecedores daquele produto 

específico, os laboratórios ficam presos a um fornecedor, de forma a simular uma relação 

monopsonista. Além disso, qualquer problema que o fornecedor tenha, gerará impactos nas 

atividades dos laboratórios. 

​ Os laboratórios recorrem com frequência à importação de matérias primas, dessa 

forma, em muitos casos, os fornecedores externos devem se submeter à legislação de licitação 

do país e isto causa complicações às relações comerciais. Além disso, isso engessa a 

capacidade de negociação e de escolha dos laboratórios. O desenho do processo de licitação 

acaba incorrendo em problemas aos laboratórios. Por exemplo, no final do processo de 

licitação, as empresas devem comprar sua situação cadastral junto ao governo federal e 
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qualquer pendência pode paralisar o processo até que a empresa regularize a situação, 

enquanto isso, o laboratório não pode procurar outros fornecedores. 

​ A regulação da ANVISA também é um fator que causa gargalos. De forma geral, 

existe um descompasso muito grande entre a atuação da agência reguladora e a capacidade de 

aprimoramento dos laboratórios. Ou seja, qualquer avanço tecnológico que ocorre na indústria 

farmacêutica é facilmente reconhecido pela ANVISA, que logo passa a pressionar os 

laboratórios para atender aos padrões mais modernos. No entanto, a capacidade de 

modernização deles é extremamente limitada. 

​ Por fim, o financiamento é um dos gargalos mais proeminentes na indústria de 

vacinas. Afinal, ela é caracterizada por ser intensiva em trabalho (qualificado) e em capital, 

que são muito caros. Outro ponto é em relação às atividades de P&D, que requerem 

equipamentos, infraestrutura e uma grande quantidade de insumos. Tudo isso esbarra na falta 

de financiamento crônico. 

​ As tabelas 15 e 16 trazem a relação dos insumos críticos identificados, 

respectivamente, em Bio Manguinhos e no Butantan. Os insumos são muito semelhantes entre 

os dois laboratórios, o que denota uma generalização para a indústria brasileira. Além disso, 

os fornecedores também são os mesmos, grandes empresas do Norte Global. Isso demonstra o 

nível de dependência que a indústria brasileira está submetida. 

Tabela 15 - Insumos críticos mapeados em Bio Manguinhos. 

Produto Fornecedor Exclusivo País de Origem do Fornecedor 

Cortiça de borracha para garrafa Não possui Não possui 

Ovos embrionados SPF (Specific Pathogenic Free) Não possui Não possui 

Sistema multibandeja (280 cm³) Nunc Dinamarca 

Sistema multibandeja (320 cm³) Nunc Dinamarca 

Tampa Cell Factory Nunc Dinamarca 

Tampa roscada (1000 mL) Não possui Não possui 

Emulsão de silicone Não possui Não possui 

Garrafa Nunc Dinamarca 

Frasco Thermo Fisher Scientific EUA 

Sacarose Merck Alemanha 

Ácido clorídrico Merck Alemanha 

Sulfato de canamicina Panreac AppliChem Espanha/Alemanha 

L-Arginina Sigma-Aldrich EUA 

Bactogalactose Becton, Dickinson and 
Company EUA 

L-Glutamina Sigma-Aldrich EUA 

L-Tirosina Sigma-Aldrich EUA 
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Tripsina recombinante Merck Alemanha 

L-Glutamato Sigma-Aldrich EUA 

Albumina humana a 20% Prothya Biosolutions Países Baixos 

L-Cistina Sigma-Aldrich EUA 

Cloridrato de L-Cisteína monohidratado Merck Alemanha 

Fenol vermelho Merck Alemanha 

Meios de cultura Life Technologies EUA 

Bicarbonato de sódio Merck Alemanha 

Soro fetal bovino Cytiva EUA 

Sorbitol J. T. Baker EUA 
Fonte: Gonzalo et al, 2026. 

​ Essas duas tabelas também mostram a presença de fornecedores exclusivos - um fator 

importante para a criticidade desses insumos. A maior parte deles está associada a um único 

fornecedor. Isso significa que qualquer problema, atraso ou interrupção que este venha a ter, 

vai ser evidenciado nos laboratórios. 

​ Além do fornecimento exclusivo, outros fatores também podem influenciar a 

criticidade de um insumo na indústria de vacinas. Por exemplo, o tempo de transporte para 

alguns itens pode chegar a mais de um ano. Ou a dificuldade de encontrar um fornecedor 

disposto a produzir de acordo com as especificações necessárias para a produção da vacina.  

Tabela 16 - Insumos críticos mapeados no Instituto Butantan. 

Classificação Material Marca 

1 Sulfato de Amônio Merck Life Science 

2 Hidróxido de Sódio Sem especificações 

3 Cloreto de Sódio Merck Life Science 

4 Sacarose Merck S.A. 

5 Frasco Ampola Schott Pharma Brasil LTDA 

6 Placa Rodac Sem especificações 

7 Placa de Petri Sem especificações 

8 Placa de Ágar Sem especificações 

9 Selagem de Alumínio West Pharma Services Brasil LTDA 

10 Tampa Clorobutílica West Pharma Services Brasil LTDA 
Fonte: Gonzalo et al, 2026. 

​ Os fornecedores precisam passar por um processo de qualificação para poder fornecer 

os itens que serão utilizados na produção das vacinas, isto pode exigir visitas técnicas às 

instalações e a imposição de normas técnicas. Isto pode levar os fornecedores a não se 

interessar em fornecer para esses laboratórios - um importante gargalo também. 

 



138 

5.4.​ RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

​ Finalmente, o que se pretende fazer para analisar a capacidade produtiva dos 

laboratórios é utilizar o quadro analítico que foi esboçado nos últimos dois capítulos para 

compreender a atuação dessas instituições. Este quadro foi proposto a partir do arcabouço 

teórico neoschumpeteriano de sistemas de inovação, sob o pretexto que as inovações, que são 

o motor da atividade industrial e produtiva, são fruto das relações que são estabelecidas entre 

diversas organizações. Sob este ponto de vista, a capacidade produtiva de Bio Manguinhos e 

Butantan, que são os produtores de vacinas, não é exclusivamente uma função da organização 

dos fatores de produção, mas também de como as políticas públicas, a base de conhecimentos 

(proveniente da infraestrutura nacional de C&T), os fornecedores, o mercado público de 

vacinas e a organização da indústria global de imunobiológicos se relacionam com a produção 

local, nestes laboratórios.  

​ A partir do capítulo da estrutura produtiva da vacina, cujo objetivo foi detalhar as 

características gerais do mercado de vacinas em âmbito global, isto é, desenhar um sistema 

global de inovação para a indústria de vacinas, foi possível identificar a estrutura básica pela 

qual a produção de vacinas está organizada. Em relação à produção de vacinas, ela é 

concentrada em poucas multinacionais da indústria farmacêutica, oriundas do Norte Global. 

Essas empresas passaram a controlar os fluxos de conhecimento através do controle das 

etapas de desenvolvimento das vacinas. Essa atividade é altamente intensiva em produção de 

ciência básica e aplicada, que também estão concentradas nos países do Norte Global. O 

grande fluxo de investimentos na ciência e na educação garante a esses países uma grande 

capacidade de gerar conhecimento no campo de vacinas. 

​ O conhecimento gerado nas universidades e institutos de pesquisa reflete no 

surgimento de novos candidatos a vacinas ou de modificações. As grandes empresas do setor 

possuem capacidade financeira para se encarregar dos estudos clínicos e da pesquisa aplicada, 

necessários para testar a viabilidade dos novos projetos. Essa dinâmica proporciona um 

ambiente favorável para que o conhecimento básico seja modificado através da capacidade 

técnica em novos processos de produção. 

​ Se, por um momento, a estratégia dessas grandes empresas se baseava na exclusão da 

concorrência através do depósito de patentes, o que se verifica no momento atual da indústria 

de vacinas é que essas empresas buscam monopolizar a capacidade de geração desse 

conhecimento. Assim, o movimento atual é de fusões e aquisições de pequenas empresas de 
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biotecnologia, que são responsáveis por essa transnacionalidade da pesquisa “de bancada” 

para a produção industrial em larga escala.  

​ Esse movimento levou a indústria de vacinas de uma posição no qual a concorrência 

era estável, para uma situação na qual poucas empresas conseguem auferir lucros 

substanciais. Consequentemente, a configuração mundial também sofreu alterações, com o 

aumento da dificuldade das empresas dos países em desenvolvimento em acessar o 

conhecimento necessário para a produção de vacinas. O que se observou, a partir de então, foi 

o Norte Global se especializando em produtos imunobiológicos de maior valor agregado, 

enquanto que o Sul Global focou em atender à demanda pelas vacinas tradicionais. 

​ O resultado foi uma ampliação da desigualdade global no acesso à saúde, pois a nova 

preocupação das multinacionais dotadas de maior capacidade de desenvolvimento passou a 

ser os mercados mais desenvolvidos. Com isso, o desenvolvimento de imunizantes para as 

inúmeras doenças negligenciadas que afligem os países mais pobres não atrai o mesmo 

interesse na estratégia de negócio dessas multinacionais. Sob este ponto, é importante 

ressaltar o papel dos avanços da biotecnologia na indústria de vacinas, que possibilitou a 

aplicação de novas tecnologias, como as vacinas gênicas, além de abrir um novo mercado: o 

das vacinas terapêuticas. 

​ Nesta nova organização da indústria, as empresas do Sul Global precisaram alterar 

suas estratégias para se manterem competitivas neste mercado. Assim, o Brasil adotou a 

estratégia de parcerias com essas empresas para transferência de tecnologia. O enorme 

sucesso do PNI brasileiro é visto como um ativo importante por essas empresas, que querem 

entrar no mercado brasileiro. Assim, Bio Manguinhos e Butantan conseguem manter a 

capacidade produtiva de vacinas através dessas parcerias. 

​ O segundo capítulo se encarregou de estabelecer o cenário nacional, no qual os 

laboratórios estão diretamente ligados. Assim, buscou estabelecer o Sistema Nacional de 

Inovação, identificando os fatores e organizações que afetam a produção de vacinas. Em 

primeiro lugar, destaca-se o papel da saúde pública no Brasil, que foi construída sob grandes 

tensões e montada articulando-se com as atividades econômicas do país. A política de saúde 

brasileira é, portanto, condicionada à criação do SUS, do final da década de 1980. A 

consolidação do sistema de saúde e das políticas de saúde, em direção ao acesso universal 

como um direito básico estabeleceu a base para o fortalecimento da produção de 

medicamentos e de imunobiológicos no país. 

​ Como foi estabelecido pelo primeiro capítulo, a produção de vacinas é altamente 

intensiva em capital e recursos humanos altamente qualificados. Por isso, procurou-se 
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identificar a infraestrutura de C&T brasileira, que é o que forma a base de conhecimento pelo 

qual as relações produtivas se formam. A estratégia adotada pelas políticas públicas, para a 

produção de imunobiológicos, foi a transferência de tecnologias das grandes multinacionais 

para Bio Manguinhos e Butantan. Essa política se mostrou um sucesso para os laboratórios, 

entretanto, o que se coloca é que isso somente foi possível graças à capacidade de produção 

científica e das instituições que formam cientistas e técnicos, para esses laboratórios. 

Aprender uma nova tecnologia depende de quem está transferindo, mas também da 

capacidade de quem está recebendo de assimilar o conhecimento e empregá-lo de forma 

técnica. Essa capacidade é determinada pela infraestrutura brasileira de C&T.  

​ Não se pretende estabelecer uma relação causal, entretanto, no segundo capítulo 

identificou-se a magnitude da desigualdade dos recursos destinados à construção de C&T no 

sudeste do país, em relação às outras regiões e, mais especificamente, na concentração desses 

recursos e investimentos em RJ e SP. Não é uma coincidência que Bio Manguinhos e o 

Butantan, que se localizam respectivamente naqueles estados, tenham conseguido construir 

capacidade suficiente para assimilar diversas tecnologias, e assim aumentar sua capacidade de 

produção em vacinas. As inovações são fenômenos localizados a nível territorial, portanto, a 

estrutura de ciência e tecnologia que existe - e está concentrada -  naqueles estados do sudeste 

é determinante para a capacidade dos laboratórios. 

​ A alta capacidade de produzir cientistas e técnicos, principalmente nas áreas médicas e 

da saúde, estimula a produção e difusão científica no país. Essa dinâmica influencia a 

capacidade técnica, mas apesar disso, não é um fator determinante para o progresso técnico 

dentro da indústria. No Brasil, ainda existe uma grande deficiência para a prática translacional 

na indústria de vacinas. Existe muito conhecimento sendo produzido e que não consegue se 

transformar em produção industrial, pois falta conhecimento técnico para essas ações (Possas 

et al., 2020).  

​ As políticas públicas desempenham um papel fundamental para a promoção da 

capacidade produtiva, em qualquer área. Para isso, devem ser desenhadas com este propósito 

e implementadas de maneira assertiva. Mas, como foi visto na discussão do capítulo do 

sistema nacional de inovação da vacina, a literatura neoschumpeteriana classifica as políticas 

em dois grupos: horizontais e verticais. As primeiras se referem aquelas periféricas ao alvo 

pretendido, como as políticas de educação, a política monetária, fiscal, comercial e cambial, 

dentre outros aspectos que circunscrevem a produção de vacinas. Já o segundo grupo se refere 

às ações focais no enfoque da política.  



141 

​ Assim, verificou-se que não existe uma política comercial bem definida para o caso 

das vacinas. Quase 61% dos insumos utilizados na fabricação das vacinas de Bio Manguinhos 

e do Butantan estão isentas de tarifas, tornando a indústria brasileira mais exposta à 

concorrência externa - que já possui competência acumulada, pois atende às empresas desse 

segmento há bastante tempo. Incentivando os laboratórios brasileiros a apostarem na 

importação desses insumos, o que, como foi visto na última seção, é um grande gargalo para a 

operacionalização da produção de vacinas. Isto não implica dizer, no entanto, que a política de 

livre comércio adotada para maior parte dos insumos de vacinas causa a inação da indústria 

nacional. Outros fatores corroboram para este cenário, mas essa política também está 

relacionada. Além dos gargalos na produção de vacinas, essa política contribui para o 

aprofundamento do déficit da balança comercial da saúde, proposta por Gadelha (2022).  

​ Já as PDPs são políticas focalizadas na transferência de tecnologia e vêm sendo 

utilizadas amplamente pelos laboratórios. No entanto, apesar do seu sucesso em gerar 

capacidade produtiva neles, evidencia-se que um grande fator de sucesso nessa política é a 

capacidade nacional de vacinação, isto é, do PNI. Como foi discutido, as PDPs utilizam o 

mercado bem estruturado e o poder de compras públicas do SUS para atrair as multinacionais. 

O que se defende neste trabalho é que o papel do PNI é fundamental para essa política, pois o 

Brasil é um país de tamanho continental, com desigualdades sociais e econômicas profundas, 

e, ainda assim, as vacinas conseguem chegar em boas condições para suprir as campanhas de 

vacinação. O papel da Rede de Frio é preponderante neste processo, os equipamentos de alta 

qualidade utilizados na estrutura evidenciam a qualidade logística dessa rede.  

​ As políticas voltadas à promoção do CEIS e do complexo produtivo de vacinas, como 

o PDCEIS, PPVACSH, PDIL, PDP e PPDN, são políticas articuladas de maneira sistêmica. 

Esses programas visam qualificar a infraestrutura de saúde, condicionar transferência de 

tecnologia para aprimorar a capacidade produtiva e reduzir a dependência externa. Elas são 

gerenciadas sob o mesmo órgão, a SECTIC. Logo, não se trata de ações independentes, mas 

um conjunto de proposições coordenadas para atender diversas debilidades do complexo 

produtivo de vacinas.  

​ Portanto, a partir da perspectiva teórica sistêmica, esse quadro ampliou a compreensão 

acerca da capacidade produtiva dos laboratórios no complexo produtivo de vacinas brasileiro. 

O que se depreende é que o caso brasileiro é caracterizado pela priorização da saúde pública, 

onde o fornecimento e, por conseguinte a produção, devem atender às necessidades públicas. 

O Brasil não é auto suficiente na produção de vacinas, pois ainda depende da importação para 

complementar a produção nacional. Entretanto, o próprio complexo produtivo, sobretudo Bio 
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Manguinhos e Butantan, mantém relações de dependência com o exterior para adquirir 

tecnologia e os insumos necessários. As políticas empregadas buscam, a priori, capacitar esses 

laboratórios de maior autonomia e é possível observar que eles caminham nessa direção, 

acumulando mais conhecimento e capacidade técnica.  

​ A organização mundial do mercado de vacinas, no entanto, é um desafio a ser 

superado, pois a lógica é de exclusão de concorrentes através da concentração e 

monopolização do conhecimento. Apesar disso, os laboratórios mostraram uma grande 

capacidade, por exemplo, Bio Manguinhos aproveitou a oportunidade aberta pela pandemia 

da Covid-19 e logrou internalizar uma nova tecnologia. O Butantan, por sua vez, foi capaz de 

desenvolver uma vacina contra a dengue, de maneira autônoma, uma doença que aflige o 

Brasil e tem um grande índice de mortalidade. A vacina do Butantan representa um 

diferencial estratégico, pois por ser produzida no país, isso facilita o acesso e a distribuição. 

Além disso, destaca-se que essa é a primeira vacina de dose única, para esta doença, no 

mundo. (Redação G1, 2025b). 

​ Assim, conclui-se que, apesar da produção de vacinas no Brasil se caracterizar por 

relações sistêmicas, existe um limite a essa dinâmica, pois Bio Manguinhos e Butantan 

assumem um papel de liderança na produção de vacinas. Existem, é claro, outros fatores e 

políticas que contribuem para essa dinâmica, mas as evidências coletadas neste trabalho 

apontam que a capacidade de produção destes dois institutos é o que configura a capacidade 

em larga escala de vacinação do país. As políticas direcionadas para promover a produção de 

vacinas passam pela atuação destes dois laboratórios, que estão posicionados no centro dessa 

estrutura. Não se observa, no Brasil, um ecossistema com diferentes atores com papéis bem 

definidos, ao contrário, esses dois laboratórios se encarregam de ocupar-se com a maioria das 

atividades, desde o desenvolvimento, produção e a comercialização desses produtos.  

​ Essa característica é um reflexo da forma como o caso brasileiro se constituí: voltado 

para a saúde pública. Bio Manguinhos e Butantan configuram esse papel de centralidade pois 

a lógica que opera esses institutos não é a competição por mercados ou a obtenção de lucros 

no curto prazo, mas o atendimento ao SUS. A falta de capacidade gerencial do Estado 

brasileiro às ações necessárias à saúde, com constante falta de recursos e subfinanciamento às 

atividades de saúde abriram o espaço para que os laboratórios assumissem o centro da 

gerência da produção de vacinas, de forma a garantir o suprimento e o desenvolvimento de 

novos imunizantes à população brasileira. 
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6.​ CONCLUSÕES 

 

​ Este trabalho buscou realizar uma análise da capacidade de produção de vacinas nos 

laboratórios de Bio Manguinhos e do Butantan, sob a abordagem sistêmica de inovações. Para 

isso, elaborou uma forma de observar as características gerais do mercado de vacinas em 

âmbito global e propôs um sistema global de inovação para a indústria de vacinas. Após isso, 

o trabalho visitou o contexto nacional para identificar as estruturas que compõem o sistema 

nacional de inovação no campo das vacinas. Com isso, observou-se a capacidade produtiva 

dos laboratórios, que foi investigada no âmbito da “Pesquisa para Fortalecimento e 

Identificação das Capacidades Produtivas em Saúde na América Latina e Caribe”, realizada 

pela Fiocruz, em parceria com a OPAS. 

​ O trabalho concluiu que apesar da produção de vacinas no Brasil se caracterizar por 

relações sistêmicas, existe um limite a essa dinâmica, pois Bio Manguinhos e Butantan 

assumem um papel de liderança na produção de vacinas. As políticas direcionadas para 

promoção da produção de vacinas passam pela atuação destes dois laboratórios, que estão 

posicionados no centro dessa estrutura. Não se observa, no Brasil, um ecossistema com 

diferentes atores com papéis bem definidos, ao contrário, esses dois laboratórios se 

encarregam de ocupar-se com a maioria das atividades, desde o desenvolvimento, produção e 

a comercialização desses produtos. A falta de capacidade gerencial do Estado brasileiro às 

ações necessárias à saúde, com constante falta de recursos e subfinanciamento às atividades 

de saúde abriram o espaço para que os laboratórios assumissem o centro da gerência da 

produção de vacinas, de forma a garantir o suprimento e o desenvolvimento de novos 

imunizantes à população brasileira. 

​ Dessa forma, o trabalho concluiu o objetivo geral, que é entender como os laboratórios 

Bio Manguinhos e Butantan interagem com as outras organizações e instituições que 

compõem o sistema de inovação em vacinas no Brasil com foco nas atividades produtivas e 

conseguiu testar a hipótese de que o sistema de inovação em vacinas brasileiro está marcado 

pela centralidade dos laboratórios Bio Manguinhos e Butantan na configuração da estrutura 

produtiva, através da metodologia de Sistemas Produtivos e Inovativos Locais da abordagem 

sistêmica de inovações. 
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ANEXOS 
 
Anexo 1 - Vacinas, plataformas tecnológicas e ingredientes. 

Vacina 
Plataforma 
Tecnológica Ingrediente Parte da Vacina 

Raiva Inativada 

Frasco-Ampola  

Vírus Inativados da raiva Ingrediente Ativo 

Maltose Ingrediente Ativo 

Albumina humana Ingrediente Ativo 

Solução de cloreto de sódio 0,4% Excipiente 

Estreptomicina Excipiente 

Neomicina Excipiente 

Polimixina B Excipiente 

HPV Recombinante 

Frasco-Ampola  

Proteína L1 do HPV 6 Ingrediente Ativo 

Proteína L1 do HPV 11 Ingrediente Ativo 

Proteína L1 do HPV 16 Ingrediente Ativo 

Proteína L1 do HPV 18 Ingrediente Ativo 

Alumínio Excipiente 

Cloreto de sódio Excipiente 

L-histidina Excipiente 

Polissorbato 80 Excipiente 

Borato de sódio Excipiente 

Água para injetáveis Excipiente 

Influenza Fragmentada e 
inativada 

Frasco-Ampola  

Cepas de Myxovirus influenzae Ingrediente Ativo 

Ovos embrionados de galinha Ingrediente Ativo 

Timerosal Excipiente 

Solução fisiológica tamponada Excipiente 

Cloreto de sódio Excipiente 

https://wid.world/data/
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Cloreto de potássio Excipiente 

Fosfato de sódio dibásico Excipiente 

Fosfato de potássio monohidratado Excipiente 

Água para injetáveis Excipiente 

Formaldeído Excipiente 

Traços de neomicina Excipiente 

Triton-X-100 (octoxinol 9) Excipiente 

Ovalbumina Excipiente 

Hepatite A Inativada 

Frasco-Ampola  

Antígeno do vírus da hepatite A. Ingrediente Ativo 

Sulfato de hidroxifosfato alumínio amorfo Excipiente 

Borato de sódio Excipiente 

Cloreto de sódio Excipiente 

Água para injetáveis Excipiente 

Hepatite B Recombinante 

Frasco-Ampola  

Antígeno de superfície da hepatite B purificado Ingrediente Ativo 

Gel de hidróxido de alumínio Excipiente 

Timerosal Excipiente 

Fosfato de potássio monobásico Excipiente 

Fosfato de sódio dibásico Excipiente 

Cloreto de sódio Excipiente 

Água para injetaveis Excipiente 

dTpa Acelular 

Frasco-Ampola  

Toxoide diftérico Ingrediente Ativo 

Toxoide tetânico Ingrediente Ativo 

Antígeno Bordetella pertussis toxoide pertussis Ingrediente Ativo 

Hemaglutinina filamentosa Ingrediente Ativo 

Pertactina Ingrediente Ativo 

Hidróxido de alumínio hidratado (Al(OH)3)P Excipiente 

Fosfato de alumínio Excipiente 

Cloreto de sódio Excipiente 

Água para injetáveis Excipiente 

Sarampo e Rubéola Atenuada 

Frasco-Ampola  

Vírus de sarampo Ingrediente Ativo 

Vírus da rubéola Ingrediente Ativo 

Albumina humana Excipiente 

Lactose Excipiente 

Sorbitol Excipiente 

Manitol Excipiente 

Neomicina Excipiente 

Resíduos de tripsina suína Excipiente 

Soro fetal bovino Excipiente 
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Aminoácidos Excipiente 

Água para injetáveis Excipiente 

Febre Amarela Atenuada 

Frasco-Ampola  

Vírus vivo atenuado da Febre Amarela Ingrediente Ativo 

Ovos de galinha embrionados Ingrediente Ativo 

Sacarose Excipiente 

Glutamato de sódio Excipiente 

Sorbitol Excipiente 

Gelatina bovina hidrolisada Excipiente 

Eritromicina Excipiente 

Canamicina Excipiente 

Água para injetáveis Excipiente 

Meningocócica 
AXWY Conjugada 

Frasco-Ampola  

Oligossacarídeo meningocócico A Ingrediente Ativo 

Conjugado com proteína CRM197 de Corynebacterium 
diphtheriae Ingrediente Ativo 

Oligossacarídeo meningocócico C Ingrediente Ativo 

Conjugado com proteína CRM197 de Corynebacterium 
diphtheriae Ingrediente Ativo 

Oligossacarídeo meningocócico W-135 Ingrediente Ativo 

Conjugado com proteína CRM197 de Corynebacterium 
diphtheriae Ingrediente Ativo 

Oligossacarídeo meningocócico Y Ingrediente Ativo 

Conjugado com proteína CRM197 de Corynebacterium 
diphtheriae Ingrediente Ativo 

Cloreto de sódio Excipiente 

Fosfato de sódio di-hidrogenado mono-hidratado Excipiente 

Fosfato dissódico hidrogenado di-hidratado Excipiente 

Água para injetáveis Excipiente 

Pneumocócica 10 Conjugada 

Frasco-Ampola  

Polissacarídeo de Streptococcus pneumoniae tipo 1 Ingrediente Ativo 

Polissacarídeo de Streptococcus pneumoniae tipo 4 Ingrediente Ativo 

Polissacarídeo de Streptococcus pneumoniae tipo 5 Ingrediente Ativo 

Polissacarídeo de Streptococcus pneumoniae tipo 6B Ingrediente Ativo 

Polissacarídeo de Streptococcus pneumoniae tipo 7 Ingrediente Ativo 

Polissacarídeo de Streptococcus pneumoniae tipo 9 Ingrediente Ativo 

Polissacarídeo de Streptococcus pneumoniae tipo 14 Ingrediente Ativo 

Polissacarídeo de Streptococcus pneumoniae tipo 18C Ingrediente Ativo 

Polissacarídeo de Streptococcus pneumoniae tipo 19F Ingrediente Ativo 

Polissacarídeo de Streptococcus pneumoniae tipo 23F Ingrediente Ativo 

Proteína D de Haemophilus influenzae Ingrediente Ativo 

Cloreto de sódio Excipiente 

Fosfato de alumínio Excipiente 
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Água para injetáveis Excipiente 

Poliomielite 1, 2 e 3 Atenuada 

Frasco-Ampola  

Poliovírus atenuados tipo I Ingrediente Ativo 

Poliovírus atenuados tipo II Ingrediente Ativo 

Poliovírus atenuados tipo III Ingrediente Ativo 

Cloreto de Magnésio Excipiente 

Estreptomicina Excipiente 

Eritromicina Excipiente 

Polissorbato 80 Excipiente 

L-Arginina Excipiente 

Água destilada Excipiente 

Poliomielite (oral) 1 
e 3 Atenuada 

Frasco-Ampola  

Poliovírus atenuados tipo I Ingrediente Ativo 

Poliovírus atenuados tipo III Ingrediente Ativo 

Cloreto de Magnésio Excipiente 

Estreptomicina Excipiente 

Eritromicina Excipiente 

Polissorbato 80 Excipiente 

L-Arginina Excipiente 

Água destilada Excipiente 

Sarampo, Caxumba e 
Rubéola Atenuada 

Frasco-Ampola  

Vírus de sarampo Ingrediente Ativo 

Vírus da caxumba Ingrediente Ativo 

Vírus da rubéola Ingrediente Ativo 

Albumina humana Excipiente 

Lactose Excipiente 

Sorbitol Excipiente 

Manitol Excipiente 

Aminoácidos Excipiente 

Sulfato de neomicina Excipiente 

Água para injetáveis Excipiente 

Sarampo, Caxumba, 
Rubéola e Varicela Atenuada 

Frasco-Ampola  

Vírus de sarampo Ingrediente Ativo 

Vírus da caxumba Ingrediente Ativo 

Vírus da rubéola Ingrediente Ativo 

Vírus da varicela Ingrediente Ativo 

Lactose anidra Excipiente 

Sorbitol Excipiente 

Manitol Excipiente 

Aminoácidos Excipiente 

Água para injeção Excipiente 

Sulfato de neomicina Excipiente 
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Covid 19 Recombinante 

Frasco-Ampola  

Partículas virais (pv) de vetor adenovírus recombinante de 
chimpanzé Ingrediente Ativo 

L-Histidina Excipiente 

Cloridrato de L-histidina monoidratado Excipiente 

Cloreto de magnésio hexaidratado Excipiente 

Polissorbato 80 Excipiente 

Etanol Excipiente 

Sacarose Excipiente 

Cloreto de sódio Excipiente 

Edetato dissódico di-hidratado (EDTA) Excipiente 

Água para injetáveis Excipiente 

Haemophilus 
influenzae B Conjugada 

Frasco-Ampola  

Polissacarídeo capsular purificado (PRRP) de Haemophilus 
influenzae tipo b (Hib) Ingrediente Ativo 

Toxóide tetânico Ingrediente Ativo 

Lactose Excipiente 

Solução salina estéril e fenolada Diluente 

Rotavírus humano Atenuada 

Frasco-Ampola  

Rotavírus humano vivo atenuado Ingrediente Ativo 

Sacarose Excipiente 

Adipato dissódico Excipiente 

Meio de Eagle modificado por Dulbecco Excipiente 

Água estéril Excipiente 

Fonte: Bula dos medicamentos. 
 

Anexo II - NCMs dos Insumos e Tarifas. 

Número Lista de Ingredientes Tipo NCM Tarifa 

1 antígeno Bordetella pertussis toxoide pertussis Ingrediente Ativo 3002.41.19 0 

2 antígeno de superfície da hepatite B purificado Ingrediente Ativo 3002.41.13 0 

3 antígeno do vírus da hepatite A. Ingrediente Ativo 3002.41.19 0 

4 Cepas de Myxovirus influenzae Ingrediente Ativo 3002.41.11 0 

5 
Conjugado com proteína CRM197 de Corynebacterium 
diphtheriae Ingrediente Ativo 3002.41.19 0 

6 hemaglutinina filamentosa Ingrediente Ativo 3002.41.19 0 

7 Oligossacarídeo meningocócico A Ingrediente Ativo 3002.41.15 0 

8 Oligossacarídeo meningocócico C Ingrediente Ativo 3002.41.15 0 

9 Oligossacarídeo meningocócico W-135 Ingrediente Ativo 3002.41.15 0 

10 Oligossacarídeo meningocócico Y Ingrediente Ativo 3002.41.15 0 

11 Ovos embrionados de galinha Ingrediente Ativo 0407.11.00 0 

12 
partículas virais (pv) de vetor adenovírus recombinante 
de chimpanzé Ingrediente Ativo 3002.41.19 0 
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13 pertactina Ingrediente Ativo 3002.41.19 0 

14 Poliovírus atenuados tipo I Ingrediente Ativo 3002.41.12 0 

15 Poliovírus atenuados tipo II Ingrediente Ativo 3002.41.12 0 

16 Poliovírus atenuados tipo III Ingrediente Ativo 3002.41.12 0 

17 
Polissacarídeo capsular purificado (PRRP) de 
Haemophilus influenzae tipo b (Hib) Ingrediente Ativo 3002.41.19 0 

18 Polissacarídeo de Streptococcus pneumoniae tipo 1 Ingrediente Ativo 3002.41.19 0 

19 Polissacarídeo de Streptococcus pneumoniae tipo 14 Ingrediente Ativo 3002.41.19 0 

20 Polissacarídeo de Streptococcus pneumoniae tipo 18C Ingrediente Ativo 3002.41.19 0 

21 Polissacarídeo de Streptococcus pneumoniae tipo 19F Ingrediente Ativo 3002.41.19 0 

22 Polissacarídeo de Streptococcus pneumoniae tipo 23F Ingrediente Ativo 3002.41.19 0 

23 Polissacarídeo de Streptococcus pneumoniae tipo 4 Ingrediente Ativo 3002.41.19 0 

24 Polissacarídeo de Streptococcus pneumoniae tipo 5 Ingrediente Ativo 3002.41.19 0 

25 Polissacarídeo de Streptococcus pneumoniae tipo 6B Ingrediente Ativo 3002.41.19 0 

26 Polissacarídeo de Streptococcus pneumoniae tipo 7 Ingrediente Ativo 3002.41.19 0 

27 Polissacarídeo de Streptococcus pneumoniae tipo 9 Ingrediente Ativo 3002.41.19 0 

28 proteína D de Haemophilus influenzae Ingrediente Ativo 3002.41.19 0 

29 proteína L1 do HPV 11 Ingrediente Ativo 3002.41.19 0 

30 proteína L1 do HPV 16 Ingrediente Ativo 3002.41.19 0 

31 proteína L1 do HPV 18 Ingrediente Ativo 3002.41.19 0 

32 proteína L1 do HPV 6 Ingrediente Ativo 3002.41.19 0 

33 rotavírus humano vivo atenuado Ingrediente Ativo 3002.41.19 0 

34 toxoide diftérico Ingrediente Ativo 3002.41.19 0 

35 toxoide tetânico Ingrediente Ativo 3002.41.19 0 

36 toxóide tetânico Ingrediente Ativo 3002.41.19 0 

37 vírus da caxumba Ingrediente Ativo 3002.41.16 0 

38 vírus da rubéola Ingrediente Ativo 3002.41.16 0 

39 Vírus da varicela atenuado vivo2 Ingrediente Ativo 3002.41.19 0 

40 vírus de sarampo Ingrediente Ativo 3002.41.14 0 

41 Vírus Inativados da raiva Ingrediente Ativo 3002.41.19 0 

42 Vírus vivo atenuado da Febre Amarela Ingrediente Ativo 3002.41.19 0 

43 adipato dissódico Excipiente 2917.12.20 10,8 

44 Água destilada Excipiente 2853.90.90 0 

45 água estéril Excipiente 2853.90.90 0 

46 água para injeção Excipiente 2853.90.90 0 

47 Albumina humana Excipiente 3002.12.36 3,6 

48 alumínio Excipiente 2835.29.90 9 

49 aminoácidos Excipiente 2922.41.90 10,8 

50 borato de sódio Excipiente 2840.19.00 9 
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51 canamicina Excipiente 2941.90.49 0 

52 Cloreto de Magnésio Excipiente 2827.31.90 9 

53 cloreto de magnésio hexaidratado Excipiente 2827.31.10 9 

54 cloreto de potássio Excipiente 2827.39.99 9 

55 cloreto de sódio Excipiente 2827.39.99 9 

56 cloridrato de L-histidina monoidratado Excipiente 2933.29.92 0 

57 edetato dissódico di-hidratado (EDTA) Excipiente 2922.49.20 10,8 

58 eritromicina Excipiente 2941.50.20 12,6 

59 estreptomicina Excipiente 2941.20.10 0 

60 etanol Excipiente 2207.10.10 20 

61 formaldeído Excipiente 2912.11.00 10,8 

62 fosfato de alumínio Excipiente 2835.29.90 9 

63 fosfato de potássio monobásico Excipiente 2835.24.00 9 

64 fosfato de potássio monohidratado Excipiente 2835.24.00 9 

65 fosfato de sódio di-hidrogenado mono-hidratado Excipiente 2835.22.00 9 

66 fosfato de sódio dibásico Excipiente 2835.22.00 9 

67 fosfato dissódico hidrogenado di-hidratado Excipiente 2835.22.00 9 

68 gelatina bovina hidrolisada Excipiente 3503.00.11 0 

69 glutamato de sódio Excipiente 2922.42.20 7,2 

70 hidróxido de alumínio hidratado (Al(OH)3) Excipiente 2818.30.00 0 

71 L-Arginina Excipiente 2925.29.19 0 

72 L-histidina Excipiente 2933.29.92 0 

73 lactose Excipiente 1702.19.00 16 

74 lactose anidra Excipiente 1702.11.00 16 

75 Maltose Excipiente 1702.90.00 16 

76 manitol Excipiente 2905.43.00 12,6 

77 meio de Eagle modificado por Dulbecco Excipiente 3002.90.00 7,2 

78 neomicina Excipiente 2941.90.49 0 

79 ovalbumina Excipiente 3502.11.00 12,6 

80 polimixina B Excipiente 2941.90.81 0 

81 polissorbato 80 Excipiente 3402.42.00 12,6 

82 resíduos de tripsina suína Excipiente 3507.90.49 12,6 

83 Sacarose Excipiente 1701.99.00 16 

84 Solução de cloreto de sódio 0,4% Excipiente 2501.00.90 3,6 

85 solução fisiológica tamponada Excipiente 3822.90.00 12,6 

86 sorbitol Excipiente 2905.44.00 12,6 

87 soro fetal bovino Excipiente 3002.15.90 0 

88 sulfato de neomicina Excipiente 2941.90.41 0 

89 timerosal Excipiente 2852.10.22 10,8 
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90 Triton-X-100 (octoxinol 9) Excipiente 3402.42.00 12,6 

91 Ampolas Excipiente 7010.10.00 9 

92 Frascos Excipiente 7010.90.90 9 
Fonte: MERCOSUL/UN Comtrade. 
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