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Abstract This article develops an analyti-
cal approach towards the study of health in-
dustrial complex, comprising the set of pro-
ductive activities on health and their inter-
dependencies, according to a perspective of
political economics and innovation. The cap-
italist enterprising logic penetrates all the
productive segments, involving as well the
industries which were already traditionally
working on these bases, as segments having
organization forms on which it was possible
to verify the acquaintanceship of enterpris-
ing logic with others that were moved away
from them, as vaccine production and bio-
logical products, phyto-derived and health
care services. The article analyzes the inter-
action between the health system and the
economical-industrial system, explaining
how it has been succeeding a dichotomy on
the relation between both of them, which is
expressed by the deterioration of the innova-
tion potential of the country and on a grow-
ing and worrying external vulnerability of
health politics. It is suggested that the tra-
ditional neoclassical approach of health eco-
nomics is not sufficient to attend health in-
dustrial complex, due to the intensity of the
process of structural change, and the need of
a theoretical alternative approach incorpo-
rating the dynamics of economic and institu-
tional transformation, of accumulation and
innovation. 
Key words Health industrial complex, Med-
ical-industrial complex, Health economics,
Health innovation system, Health industries

Resumo O artigo desenvolve um enfoque
analítico voltado para o estudo do comple-
xo industrial da saúde, englobando o con-
junto das atividades produtivas e suas rela-
ções de interdependência, segundo uma pers-
pectiva de economia política e da inovação.
A lógica empresarial capitalista penetra em
todos os segmentos produtivos, envolvendo
tanto as indústrias que já operavam tradi-
cionalmente nessas bases quanto segmentos
que possuíam formas de organização em que
era possível verificar a convivência de lógi-
cas empresariais com outras que dela se afas-
tavam, como a produção de vacinas e pro-
dutos biológicos, fitoderivados e a prestação
de serviços de saúde. O artigo analisa a in-
teração entre o sistema de saúde e o sistema
econômico-industrial, mostrando como tem
havido uma dicotomia na relação entre am-
bos, que se exprime na deterioração do po-
tencial de inovação do país e numa crescen-
te e preocupante vulnerabilidade externa da
política de saúde. Sugere-se que o enfoque
neoclássico tradicional da economia da saú-
de é insuficiente para tratar do complexo in-
dustrial da saúde, dada a intensidade do
processo de mudança estrutural, e a neces-
sidade de um enfoque teórico alternativo que
incorpore a dinâmica de transformação eco-
nômica e institucional, de acumulação e de
inovação. 
Palavras-chave Complexo industrial da
saúde, Complexo médico-industrial, Econo-
mia da saúde, Inovação em saúde, Indús-
trias da saúde
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(...) normalmente se vê o problema de como o
capitalismo administra as estruturas existen-
tes, enquanto o relevante é saber como ele as
cria e as destrói (Schumpeter, 1985).

Apresentação

Este artigo pretende analisar alguns dos prin-
cipais traços do desenvolvimento recente do
complexo industrial da saúde no Brasil e mos-
trar que sua análise requer um enfoque dinâ-
mico de economia alternativo ao paradigma
neoclássico dominante. Para tanto, a argu-
mentação é desenvolvida em três tópicos dis-
tintos. No primeiro, procura-se desenvolver
uma visão conceitual sobre o complexo indus-
trial da saúde e delimitar os segmentos produ-
tivos que engloba e suas relações de interde-
pendência, mostrando sua evolução recente no
Brasil e a dicotomia entre a produção de servi-
ços e o desenvolvimento das indústrias da
saúde. No segundo, considerando que a dinâ-
mica de inovação constitui o fator central pa-
ra a análise do complexo, procura-se indicar,
sinteticamente, caminhos teóricos alternativos
ao dominante na economia – e na economia
da saúde, em particular –, que buscam com-
preender a dinâmica de transformação econô-
mica e institucional e não apenas os processos
de alocação de recursos escassos. Por fim, o úl-
timo tópico apresenta um comentário final,
indicando a necessidade de compatibilização
analítica e normativa entre a lógica econômi-
ca da inovação e desenvolvimento e a lógica
sanitária.

O complexo industrial da saúde

O espaço econômico e institucional que en-
volve o setor saúde tem passado por profun-
das transformações no Brasil, seguindo, tar-
diamente, a tendência dos países desenvolvi-
dos, se bem que em condições históricas e ins-
titucionais – e, portanto, estruturais – bastan-
te específicas. A lógica empresarial capitalista
penetra de forma arrebatadora todos os seg-
mentos produtivos, envolvendo tanto as in-
dústrias que já operavam tradicionalmente
nessas bases – como a farmacêutica e de equi-
pamentos médicos – quanto segmentos pro-
dutivos que possuíam formas de organização
em que era possível verificar a convivência de
lógicas empresariais com outras que dela se

afastavam, como a produção de vacinas e ou-
tros produtos biológicos, fitoderivados e a
prestação de serviços de saúde. 

É verdade que o processo de penetração
do capital e empresariamento da área de saú-
de e de constituição de um complexo econô-
mico movido pela lógica de mercado não é
novo, já tendo sido identificado por Cordeiro
(1980) há mais de 20 anos, quando sugeriu a
constituição de um complexo médico-indus-
trial, envolvendo a formação profissional, as
indústrias e a prestação de serviços médicos,
focalizando, particularmente, o processo de
produção e de consumo de medicamentos.
Mais recentemente, essa perspectiva foi reto-
mada por diversos autores, podendo-se citar
o livro organizado por Negri e Giovanni
(2001), cujos trabalhos abordam tanto uma
visão geral do processo de mercantilização da
saúde, subseqüente ao período de capitaliza-
ção (Braga & Silva, 2001), quanto o estudo
dos setores produtores de bens e serviços que
fazem parte do complexo, além de outros ar-
tigos ou trabalhos que procuram tratar das
indústrias da saúde e/ou do sistema de inova-
ção em saúde, de acordo com uma perspecti-
va econômica (Albuquerque & Cassiolato,
2000; Gadelha et al., 2002; Temporão, 2002; e
Gadelha, 2002).

Com o movimento recente de terceira re-
volução tecnológica e de globalização, acom-
panhado, no nível das relações de poder, pela
clara hegemonia do sistema capitalista no
mundo e pela onda de reformas do Estado,
que incidiram de forma marcante no setor
saúde, esse processo tornou-se um movimen-
to avassalador em todo o planeta – à exceção
dos países e regiões que foram completamen-
te alijados do sistema econômico mundial,
com o exemplo dramático da África –, sendo,
aparentemente, irreversível, ao menos nos
marcos do sistema político e econômico atual.
Mesmo nas atividades que preservaram sua
natureza pública ou estatal, as relações de con-
tratualização e de constituição de quasimerca-
dos, além de um conjunto de inovações orga-
nizacionais (criação de organismos públicos
não-estatais, terceirização, organização de
cooperativas de trabalhadores, etc.), passam a
pressionar os agentes para seguirem lógicas de
obtenção de competitividade e de eficiência
econômica em suas atividades (Ribeiro et al.,
2001) – a despeito de, no Brasil, o processo ser
incremental (Costa et al., 2000) – aproximan-
do progressivamente essas organizações de



lógicas tipicamente empresariais.
Em síntese, tanto os espaços privados

quanto os públicos estão passando por um
processo de transformação no modelo de ges-
tão e organização da produção de bens e ser-
viços em saúde na direção de um padrão em-
presarial, inclusive nos casos em que o objeti-
vo do lucro não se coloca como finalidade pri-
mordial, sendo substituído por metas alterna-
tivas de desempenho (referidas, por exemplo,
à produção, qualidade, custos e compromis-
sos de atendimento de populações ou cliente-
las específicas). Deve-se observar, no entanto,
que, mesmo considerando o caráter assimétri-
co e gerador de desigualdade no nível das rela-
ções entre indivíduos, segmentos sociais, es-
paços subnacionais, nacionais e regionais, es-
te movimento não pode ser visto como uma
“anomalia” específica ao setor saúde, mas sim
como um processo muito mais geral decor-
rente da expansão do sistema capitalista. 

Essa tendência de disseminação global e
setorial da lógica capitalista foi há muito
identificada por grandes pensadores do final
do século 19 e da primeira metade do século
20, como Marx (1983), Schumpeter (1985) e
Weber (1993, por exemplo), em suas análises
do impulso expansivo do capitalismo me-
diante, respectivamente, o processo de “de-
senvolvimento das forças produtivas”, de
“destruição criativa” – ambos movidos pela
concorrência empresarial – e de disseminação
da “racionalidade ou espírito capitalista.” Sob
perspectivas diferenciadas, esses autores evi-
denciaram o movimento contraditório do ca-
pitalismo, associado, de um lado, ao seu cará-
ter progressista em termos de geração de ri-
queza e da institucionalização das relações de
poder, e, de outro lado, à tendência de auto-
nomização da dinâmica empresarial e insti-
tucional, descolando-se de finalidades direta-
mente associadas às necessidades humanas,
sejam elas expressas no consumo e utilidade
dos bens e serviços, na busca do bem-estar so-
cial, na igualdade ou mesmo numa vontade
geral idealizada.

Nessa direção, o setor saúde constitui, si-
multaneamente, um espaço importante de
inovação e de acumulação de capital, gerando
oportunidades de investimento, renda e em-
prego – ou seja, constitui um locus essencial
de desenvolvimento econômico – quanto uma
área que requer uma forte presença do Estado
e da sociedade para compensar as forças de
geração de assimetrias e de desigualdade as-
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sociadas à operação de estratégias empresa-
riais e de mercado. Pode-se afirmar que o no-
vo contexto econômico, tecnológico e político
representa uma mudança qualitativa na dinâ-
mica do complexo e no seu padrão diferencia-
do de organização nos espaços nacionais, re-
querendo também um esforço analítico para
se repensarem as tendências vigentes e o pa-
pel do Estado e das políticas públicas.

Seguindo essa perspectiva analítica, a de-
limitação do complexo industrial da saúde
constitui, mais do que uma simples seleção de
setores de atividade a partir de sua linha de
produto (como medicamentos e equipamen-
tos médicos) ou da propriedade do capital
(segmento privado), um corte analítico que
representa um olhar diferenciado frente à for-
ma tradicional de abordar o setor saúde, re-
presentando uma percepção da área como um
conjunto interligado de produção de bens e
serviços em saúde que se movem no contexto
da dinâmica capitalista. De um lado, possui
fortes especificidades frente a qualquer outro
complexo de atividades; de outro, comparti-
lha a característica geral de se inserir como
um conjunto de atividades capitalistas, seja
diretamente via relações típicas de mercado
ou indiretamente pela inserção no marco do
padrão de regulação vigente (no sentido am-
plo do termo – Boyer, 1988) nos distintos paí-
ses que fazem parte do sistema atual.

Com esse olhar, o complexo industrial da
saúde pode ser delimitado como um comple-
xo econômico, efetuando-se um corte, analíti-
co e com um grau inescapável de arbitrarie-
dade, a partir de um conjunto selecionado de
atividades produtivas que mantêm relações
intersetoriais de compra e venda de bens e ser-
viços (sendo captadas, por exemplo, nas ma-
trizes de insumo-produto nas contas nacio-
nais) e/ou de conhecimentos e tecnologias
(Erber, 1992). Além disso, seguindo uma tra-
dição de economia política, que considera o
próprio mercado um espaço institucional-
mente construído, esse conjunto particular de
setores econômicos está inserido num con-
texto político e institucional bastante parti-
cular dado pelas especificidades da área da
saúde. Como decorrência da convergência de
setores de atividades, empresas, instituições
públicas, privadas e da sociedade civil para
um determinado espaço econômico de gera-
ção de investimento, consumo, inovação, ren-
da e emprego, conforma-se um complexo in-
dustrial (no sentido de atividades que seguem
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o padrão industrial mesmo que formalmente
pertençam ao setor de serviços) como uma
base concreta e empírica para a delimitação de
um locus analítico e normativo determinado. 

A figura 1 permite uma visão geral do
complexo industrial da saúde, envolvendo um
conjunto de indústrias que produzem bens de
consumo e equipamentos especializados para
a área e um conjunto de organizações presta-
doras de serviços em saúde que são as consu-
midoras dos produtos manufaturados pelo
primeiro grupo, caracterizando uma clara re-
lação de interdependência setorial. 

Do ponto de vista material, e em conso-
nância com a base de conhecimento e tecno-
lógica, é possível formar três grandes grupos
de atividade. O primeiro congrega as indús-
trias de base química e biotecnológica, envol-
vendo as indústrias farmacêutica, de vacinas,
hemoderivados e reagentes para diagnóstico.
Como o setor de medicamentos constitui o
grande mercado desse grupo, sendo liderado
por um conjunto de grandes empresas, alta-
mente intensivas em tecnologia e que domi-
nam o mercado mundial, há uma tendência de
“transbordamento” da indústria farmacêuti-
ca, ampliando suas fronteiras para englobar

os demais segmentos como já está ocorrendo
na área de vacinas (Gadelha & Temporão,
1999). 

O segundo grupo congrega um conjunto
bastante díspar de atividades de base física,
mecânica, eletrônica e de materiais, envol-
vendo as indústrias de equipamentos e ins-
trumentos mecânicos e eletrônicos, órteses e
próteses e materiais de consumo em geral.
Neste grupo, cabe destacar o papel da indús-
tria de equipamentos, tanto pelo seu poten-
cial de inovação – incorpora fortemente os
avanços no paradigma microeletrônico –
quanto pelo seu impacto nos serviços, repre-
sentando uma fonte permanente de mudan-
ças nas práticas assistenciais, trazendo per-
manentemente para o debate a tensão entre a
lógica da indústria e a sanitária.

O terceiro grupo de atividades congrega
os setores envolvidos com a prestação de ser-
viços de saúde, englobando as unidades hos-
pitalares, ambulatoriais e de serviços de diag-
nóstico e tratamento. Esses setores organizam
a cadeia de suprimento dos produtos indus-
triais em saúde, articulando o consumo por
parte dos cidadãos no espaço público e priva-
do. De um lado, na taxonomia de organização

Figura 1 
Complexo industrial da saúde – caracterização geral

Setores industriais

Indústrias de base química
e biotecnológica
• Fármacos e medicamentos
• Vacinas
• Hemoderivados
• Reagentes para diagnóstivo

Indústrias de base mecânica,
eletrônica e de materiais
• Equipamentos mecânicos
• Equipamentos eletroeletrônicos
• Próteses e órteses 
• Materiais de consumo

Setores prestadores de serviços

Hospitais Ambulatórios
Serviços de diagnóstico 

e tratamento

V
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industrial e das inovações (Pavitt, 1984), os
setores de serviços se caracterizam como uma
atividade dominada por fornecedores, consi-
derando que o progresso técnico é incorpora-
do, em grande medida, nos produtos que ad-
quire, tais como medicamentos, equipamen-
tos e novos materiais. De outro lado, do ponto
de vista das relações intersetoriais, é o seg-
mento de serviços que confere organicidade
ao complexo, representando o mercado seto-
rial para o qual a produção de todos os de-
mais grupos conflui, podendo-se dizer que é
o setor motriz do complexo como um todo.
Sua expansão, contração ou direcionamento
de suas compras exercem um impacto deter-
minante na dinâmica de acumulação e inova-
ção dos demais segmentos. 

A figura 2 evidencia o contexto político e
institucional em que o complexo da saúde es-
tá imerso, condicionando e sendo condicio-
nado pela sua dinâmica evolutiva. Pela inten-
sidade de conhecimento e tecnologia que ca-
racteriza todas as atividades em saúde, a rela-
ção com as instituições de ciência e tecnologia
é chave, constituindo uma fonte essencial de
inovações, que representam o fator crítico de
competitividade dos segmentos do complexo.

Diversos estudos de organização industrial
mostram que a área da saúde é a que possui o
maior grau de interação das universidades e
institutos de pesquisa com o setor empresa-
rial (Klevorick et al., 1995). 

Pelo caráter diretamente social da desti-
nação da produção em saúde, a atuação da so-
ciedade civil organizada também se destaca,
sendo certamente uma das atividades econô-
micas em que os grupos de interesse e as polí-
ticas públicas incidem de modo mais acen-
tuado. Nesse contexto, cabe destacar o papel
que o Estado cumpre na dinâmica dos setores
de atividade, mediante suas ações, explícitas
ou implícitas, de promoção e de regulação
que, na área da saúde, adquirem uma abran-
gência dificilmente encontrada em outro gru-
po ou cadeia produtiva, mediante a compra
de bens e serviços, os repasses de recursos pa-
ra os prestadores de serviços, os investimen-
tos na indústria e na rede assistencial e um
conjunto amplo de atividades regulatórias
que delimitam as estratégias dos agentes eco-
nômicos. O Estado constitui, assim, uma ins-
tância determinante da dinâmica industrial
do complexo, graças a seu elevado poder de
compra de bens e serviços, ao poder de indu-

Figura 2 
Complexo político e institucional do complexo da saúde

Setores industriais
Setores prestadores 

de serviços
Instituições de C&T

Estado (regulação 
e promoção)

Sociedade civil

População

V
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ção e às atividades regulatórias que desempe-
nha, numa forte interação com a sociedade ci-
vil organizada. 

Com base nessa delimitação analítica e
descritiva, pode-se afirmar que a dinâmica do
complexo industrial da saúde deve ser
apreendida com base em duas dimensões in-
terligadas que refletem um certo modo de re-
gulação ou padrão de desenvolvimento capi-
talista (Boyer, 1988) em âmbito setorial.

Na primeira dimensão, os segmentos que
fazem parte da área, ao compartilharem um
alto grau de inovação, apresentam um elevado
dinamismo em termos de taxa de crescimento
e de competitividade (Gelijns & Rosemberg,
1995), considerando a interação entre inova-
ção e desenvolvimento econômico (Dosi et
al., 1994). Expressando essa característica, os
setores da saúde, invariavelmente, estão entre
os que recebem maior estímulo governamen-
tal à competitividade e à inovação, sendo veí-
culos importantes dos novos paradigmas tec-
nológicos que estão por trás da revolução tec-
nológica em curso, liderada pelas tecnologias
de informação, englobando a biotecnologia
(Castells, 1999). 

Nessa vertente, o Estado possui um papel
destacado, sendo possível verificar, no âmbito
dos países desenvolvidos, um conjunto de
ações convergentes para apoiar a competitivi-
dade das indústrias e as empresas do comple-
xo, envolvendo o financiamento e incentivos
às atividades de pesquisa e desenvolvimento
(P&D), política comercial, de compras, pro-
priedade intelectual, estímulo a parcerias en-
tre universidades, hospitais e empresas, a
montagem de infra-estruturas de serviços
técnicos, entre outras modalidades de inter-
venção (Rosemberg & Nelson, 1994; Negri &
Giovanni, 2001). 

Na segunda dimensão, a saúde constitui
um valor humano associado à própria cida-
dania, havendo interesses sanitários legítimos
voltados para a garantia das condições de saú-
de, levando a uma ação política e social para o
acesso aos bens e serviços e, simultaneamente,
para o estabelecimento de constrangimentos
que limitem a ação econômica dos agentes e,
em particular, a estratégias empresariais das
organizações públicas e privadas. Essas orga-
nizações, de um lado, são beneficiárias da de-
manda crescente e relativamente inelástica
pelos bens e serviços que produzem; de outro,
têm a sua flexibilidade de operação e de busca
de lucratividade ou outro objetivo vinculado

ao desempenho fortemente limitadas. Do
ponto de vista da política social, essa dimen-
são da saúde se expressa na preservação dos
gastos em saúde, uma vez que, a despeito dos
esforços generalizados em termos internacio-
nais para a contenção do gasto público, a par-
tir dos anos 80, a área da saúde tem preserva-
do tanto sua participação nas despesas nacio-
nais financiadas pelo setor público quanto a
magnitude da intervenção estatal na regula-
ção e nas ações de assistência e de promoção,
mesmo quando ocorreram transformações
na forma de ação do Estado no âmbito dos go-
vernos que tiveram a marca das políticas refe-
ridas como neoliberais (Pierson, 1995).

Nessa direção, pode-se afirmar que a di-
mensão econômica, vinculada ao processo de
inovação e de acumulação, e a dimensão so-
ciossanitária apresentam, sob uma perspecti-
va, um trade-off que contrapõe o interesse de
eficiência econômica dos agentes e os interes-
ses da população. Sob outra perspectiva, a se-
gunda dimensão representa fonte de deman-
da, de financiamento, de prioridade às ativi-
dades de P&D, entre outras condições sistê-
micas de competitividade que incidem favo-
ravelmente na lucratividade e/ou no desem-
penho dos agentes públicos e privados e, por-
tanto, na renda, no investimento e no desen-
volvimento das economias nacionais. A “arte”
política relacionada a essas tensões e siner-
gias entre as duas dimensões relaciona-se à
administração deste trade-off por parte dos
Estados nacionais. Em alguns casos, como nos
países escandinavos, conforma-se uma situa-
ção na qual está se consolidando um comple-
xo industrial de bem-estar, articulando os in-
teresses empresariais e de saúde em torno de
estratégias de inovação e de competitividade
das indústrias e dos serviços de saúde, o que
tem levado alguns autores a identificarem a
área social como uma alavanca potencial de
inovação e desenvolvimento das economias
nacionais (Lundvall, 1988). 

No Brasil, a situação vigente se caracteriza
pela desarticulação dessas duas dimensões,
havendo um descolamento entre a forma de
operação e organização do sistema de saúde e
a dinâmica dos setores de atividade e sobretu-
do das inovações (Gadelha et al., 2002). 

Com relação ao sistema de saúde, da se-
gunda metade dos anos 80 até o presente, as-
sistiu-se a um processo de inovação organiza-
cional sem precedentes na história das políti-
cas sociais no Brasil, envolvendo desde a con-
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cepção dos princípios do SUS no texto consti-
tucional até uma total reestruturação na for-
ma de organização do governo federal (elimi-
nação da distinção entre trabalhadores vin-
culados à previdência social e os demais seg-
mentos da população, extinção do Inamps,
reorganização do Ministério da Saúde, etc.) e
de sua relação com os Estados e municípios e
com a sociedade civil.

Nesse processo, o Estado brasileiro se con-
solidou como um agente central e com pre-
sença penetrante em todo o território nacio-
nal na área da saúde, possuindo um alto po-
der de regulação e de promoção das ações em
saúde. Esse movimento ocorreu, de certa for-
ma, na contramão da evolução do aparelho de
Estado no Brasil, com o governo federal assu-
mindo um papel de promoção, coordenação e
normatização, evidenciado pela implementa-
ção das normas de assistência à saúde, pela
criação de agências reguladoras (Agência Na-
cional de Vigilância Sanitária e Agência Na-
cional de Saúde Suplementar) e pela monta-
gem de todo um aparato institucional de pla-
nejamento e programação entre os diferentes
níveis da Federação, vinculado ao estabeleci-
mento de fluxos de recursos da União para os
Estados e municípios (Cordeiro, 2001; e Lev-
covitz et al., 2001).

Com relação à dinâmica econômica dos
setores de atividade, observa-se, primeira-
mente, a brutal expansão do sistema assisten-
cial na segunda metade do século 20, havendo
um crescimento exponencial, especialmente
a partir de 1960, evidenciado, entre muitos
outros indicadores e informações, pelo incre-
mento no número de leitos para internação e
de consultas médicas e pelo número de esta-
belecimentos ambulatoriais e hospitalares
(Noronha & Levcovitz, 1994). Nos anos 90, a
expansão desse setor de atividade tem conti-
nuidade, podendo-se destacar a expansão de
22% no número de estabelecimentos públicos
entre 1992 e 1999 – simultaneamente a uma
reorganização profunda na forma de organi-
zação da rede, finalizando a década com 92%
das unidades sob gestão municipal – e a signi-
ficativa taxa de crescimento no emprego nos
estabelecimentos públicos e privados, atin-
gindo, respectivamente, 36% e 26,5% mesmo
período considerado (Costa e Barros Silva,
2002). Observe-se que os dados indicam um
dinamismo dificilmente encontrado em ou-
tro setor de atividade econômica do país, no
contexto de uma década em que o nível de de-

semprego atingiu um patamar em torno de 10
milhões de pessoas.

Além desses indicadores associados à rede
hospitalar e ambulatorial, também se observa
um conjunto significativo de ações vincula-
das ao SUS que incidem de forma importante
na dinâmica econômica do complexo da saú-
de, com destaque para os programas de agen-
tes comunitários de saúde e de saúde da famí-
lia. Estes, de um lado, ao alterarem o modelo
assistencial tradicional, constituem um con-
junto de serviços substitutivos em relação à
demanda da rede hospitalar e ambulatorial
existente, mas, de outro lado, podem signifi-
car uma pressão para o aumento, mesmo que
a taxas diferenciadas, tanto de novos serviços
decorrentes do novo modelo quanto dos ser-
viços ofertados pelos estabelecimentos de
saúde e pela indústria, em decorrência do im-
pacto dos programas na abertura do acesso
para segmentos importantes da população
que passam a ser progressivamente incorpo-
rados ao sistema. Segundo o Ministério da
Saúde, o número de agentes de saúde subiu de
29 mil para mais de 110 mil no período 1994-
1999, atingindo uma população de 64 milhões
de pessoas, enquanto as equipes de saúde da
família saíram de um patamar próximo de ze-
ro para quase 5.000 equipes no mesmo perío-
do, atingindo 17 milhões de pessoas (Ministé-
rio da Saúde, 2000). Certamente, essa expan-
são e transformação do sistema representam
uma nova fonte de demanda para os prestado-
res públicos e privados e para as indústrias da
saúde, que se desdobram na geração de salá-
rios, lucros, investimentos, emprego e renda. 

Por fim, há uma série de programas mais
focalizados que exercem um impacto impor-
tante tanto no acesso a bens e serviços essen-
ciais quanto na demanda de amplos segmen-
tos industriais. Nessa vertente, destacam-se,
entre outros, os programas de assistência far-
macêutica e medicamentos genéricos, imuni-
zação, controle de endemias, hemoderivados,
controle da qualidade do sangue e o REFOR-
SUS. A cada um desses programas está asso-
ciado um grupo de empresas ou agentes eco-
nômicos e segmentos industriais, cujo dina-
mismo é particularmente afetado, represen-
tando fontes potenciais de competitividade.

No campo do sistema privado de saúde,
cabe destacar, como um dos fatos mais mar-
cantes no período recente, a conformação de
um subsistema (ou mesmo de um sistema pa-
ralelo) privado de organização dos serviços de
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saúde que tem apresentado um elevado po-
tencial de crescimento. Esse segmento está
calcado, de um lado, na atuação competitiva
de empresas operadoras de planos e seguros
de saúde, envolvendo modalidades de auto-
gestão, medicina de grupo, cooperativas mé-
dicas e seguradoras, e, de outro lado, na atua-
ção regulatória do Estado, mediante a atuação
da Agência Nacional de Saúde Suplementar
(lei 9.656 de 1998), que, de fato, representa
uma forma de estruturação de um espaço
econômico delimitado, refletindo a consoli-
dação institucional de um novo mercado,
agora não mais fragmentado em segmentos e
lógicas distintas. Seja qual for a modalidade
empresarial, todas as operadoras concorrem
entre si em bases semelhantes e adotam um
determinado padrão de concorrência e de es-
tratégias competitivas, envolvendo a busca de
diferenciação de produtos, de clientelas e re-
giões com distintos graus de abrangência,
segmentação e focalização. 

A importância desse mercado é refletida
pelas informações de que o sistema privado já
atende a aproximadamente 40 milhões de
pessoas – ou quase 30% da população brasi-
leira –, apresentando um faturamento anual
da ordem de R$16 bilhões (levantamento jun-
to à ANS e Bahia, 2001), o que aponta para
uma série de questões (os mencionados tra-
de-offs) advindas da tensão entre os princí-
pios da conformação do sistema brasileiro de
saúde e o desenvolvimento empresarial no ní-
vel microeconômico.

Com relação à dinâmica dos setores in-
dustriais, evidencia-se que, conforme apura-
do e desenvolvido em um projeto recente de
pesquisa (Gadelha, 2002), sob uma perspecti-
va, o período recente se caracterizou por uma
expansão significativa da atividade produtiva
em segmentos importantes como medica-
mentos, equipamentos, materiais médicos,
vacinas e soros. Conforme levantamento efe-
tuado junto às associações empresariais, em
documentos oficiais, na literatura e em entre-
vistas com informantes-chave, em todos esses
segmentos o dinamismo da demanda pública
advinda da expansão da produção e da capa-
cidade da rede de serviços se mostrou uma
das principais fontes de competitividade e de
crescimento, se adicionando aos incentivos de
curto prazo do ambiente regulatório dos anos
90, relacionado, entre outros aspectos, à aber-
tura comercial para a importação de insumos
e produtos intermediários e à liberalização de

preços, notadamente na área de medicamen-
tos.

Sob outra perspectiva, a década de 1990
representou um período de deterioração acen-
tuada da competitividade da indústria nacio-
nal, decorrente da fragilidade empresarial, do
processo de abertura comercial e de entrada
passiva no processo de globalização em saú-
de, todos esses fatores associados à perda de
capacitação tecnológica e do potencial de ino-
vação em saúde. Como mencionado, as inova-
ções constituem o elemento crítico da compe-
titividade nas indústrias da saúde, conside-
rando que estas são altamente intensivas nos
novos paradigmas de informação e comuni-
cação. A ausência de uma política industrial
para os setores da saúde aliada a uma política
macroeconômica que envolveu uma liberali-
zação comercial abrupta, a valorização da ta-
xa cambial (até 1999) e taxas de juros extre-
mamente elevadas inviabilizaram estratégias
de longo prazo das empresas, minando a ca-
pacidade de inovação e, portanto, a base com-
petitiva da indústria. Com isso, pode-se dizer
que a divergência entre o ambiente macroeco-
nômico e a expansão do sistema de saúde aca-
bou restringindo uma interação que poderia
ter se mostrado bastante promissora entre a
expansão do sistema de saúde e o dinamismo
dos segmentos industriais. De fato, o ocorri-
do na década reflete uma tensão, não resolvi-
da até o presente, entre a lógica da saúde e a
lógica econômica, sempre tratada como uma
relação viciosa e com interesses opostos e in-
compatíveis. 

Os dados de comércio exterior revelam o
grau de deterioração da capacidade competi-
tiva das indústrias de saúde e como a situação
constitui, de fato, um problema crítico para a
política de saúde e, num âmbito mais geral,
para a política nacional de desenvolvimento.
A tabela 1 procura fazer um balanço do co-
mércio exterior do complexo industrial da
saúde no período posterior a 1997, quando foi
adotada a Nomenclatura Comum do Merco-
sul (NCM) em substituição à Nomenclatura
Brasileira de Mercadorias (NBM) na classifi-
cação das relações comerciais do país. 

Para a análise desenvolvida, cabe destacar
que a situação de dependência comercial em
saúde é generalizada. Todos os segmentos
produtivos, sem exceção, apresentam um défi-
cit comercial significativo em todos os anos do
período 1997-2001. Observe-se que, no perío-
do, houve uma forte desvalorização com a
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mudança do regime cambial em 1999 (de fa-
to, uma “megadesvalorização” de 121% con-
tra uma inflação acumulada de 24%, segundo
apuração do Banco Central e do IPCA/IBGE),
cujo impacto somente atenuou o déficit no
ano 2000. Em 2001, o valor das importações
atinge US$4 bilhões, ficando o déficit num pa-
tamar de US$3,5 bilhões, mesmo num contex-
to de clara estagnação da economia e, portan-
to, de demanda contida por importações. 

Em termos gerais, a evolução indicada
aponta para o caráter estrutural da depen-
dência do país, não se aplicando uma visão
meramente alocativa dos fluxos de comércio
exterior baseada na evolução dos preços rela-
tivos. Nessa direção, pode-se afirmar que, em
primeiro lugar, a raiz da dependência de im-
portações reflete a baixa capacitação local em
inovação em saúde. Como já mencionado, os
segmentos em saúde são de alta tecnologia e a

Tabela 1
Evolução do comércio exterior – Complexo da Saúde. Valores em USD FOB correntes.

1997 1998 1999 2000 2001

Exportação
Equip./Materiais 159.929.818 165.886.908 171.245.016 190.015.316 183.758.633

Ap. ñ eletrônicos 2.072.331 1.595.264 821.989 479.540 112.076
Ap. eletrônicos 52.188.121 56.023.619 50.543.715 57.153.334 56.214.104
Próteses/órteses 17.398.418 20.258.129 25.730.306 30.423.707 29.607.055
Mat. consumo 88.270.948 88.009.896 94.149.006 101.958.735 97.825.398

Vacinas 244.005 584.390 273.650 147.676 2.664.299
Reag. Diagnóstico 2.348.682 2.402.280 3.677.260 2.913.419 1.454.531
Soros e toxinas 284.054 507.399 439.088 352.142 461.203
Hemoderivados 576.565 887.671 655.276 777.712 1.959.307
Medicamentos 111.139.117 152.099.786 186.090.130 165.905.047 179.162.943
Fármacos 246.245.730 278.127.614 228.397.275 189.150.063 183.493.863
Total 520.767.971 600.496.048 590.777.695 549.261.375 552.954.779

Importação
Equip./ Materiais 1.027.258.105 1.090.367.572 871.993.031 903.816.359 1.054.382.119

Ap. ñ eletrônicos 15.162.437 13.665.430 11.720.137 11.740.508 11.490.388
Ap. eletrônicos 721.118.288 766.091.911 542.374.663 546.217.289 713.287.332
Próteses/órteses 65.638.918 70.576.371 69.588.168 86.680.016 82.711.274
Mat. consumo 225.338.462 240.033.860 248.310.063 259.178.546 246.893.125

Vacinas 74.015.346 69.059.563 125.454.174 119.585.393 123.783.855
Reag. Diagnóstico 126.472.712 131.310.221 143.187.312 131.272.623 127.180.701
Soros e toxinas 11.736.451 13.788.855 13.969.626 27.126.382 38.368.321
Hemoderivados 71.665.031 92.943.661 138.913.708 150.190.133 200.671.120
Medicamentos 784.589.413 935.797.492 1.115.894.609 1.013.434.883 1.039.063.849
Fármacos 1.192.878.841 1.528.654.819 1.473.605.785 1.333.989.647 1.432.882.794
Total 3.288.615.899 3.861.922.183 3.883.018.245 3.679.415.420 4.016.332.759

Saldo Comercial
Equip./ Materiais -867.328.287 -924.480.664 -700.748.015 -713.801.043 -870.574.258

Ap. ñ eletrônicos -13.090.106 -12.070.166 -10.898.148 -11.260.968 -11.378.312
Ap. eletrônicos -668.930.167 -710.068.292 -491.830.948 -489.063.955 -657.024.000
Próteses/órteses -48.240.500 -50.318.242 -43.857.862 -56.256.309 -53.104.219
Mat. consumo -137.067.514 -152.023.964 -154.161.057 -157.219.811 -149.067.727

Vacinas -73.771.341 -68.475.173 -125.180.524 -119.437.717 -121.119.556
Reag. Diagnóstico -124.124.030 -128.907.941 -139.510.052 -128.359.204 -125.726.170
Outros (soros e toxinas) -11.452.397 -13.281.456 -13.530.538 -26.774.240 -37.907.118
Hemoderivados -71.088.466 -92.055.990 -138.258.432 -149.412.421 -198.711.813
Medicamentos -673.450.296 -783.697.706 -929.804.479 -847.529.836 -859.900.906
Fármacos -946.633.111 -1.250.527.205 -1.245.208.510 -1.144.839.584 -1.249.388.931
Total -2.767.847.928 -3.261.426.135 -3.292.240.550 -3.130.154.045 -3.463.328.752

Fonte: Elaboração própria a partir de levantamento demandado ao Núcleo de Economia Industrial e da Tecnologia – Instituto 
de Economia/Unicamp junto à Secex, no âmbito do projeto Complexo da Saúde, integrante do Estudo de Competitividade 
por Cadeias Integradas – Convênio MDIC/MCT/FECAMP, sob a coordenação geral do prof. Luciano Galvão Coutinho.
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inovação constitui a arma competitiva essen-
cial das estratégias empresariais e nacionais.
O baixo potencial empresarial de inovação em
química fina, eletrônica e biotecnologia em
saúde leva o país a ser pouco competitivo no
complexo da saúde, estando na raiz da depen-
dência de importações de fármacos, equipa-
mentos (sobretudo os eletrônicos e de maior
complexidade), vacinas, reagentes para diag-
nóstico e hemoderivados. 

Em segundo lugar, e de modo relacionado,
a situação presente também reflete a inserção
passiva do complexo da saúde no movimento
de globalização, tendo havido um novo dire-
cionamento dos fluxos comerciais movidos
pelas estratégias empresariais de configura-
ção global das grandes empresas multinacio-
nais da saúde. Como decorrência, as exporta-
ções brasileiras têm se direcionado para re-
giões de baixo dinamismo enquanto as im-
portações são crescentemente provenientes
de países desenvolvidos ou daqueles países,
como a Índia e China, que estão implantando
políticas ativas para o desenvolvimento das
indústrias da saúde (Gadelha, 2002). Ou seja,
mesmo nos setores que, em princípio, o país
detém capacidade tecnológica e competitiva,
como no caso dos medicamentos (etapa de
formulação final), o ambiente global e nacio-
nal tem se mostrado desfavorável para o aten-
dimento da demanda em saúde pela indústria
instalada no país seja de capital majoritaria-
mente nacional ou estrangeiro.

Para se chegar a essa situação, a política de
abertura comercial e a (não) política indus-
trial e tecnológica ao longo de toda a década
de 1990 mostraram-se desastrosas. Apesar de,
em grande parte dos segmentos do complexo,
não ser possível comparar com precisão os
dados anteriores e posteriores a 1997, em fun-
ção da mudança referida na classificação das
estatísticas nacionais, uma análise dos dados
em conjunto com a literatura que trata a evo-
lução dos principais segmentos no período
anterior (Furtado & Souza, 2001; Gadelha et
al., 2002; Magalhães et al., 2002; Queiroz. &
Gonzáles, 2001; e Temporão, 2002) mostra
que, mesmo sendo a dependência produtiva e
tecnológica em saúde uma característica his-
tórica das indústrias baseadas no país, a si-
tuação se deteriorou acirradamente nos anos
90, apresentando um crescimento exponen-
cial do déficit no complexo como um todo:
enquanto no início da década passada o défi-
cit dos principais segmentos se situava no pa-

tamar US$700 milhões, no final da década
passou a se situar acima de US$3,0 bilhões (ou
seja, algo entre 500% e 600% de incremento!),
caracterizando uma situação de dessubstitui-
ção de importações ou mesmo de desindus-
trialização em saúde.

Essa situação também reflete a desarticu-
lação entre a política de saúde e uma política
para o desenvolvimento das indústrias do se-
tor. Com exceção da área de vacinas – cujas
importações de matérias-primas (bulk) para
utilização no programa de imunização estão
associadas a um processo (ainda incerto) de
absorção de tecnologias de fronteira pelos
produtores locais (Bio-Manguinhos/Fiocruz e
Butantã) –, nos demais segmentos se assistiu a
uma situação em que políticas bem-sucedidas
de saúde se refletiam em maior dependência
de importações. Com isto, e como um resulta-
do da forma tradicional em que o complexo de
saúde vem sendo trabalhado na teoria e na
prática – desconsiderando a lógica econômica
capitalista subjacente –, o sucesso de algumas
políticas implementadas (investimentos na
rede hospitalar e ambulatorial, acesso a medi-
camentos e a hemoderivados, exigência de
testes para controle da qualidade das transfu-
sões sangüíneas e o próprio aumento da co-
bertura das ações assistenciais, entre outros
exemplos) tiveram, como contrapartida, um
aumento da vulnerabilidade do país e da polí-
tica de saúde, em particular, chegando-se a
uma situação em que o câmbio e as restrições
externas colocam em risco o próprio desen-
volvimento e a reestruturação em curso no sis-
tema nacional de saúde. 

Em síntese, os resultados observados na
década refletem tanto uma conjunção perver-
sa da política macroeconômica, industrial, de
comércio exterior e tecnológica quanto a dis-
sociação entre as duas principais partes do
complexo industrial da saúde – a prestação
dos serviços e a produção industrial –, vulne-
rabilizando o avanço da política nacional de
saúde. 

A necessidade de um paradigma 
teórico alternativo

Como desenvolvido no tópico anterior, o com-
plexo industrial da saúde vem passando, no
Brasil, por um típico processo de mutação in-
dustrial e do ambiente institucional, envolven-
do profundas transformações na estrutura
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produtiva, nas estratégias das organizações
públicas e privadas, nas formas de atuação do
Estado e na organização dos serviços de saúde.
Observa-se um nítido processo de destruição
criativa de corte schumpeteriano (Schumpe-
ter, 1985), que resulta em oportunidades e de-
safios para o desenvolvimento do complexo no
país. Nesse contexto, não se trata de analisar os
movimentos alocativos em estruturas estáticas
compostas por agentes representativos maxi-
mizadores, mas sim de analisar como elas se
transformam a partir das forças endógenas da
inovação, conforme indica o trecho citado na
epígrafe.

Nessa perspectiva, o enfoque neoclássico
tradicional de economia, largamente predomi-
nante na análise econômica atual, inclusive no
campo da saúde – o que parece estranho, con-
siderando a tradição teórica, de corte político e
institucional, em saúde coletiva –, se mostra
inadequado ao se concentrar na alocação de
recursos escassos – que, segundo essa corrente,
define o próprio objeto da ciência econômica
–, focalizando situações estáticas ou de cresci-
mento em condições de equilíbrio. A análise da
evolução e os desafios apresentados pelo com-
plexo industrial da saúde tornam uma necessi-
dade a introdução de um enfoque dinâmico de
economia no campo da saúde, que focalize os
processos de desenvolvimento, de acumulação
de capital e de inovações, recuperando aborda-
gens de economia política, com destaque para
as tradições keynesianas, marxistas e schum-
peterianas, hoje incorporadas em escolas im-
portantes de pensamento econômico, em par-
ticular a neo-schumpeteriana e regulacionista.
Essas abordagens, na visão adotada, permitem
retomar a perspectiva estruturalista em bases
microfundamentadas, empregando um largo
instrumental qualitativo e quantitativo e ten-
do como seu foco analítico e normativo os pro-
cessos de inovação, o desenvolvimento em con-
dições de desequilíbrio e o caráter institucio-
nal do sistema capitalista e da economia de
mercado (Nelson & Winter, 1982; e Dosi et al.,
1988, incorporam algumas das referências se-
minais mais importantes). 

Sem ter a pretensão de desenvolver a ques-
tão em toda sua complexidade – o objetivo
aqui é apontar caminhos teóricos e de pesqui-
sa à luz de necessidades apontadas pelo estudo
da dinâmica capitalista e da inovação em saú-
de –, aprofunda-se a seguir o argumento, pro-
curando-se fazer um contraponto com as pre-
missas essenciais do pensamento neoclássico.

Todo o referencial teórico neoclássico é
construído com base em duas grandes premis-
sas (Possas, 1997): 
a) os agentes se comportam e tomam decisões
possuindo uma racionalidade substantiva
acerca da realidade, no sentido que detêm ple-
no conhecimento do mundo e dos diversos es-
tados possíveis da natureza, sendo capazes de
reduzir a incerteza a cálculos probabilísticos e,
portanto, de adotar estratégias de maximiza-
ção de lucros ou de qualquer função-utilidade; 
b) o equilíbrio constitui a norma, a tendência
e o resultado da interação entre os agentes, su-
pondo-se que todos maximizam, que as inefi-
ciências tendem a ser eliminadas e que o mer-
cado, operando em condições naturais e livres
de interferências, atinge uma condição alocati-
va ótima, na qual nenhum agente pode melho-
rar sem que outro piore sua satisfação pessoal,
dada a restrição orçamentária existente.

Os processos de inovação, vitais no campo
do complexo da saúde, não se mostram com-
patíveis com essas duas premissas.

A refutação da hipótese comportamental
neoclássica, assentada no princípio de maxi-
mização, baseia-se no conceito de racionalida-
de limitada. A idéia é que, num contexto de
inovação e transformação das estruturas, o
comportamento dos agentes não pode ser re-
duzido a uma racionalidade que independe de
sua história e de sua capacitação em sentido
amplo. O conceito de racionalidade limitada
embute a idéia de que os agentes tomam deci-
sões racionais, no sentido de que fazem o me-
lhor possível para sua sobrevivência e expan-
são frente aos concorrentes, ajustando meios a
fins ou estratégias a objetivos, na tradição das
teorias de administração. Todavia, mesmo sen-
do racionais no sentido apresentado, os agen-
tes econômicos são limitados em sua capacida-
de cognitiva, uma vez que, numa economia
monetária e permeada por inovações, impõe-
se a necessidade de tomar decisões cujos resul-
tados não são conhecidos a priori. De modo
mais genérico, há uma limitação cognitiva in-
sanável vinculada à própria condição humana
que torna o pleno conhecimento do presente e
do futuro uma impossibilidade, não superada
por procedimentos probabilísticos ou infor-
macionais. 

A questão não se reduz à insuficiência de
informação sobre as variáveis presentes e futu-
ras, considerando a multiplicidade de infor-
mações requeridas (preferências dos consumi-
dores, mercado de fatores, técnicas de produ-
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ção, comportamento dos concorrentes, variá-
veis macroeconômicas, etc.) ou ao caráter esto-
cástico dos resultados esperados. Para esse ti-
po de questão, os modelos neoclássicos são
bastante flexíveis, permitindo a incorporação
do custo da obtenção da informação e estima-
tivas probabilísticas nos cálculos econômicos,
preservando o comportamento maximizador.
A questão é mais complexa. Não se trata do fa-
to de que as informações são múltiplas, difíceis
e custosas; mas sim de que o conhecimento hu-
mano e empresarial envolvido na tomada de
decisões é limitado, focalizado e parcial. Há
uma limitação cognitiva que restringe a capa-
cidade interpretativa e preditiva, mesmo que
todas as informações fossem facilmente aces-
sáveis a custo zero. A questão, em última análi-
se, refere-se à capacidade limitada do discerni-
mento humano, ainda mais num mundo em
permanente transformação onde as decisões
são privadas, interdependentes e condiciona-
das por um futuro desconhecido. 

Em suma, há uma limitação em interpre-
tar, selecionar, relacionar e hierarquizar os si-
nais fornecidos pelo ambiente. Não existe, de
um lado, um conjunto bem delimitado – e co-
mum a todos os agentes – do que se pode fazer
e, de outro lado, regras de decisão racionais
que independem da capacitação das empresas
e instituições. O processo de decisão e de im-
plementação constitui uma capacitação do
agente tanto quanto seu domínio sobre a linha
de produtos que possui. 

Assim sendo, não há flexibilidade para via-
bilizar um comportamento maximizador, mas
sim um leque de opções altamente restritivas.
As instituições capitalistas são organizações
sociais complexas, cujo comportamento se ba-
seia em rotinas e regras de decisão socialmente
construídas e somente alteradas por processos,
normalmente dolorosos, de rupturas. Num
mundo permeado por inovações e instituições
construídas por um processo político e social
complexo, o pleno conhecimento da realidade,
a redução da incerteza a cálculos probabilísti-
cos e a flexibilidade dos agentes são quimeras
que não possuem qualquer base empírica.

Enquanto a noção de racionalidade limita-
da coloca as rotinas organizacionais como o
contraponto da regra comportamental maxi-
mizadora, o tratamento da competição como
um processo, no qual existem vencedores e
perdedores e convivem agentes com tamanhos,
margens de lucro e capacitações diferenciadas
representa o contraponto da noção de equilí-

brio. As atividades de busca e de seleção de ino-
vações geram diversidade de forma intrínseca
e supõem variedade entre os agentes e estraté-
gias. Ao invés de uma tendência inexorável a
uma configuração de equilíbrio, em que a ho-
mogeneidade dos agentes prevalece, o sistema
econômico passa a ser visto como em processo
evolutivo, não havendo nenhum mecanismo
necessário que suponha a tendência ao equilí-
brio. Processo competitivo, evolução e diversi-
dade são a marca da análise da interação entre
os agentes no mercado num contexto de inova-
ções. 

Segundo essa perspectiva, e incorporando
conceitos de economia industrial (Possas,
1987), o mercado é o espaço concreto onde os
capitais se defrontam, onde saem ganhadores e
perdedores e onde uns apresentam um desem-
penho superior a outros. Assim, não é um es-
paço de “clones potenciais” que, sem estraté-
gias alternativas, maximizam igualmente e são
igualmente eficientes. O mercado é o espaço da
luta competitiva entre diferentes que perse-
guem incessantemente a criação de mais dife-
renças (via inovação), desencadeando proces-
sos reativos de busca de sua superação (via
imitação). Não há, assim, uma tendência pro-
duzida pelas forças da concorrência para a
conformação de um estado de homogeneidade
estrutural e comportamental entre os agentes.
A competição constitui um processo de dese-
quilíbrio no qual... not only the fittest but also
the second, third, fourth... indeed a whole ran-
ge of less fit will survive in the long run. The
forces of economic selection working through
the differential growth rates among firms with
different unit costs is constantly outwitted by
the firms’ imitation activities and intermit-
tently disrupted by the firms’ innovation acti-
vities (Iwai, in Dosi et al., 1990).

Nessa perspectiva, o mercado não é visto
apenas como uma instância alocativa que vin-
cula o comportamento individual maximiza-
dor com a tendência ao equilíbrio; mas sim,
uma instância na qual os agentes, limitados em
sua racionalidade e, portanto, em suas ações
(relativamente rígidas), esforçam-se para criar
diversidade e apresentam, como resultado, ní-
veis diferenciados de performance e de satisfa-
ção. É da luta entre agentes diversos que bus-
cam a criação de desigualdades (ou assime-
trias) que emerge a evolução econômica, carac-
terizando um processo que está na raiz da
transformação das estruturas e dos indicado-
res de performance. 
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O mercado constitui, assim, um ambiente
seletivo evolutivo no qual se definem os agen-
tes vitoriosos e os perdedores, os que se expan-
dem e aqueles que se contraem ou que são eli-
minados. Se todos os agentes possuem com-
portamentos predatórios e ineficientes, são es-
tes mesmos agentes que definem o ambiente de
seleção. Não dá para tomar como um postula-
do que o mercado atua de forma ótima a me-
nos que haja falhas. O mercado é histórica e
institucionalmente construído, definindo o
padrão de eficiência dos agentes, como a área
de saúde evidencia de modo exemplar. Se é as-
sim, a questão da configuração institucional
dos mercados em saúde deve se constituir nu-
ma preocupação permanente da política públi-
ca, porque sua organização condiciona estraté-
gias e resultados diferenciados. 

Não obstante essas considerações, a análise
tradicional desenvolve uma explicação plausí-
vel para o fato inelutável da existência de uma
intervenção estatal abrangente em determina-
das áreas, efetuando uma racionalização que
permite justificar a ação pública, preservando
suas hipóteses teóricas e sua visão do mercado
competitivo como o espaço no qual se obtém a
máxima eficiência econômica alocativa, desta-
cando-se o trabalho de Arrow na área da saúde
(1963, ed. 1971). Ou seja, na medida em que a
realidade social impõe a necessidade de inter-
venção, a análise neoclássica concebe o papel
da ação governamental de forma compatível
com sua visão de mercado, centrada na corre-
ção das falhas de mercado, expressas em ter-
mos das “assimetrias de informações”, das “es-
truturas de mercado não competitivas”, das
“externalidades” e dos “bens públicos”. O pro-
blema é que faz isso sempre tendo como refe-
rência a restauração de uma situação ideal teó-
rica – o mercado competitivo – totalmente des-
colada da realidade, o que acaba por levar a um
tratamento no mínimo insuficiente do papel
da intervenção estatal em áreas relevantes e
permeadas de inovações, interesses sociais e
mecanismos de intervenção do Estado como a
de saúde. 

Um sistema econômico que se pauta pela
busca, geração e apropriação de inovações,
que geram rendimentos cumulativos para os
agentes e para as economias nacionais (como
já apontado desde Adam Smith, na análise da
divisão do trabalho), sempre estará impregna-
do de assimetrias e de soluções ineficientes re-
lativamente a outras soluções factíveis. Enfim,
um sistema econômico sem externalidades,

rendimentos crescentes, economias de escala,
informação assimétrica, oligopólio, apropria-
ção privada de rendas e – como uma síntese de
todos esses elementos – inovações, não é capi-
talismo, uma vez que se abstraem os elemen-
tos essenciais de sua evolução.

Como desdobramento, há uma total inver-
são da visão neoclássica de intervenção. A
agenda relevante não é a defensiva (como res-
gatar o “paraíso perdido” do mercado compe-
titivo), mas sim uma agenda ativa que assuma
que as instituições, a diversidade, os poderes
assimétricos de mercado, as interdependên-
cias, entre outras características, são constitu-
tivas do capitalismo e não podem ser supera-
das de uma vez por todas (once and for all). No
lugar das falhas de mercado, a preocupação
que deve ser sublinhada é a das formas alter-
nativas de sua organização, tendo como crité-
rio e referência o aproveitamento das oportu-
nidades e o enfrentamento dos problemas tra-
zidos pela inovação e pelos processos de trans-
formação. 

Seguindo essa abordagem, o complexo in-
dustrial da saúde é algo que deve ser analisado
tanto na perspectiva defensiva tradicional,
voltada para atenuar os impactos negativos
dos interesses empresariais e das estratégias
de inovação, quanto na sua dimensão econô-
mica ativa de fonte de transformação e desen-
volvimento. Muito mais do que atenuar falhas
trata-se de construir um padrão de interação
entre Estado e mercado que permita a consti-
tuição de um ambiente favorável para que o
complexo da saúde se torne uma alavanca de
inovação e desenvolvimento ao mesmo tempo
em que esteja inserido no contexto dos objeti-
vos da política nacional de saúde.

Comentário final

A área da saúde e o complexo industrial, que
congrega os setores de atividade que dela fa-
zem parte, aliam alto dinamismo industrial,
elevado grau de inovação e interesse social
marcante, sendo um campo central para a
concepção de políticas industriais e tecno-
lógicas articuladas com a política de saúde.
A dicotomia entre uma visão sanitária do
setor saúde e uma visão econômica não mais
pode ser admitida porque tratar do segmen-
to saúde significa, ao mesmo tempo, anali-
sar um espaço de inovação e acumulação de
capital, constituindo um subsistema impor-
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