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Resumo

O artigo discute as relações entre os sistemas de saúde e a indústria farma-
cêutica, concentrando-se no apoio do Estado à inovação farmacêutica. Sa-
lienta as trajetórias dos Estados Unidos, Reino Unido e Alemanha, países 
desenvolvidos, paradigmáticos dos modernos sistemas de saúde (liberais, 
universais e corporativos), além do Japão, um caso de emparelhamento 
bem-sucedido. Também enfatiza as trajetórias de China, Índia e Brasil, 
países em desenvolvimento, extensos, que experimentaram diferentes es-
tratégias de emparelhamento, dispondo de sistemas de saúde e indústrias 
farmacêuticas com trajetórias e perfis diversos. Finalmente, com foco nas 
formas estatais de apoio à pesquisa em saúde, considera os mecanismos 
de conexão entre os sistemas de saúde e a indústria farmacêutica, avalian-
do as possibilidades, no Brasil, de fortalecer uma interação virtuosa que 
favoreça a expansão e consolidação do sistema de saúde brasileiro – uni-
versal, conquanto segmentado – e a afirmação da indústria farmacêutica 
nacional inovadora.
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Introdução

As diferentes configurações em que se estrutu-
ram os sistemas de atenção à saúde no espa-
ço nacional afetam as modalidades estatais de 
apoio à inovação na indústria farmacêutica?

Essa é a indagação fundamental deste artigo, 
que faz um apanhado ligeiro, de caráter explora-
tório, dessa relação nos Estados Unidos, Reino 
Unido, Alemanha, Japão, China, Índia e Brasil. 
Os três primeiros estabeleceram as matrizes dos 
tipos liberal, universal e corporativo dos siste-
mas nacionais de atenção à saúde. Países desen-
volvidos, com sistemas nacionais de inovação 1,2 
avançados 3, têm, também, indústrias farmacêu-
ticas que se destacam entre as mais importantes 
na inovação no setor. O Japão, com um sistema 
de atenção à saúde de perfil corporativo, ingres-
sou no grupo dos países desenvolvidos a par-
tir da bem-sucedida estratégia de equiparação 
(catching up) econômica e tecnológica, embora 
o setor farmacêutico, ainda que expressivo, não 
apresente o desempenho inovador de outros seg-
mentos da indústria do país, ficando à distância 
dos indicadores setoriais verificados nos Estados 
Unidos, Reino Unido e Alemanha. A China, a Ín-
dia e o Brasil dispõem de sistemas de atenção à 
saúde de perfis e consolidação diversos. Aponta-
dos como países em desenvolvimento inovado-
res, na área da saúde 4, adotaram, contudo, dife-
rentes estratégias de equiparação e aprendizado 
tecnológicos 5, para o conjunto da economia e o 
setor farmacêutico, com peso distinto para o in-
vestimento externo, o licenciamento para o uso 
de tecnologias, a aquisição de pacotes tecnológi-
cos completos (sistema de aprendizado passivo), 
em contraste com a prevalência do investimento 
realizado por empresas nacionais, da engenharia 
reversa, do estímulo à inovação endógena (siste-
ma de aprendizado ativo).

Uma indústria farmacêutica inovadora afe-
ta positivamente as condições de saúde das po-
pulações que têm acesso aos seus produtos 6,7.  
Baseada na ciência 8, ela vale-se de pesquisas 
impulsionadas por instituições públicas e/ou 
acadêmicas 9,10, por definição bens públicos, 
porquanto inclusivos e indivisíveis. Por outro la-
do, o impulso para a inovação está relacionado à 
sua apropriação pelas empresas 11 (remetendo 
ao intricado debate sobre o direito de patente, 
intensificado após a edição do Trade-Related 
Aspects of Intellectual Property Rights – TRIPS, 
em 1995) 12 e, em diferentes setores, à redução 
de incertezas quanto à possibilidade de ganhos 
futuros 13,14. Por isso, nos países inovadores, o 
Estado atua na criação de espaços de coopera-
ção entre empresas e instituições do sistema de 
ciência e tecnologia, participa do financiamento 

da pesquisa e sustenta a demanda por meio de 
compras públicas 15,16. Neste artigo, sustenta-se 
que o papel desempenhado pela área governa-
mental da saúde na condução de tais políticas 
– e a importância relativa delas na estratégia de 
inovação dos diferentes casos – está associado 
à natureza dos sistemas nacionais de atenção à 
saúde. Enfim, se políticas de saúde têm crescen-
temente cumprido papel importante na políti-
ca industrial e de inovação dirigida aos setores 
que fornecem insumos para a área de saúde 17, 
isto tem se verificado de forma diversa, confor-
me os sistemas de atenção à saúde presentes no  
espaço nacional.

O sistema de inovação em saúde ultrapassa a 
dimensão setorial, envolvendo agências regula-
doras, de ciência e tecnologia, serviços de saúde 
e segmentos produtivos distintos, com firmas 
operando segundo lógicas específicas (medica-
mentos e equipamentos médicos), em interação 
dinâmica com os profissionais da área de saúde 
(em especial os médicos), os hospitais e o siste-
ma nacional de atenção à saúde 15,18. Adicional-
mente, assiste-se à emergência e à expectativa de 
fortalecimento de um sistema global de inovação 
em saúde 19, com o propósito de enfrentar falhas 
da ciência, do mercado e da saúde pública em 
países pobres, por meio da afirmação de redes 
e parcerias de desenvolvimento produtivo que 
ultrapassam o espaço nacional. Esse cenário, 
contudo, não dissolve o papel do Estado Nacio-
nal que, em países desenvolvidos e nos países 
em desenvolvimento inovadores, subsiste como 
agência decisiva na formulação e condução de 
políticas de saúde e de inovação. Além disso, o 
espaço nacional é, ainda, central na operação 
do complexo industrial da saúde, envolvendo as 
relações “de compra e venda de bens e serviços”, 
de “conhecimentos e tecnologias”, num “contexto 
político e institucional bastante particular”, que 
estabelece “o mercado em saúde, como constru-
ção política e institucional” 20 (p. 15-6). 

O mercado em saúde, como construção po-
lítica e institucional indicado antes refere-se, em 
boa medida, ao ambiente delimitado pelo peso e 
abrangência dos sistemas nacionais de atenção à 
saúde. Na próxima seção, abordamos como afe-
tam as modalidades de participação do Estado 
no apoio à inovação no setor farmacêutico. Nas 
Considerações Finais sugerimos uma reflexão so-
bre as possibilidades, no contexto brasileiro, de 
uma interação entre o Sistema Único de Saúde 
(SUS) e a indústria farmacêutica nacional que 
favoreça tanto a afirmação da dimensão pública 
do primeiro e o reforço da disposição de inovar 
da segunda. 
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Sistemas de atenção à saúde e indústria 
farmacêutica

São muito diversificadas as tipologias sobre os 
sistemas de atenção à saúde 21. Levando em 
conta diferentes formulações, eles são aqui dis-
tinguidos conforme a elegibilidade/habilitação 
dos usuários e a oferta/provimento dos servi- 
ços 15,22,23. Assim, com base nos padrões pionei-
ramente definidos em países centrais, são pa-
radigmas os sistemas liberais em que prevalece 
o acesso por intermédio do mercado a serviços 
predominantemente privados, com testes de 
meio utilizados para habilitação ao ingresso em 
programas públicos (Estados Unidos); sistemas 
universais, custeados por impostos gerais, com 
habilitação associada fundamentalmente aos di-
reitos da cidadania, com serviços providos pelo 
Estado (Reino Unido, Escandinávia), ou por pres-
tadores privados (Canadá); sistemas corporati-
vos, custeados por contribuições patronais e de 
trabalhadores, prevalecendo a lógica do seguro 
social, com a habilitação definida por critérios 
preponderantemente ocupacionais e provimen-

to de serviços diversificado, privado e público. As 
Tabelas 1 e 2 indicam algumas características dos 
sistemas de saúde dos países focalizados neste 
artigo, além de dados socioeconômicos que, em 
seu conjunto, determinam as condições gerais 
de saúde de suas populações, registradas parcial-
mente em alguns indicadores. 

A indústria farmacêutica não é levada em 
consideração em estudos sobre a implantação 
dos modernos sistemas nacionais de atenção 
à saúde, ao contrário de médicos, empresários, 
trabalhadores e o Estado 24,25,26. A natureza dos 
sistemas de saúde não foi um obstáculo ao seu 
desenvolvimento, expressivo em países com 
sistemas liberais, universais e corporativos. Em 
diferentes configurações a área de saúde do Esta-
do buscou regular a produção de medicamentos 
fixando padrões relativos à pesquisa, produção, 
qualidade, comercialização e acesso. Diversos se-
rão, contudo, a estrutura do mercado nacional de 
produtos farmacêuticos e os arranjos constituí-
dos para o apoio à produção e inovação no setor.

Nos Estados Unidos, a presença da saúde 
como tema central da agenda pública ocorre a 

Tabela 1

Alguns dados dos sistemas de atenção à saúde.

País Data de início 

do sistema 

atual

Habilitação Rede de 

hospitais

Médicos (situação 

profissional 

principal) 

Gasto em 

saúde no 

PIB * (%)

Gasto público 

no gasto total 

em saúde * (%)

Gasto total 

per capita em 

saúde * (US$)

Gasto do governo 

per capita em 

saúde * (US$)

Alemanha 1883 Seguro Cerca de 

2/3 pública 

(maioria 

municipal)

Liberal, serviço 

público

11,3 76,5 4.474 3.420

Brasil 1988 Universal/

Segmentado

Pública e 

privada 

(maioria)

Liberal 8,9 45,7 1.035 474

China 1998 Seguro Pública 

(maioria) e 

privada

Serviço público 

(dispensa 

medicamentos)

5,1 55,9 423 236

Estados Unidos 1965 Teste de meios Predominan- 

temente 

privada

Liberal 17,7 47,8 8.467 4.047

Índia 1983 Residual Pública e 

privada

Liberal 3,9 30,5 146 44

Japão 1961 Seguro Cerca de 50% 

pública

Serviço público/

Liberal (dispensa 

medicamentos)

10,0 82,1 3.415 2.804

Reino Unido 1948 Universal Pública Serviço público 9,4 82,8 3.364 2.787

PIB: Produto Interno Bruto. 

* Dados referentes ao ano de 2012, obtidos em World Health Organization (World health statistics part III: global health indicators. http://apps.who.int/iris/

bitstream/10665/112738/1/9789240692671_eng.pdf?ua=1, acessado em 10/Dez/2014).  
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Tabela 2

Indicadores de saúde e condições de vida.

País Leitos de hospitais por  

10.000 habitantes

Médico por 10.000 

habitantes

Taxa de mortalidade 

neonatal para  

1.000 nascidos

Expectativa de vida 

(anos)

Renda per capita 

(US$ mil) *

IDH **

Alemanha 82 34,1 2 81 47,64 0,911

Brasil 23 18,9 9 74 11,53 0,744

China 38 14,6 9 75 7,38 0,891

Estados Unidos 29 24,5 4 79 55,2 0,914

Índia 7 7,0 31 66 1,57 0,586

Japão 137 23,0 1 84 42,00 0,890

Reino Unido 29 27,9 3 81 42,69 0,892

IDH: Índice de Desenvolvimento Humano. 

* Dados referntes ao ano de 2014, obtidos em World Bank (World development indicators data base. http://data.worldbank.org/data-catalog/ 

world-development-indicators/wdi-2014, acessado em 18/Dez/2014). 

** Dados obtidos no Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento 92.

partir da Segunda Guerra Mundial, simultanea-
mente à afirmação de grandes corporações far-
macêuticas, recrutadas pelo Estado para a pro-
dução de medicamentos necessários ao esforço 
de guerra 7,9,27. Nas décadas seguintes, o investi-
mento público na pesquisa em saúde, por meio 
do National Institutes of Health (NIH), vinculado 
ao U.S. Department of Health and Human Servi-
ces (HHS), liderou os dispêndios estatais em pes-
quisa nos Estados Unidos, sendo decisivo para a 
maioria das inovações desenvolvidas pelas em-
presas 10,28. Mais recentemente, foram acentua-
dos, também, os programas envolvendo agências 
do HHS, universidades e empresas, como a Criti-
cal Path Initiative, da U.S. Food and Drug Admi-
nistration (FDA), ou o NIH Roadmap for Medical 
Research, destacadamente a Accelerating Medi-
cines Partnership e o Clinical and Translational 
Science Award (CTSA) Program 29,30,31,32.

Os Estados Unidos não regulam os preços 
de medicamentos, cujo mercado é dinamiza-
do fundamentalmente pela demanda privada. 
O Medicaid, dirigido aos pobres, e o Medicare, 
aos idosos, em 2012 cobriam menos de 30% da 
população estadunidense 33. O financiamento 
público, por intermédio de agências do HHS, e 
as parcerias público-privadas são os principais 
instrumentos de estímulo à inovação. As com-
pras públicas só adquirem importância para tal 
propósito quando associadas ao combate a pan-
demias e/ou conectadas a propósitos militares, 
a exemplo dos contratos firmados pela Biome-
dical Advanced Research and Development Au-
thority (BARDA), vinculada ao Office of the Assis-
tant Secretary for Preparedness and Response, do 

HHS; ou, ainda, pela Defense Advanced Resear-
ch Programs Agency (DARPA), do Department  
of Defense 34,35,36.

No Reino Unido, as compras públicas cum-
prem papel decisivo no estímulo à inovação. 
Apenas 12% da população são cobertos por se-
guros privados 37. O mercado doméstico para os 
segmentos produtivos do complexo industrial da 
saúde é, pois, quase um monopsônio do National 
Health System (NHS). Tal como nos Estados Uni-
dos, a Segunda Guerra Mundial impulsionou a 
indústria farmacêutica 38, mas foi o Pharmaceu-
tical Price Regulation Scheme (PPRS), instituído 
em 1957, que assegurou, conforme a Association 
of the British Pharmaceutical Industry (ABPI), 
um “ambiente comercial favorável” à inova-
ção, garantindo margens compensadoras para 
a indústria, embora mirasse, simultaneamente, 
custos razoáveis para o NHS 39. Por seu turno, 
também no financiamento à pesquisa o NHS 
cumpre papel destacado, valendo-se do National 
Innovation Centre (NIC) 40, além do National Ins-
titute for Health Research (NIHR) 41, criado em 
2006, dentro da estratégia Best Research for Best 
Health, que intentava afirmar o “NHS como um 
centro de pesquisa internacionalmente reconhe-
cido” 42, fortalecendo a cultura pró-pesquisa e a 
pesquisa clínica, o que realça o papel do hospital 
como pedra angular do sistema de inovação em 
saúde britânico 43.

As empresas farmacêuticas britânicas têm 
pressionado para a flexibilização das prescrições 
médicas no NHS, de modo a alargar a absorção 
doméstica da produção da indústria, que supe-
ra largamente a demanda interna. Persistem, 
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também, esforços para acentuar a parceria com 
o NHS na pesquisa, vista como uma vantagem 
comparativa na competição internacional. Des-
de a criação da Pharmaceutical Industry Task 
Force, em 1999, tais perspectivas aparecem em 
tratativas com o governo britânico, particular-
mente no Ministerial Industry Strategy Group 
(MISG), dirigido pelo Department of Health. 
Delas resultou a Long Term Leadership Strategy, 
lançada em 2005, desdobrando-se em iniciati-
vas como o MISG Clinical Research Workgroup, 
o Early Access Working Group, a Vision for the 
UK-based Bioscience Industry; medidas fiscais 
de apoio à indústria, o Innovation Pass (para in-
corporação precoce de novos medicamentos no 
NHS) e o Office for Life Sciences. As empresas 
têm reivindicado, também, a utilização do Con-
necting for Health, que reúne informações sobre 
os procedimentos terapêuticos utilizados junto 
aos pacientes do NHS, buscando uma vantagem 
adicional para a indústria britânica na competi-
ção internacional 16. 

Na Alemanha, o Statutory Health Insurance 
(SHI), a peça mais importante do sistema de saú-
de, reúne, hoje, 131 fundos dirigidos a emprega-
dos e dependentes, cobrindo cerca de 85% da po-
pulação. O restante é coberto pelo Private Health 
Insurance (PHI) e por esquemas especiais. O 
atendimento de longa duração é garantido pe-
lo Long Term Care Insurance (LTCI). Dos leitos 
hospitalares, 48% estão em hospitais públicos, a 
maioria municipais, os demais em unidades sem 
fins lucrativos (34%) e mercantis (18%). Os esta-
dos controlam os hospitais universitários 44,45. 
Com tal fragmentação, o sistema de saúde, con-
quanto decisivo na demanda de medicamentos 
não tem papel significativo na definição e con-
dução das políticas de apoio à inovação, concen-
tradas no Ministério Federal da Educação e Pes-
quisa (Bundesministerium für Bildung und Fors-
chung – BMBF). As compras de medicamentos 
pelos fundos, descentralizadas, não seguem uma 
estratégia global de apoio à inovação. Desde 2010 
foram limitadas as aquisições acima dos preços 
de referência (o menor de formulações equiva-
lentes), admitindo-se negociações para os que 
comprovem efetivo ganho terapêutico, fixando-
se preços mais elevados por dois anos 46,47. 

A indústria alemã ocupou a liderança na 
inovação, produção e no mercado mundial de 
medicamentos de meados do século XIX à Se-
gunda Guerra Mundial. Naquele momento foi 
superada pelos Estados Unidos, mantendo-se, 
desde então, entre as cinco mais importantes no 
cenário internacional 7. Diversas universidades 
de ponta e institutos de pesquisa participam de 
projetos de colaboração com o setor farmacêuti-
co 48,49. Na política de inovação para o setor têm 

proeminência projetos do BMBF, como o The 
Pharmaceuticals Initiative for Germany 50, lan-
çado em 2007, e o Health Research Framework 
Programme 51. Outros programas são desdobra-
mentos de iniciativas globais, tal como a High 
Tech Strategy da União Europeia, a exemplo 
do BioPharma Competition e do Leading Edge 
Cluster Competition 52. 

O caso alemão sugere que sistemas corpo-
rativos, por sua fragmentação, reduzem a capa-
cidade de coordenação da área governamental 
ligada à saúde para a formulação e condução 
das políticas de inovação, efetivadas sob relati-
va desconexão entre a operação do sistema de 
saúde e a indústria. O sistema de saúde britâ-
nico, universal com provimento público, dentre 
os países desenvolvidos considerados aqui, é o 
menos dispendioso (levando-se em conta os gas-
tos totais e públicos per capita em saúde), mas 
dispõe de impacto positivo sobre as condições de 
saúde da população (Tabelas 1 e 2). Simultanea-
mente, cumpre papel importante no estímulo à 
inovação (apesar de dilemas associados à gestão 
da ampla rede de serviços), conectando-se à in-
dústria através das compras públicas e do apoio 
direto à pesquisa. O provimento público dos 
serviços torna os hospitais elos importantes nas 
interações entre as instituições de ciência e tec-
nologia e a indústria, por intermédio da pesquisa 
básica e aplicada, da realização de testes clínicos 
e da reunião de informações sobre a efetividade 
terapêutica dos medicamentos e equipamentos 
médicos. Excluídas as unidades universitárias, é 
menos provável que os hospitais, predominante-
mente privados, cumpram tal papel nos sistemas 
liberais. Nesses, mais que as compras governa-
mentais, o financiamento público à pesquisa 
opera como principal mecanismo de conexão 
entre a indústria e o sistema de saúde, dirigido 
por organismos de certa forma desembaraçados 
da gestão da rede de serviços. Em todos os ca-
sos são relevantes as parcerias público-privadas 
ou parcerias de desenvolvimento produtivo para  
a pesquisa.

O curso recente da experiência japonesa cor- 
robora o que foi afirmado anteriormente. O sis-
tema de saúde japonês é estruturado em dois ar-
ranjos, de base ocupacional e regional, o Health 
Insurance e o National Health Insurance, reunin-
do mais de 3.600 fundos, com 55% da rede hos-
pitalar sob controle privado, a maior parte não 
lucrativa 53,54. Sua criação, em 1961, reforçou o 
padrão de crescimento da indústria farmacêu-
tica no pós-Segunda Guerra Mundial, induzida 
pela política de saúde, sob a direção do Ministery 
of Health and Welfare (MHW), dada a demanda 
derivada da ampliação do atendimento, a legisla-
ção para aprovação de novas drogas (flexível para 
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empresas nacionais e rígida para as estrangeiras), 
a comercialização de medicamentos pelos médi-
cos (acentuando prescrições e vendas), a políti-
ca de preços e reembolso (compensadora para 
a indústria e os médicos) 55. A política industrial 
complementava tal arranjo com a proteção ao 
mercado interno e legislação patentária permis-
siva. Assim, exceto na produção de antibióticos, 
com alguma inclinação para atividades de pes-
quisa e desenvolvimento (P&D), consolidou-se 
uma indústria imitativa, avessa às exportações 
e à engenharia reversa: um corpo estranho na 
política industrial japonesa, noutros setores 
conduzida pelo Ministry of Industry, Trade and  
Innovation (MITI). 

As mudanças nesse cenário, entre 1967 e 
1975, derivaram de pressões da área econômica 
do governo para a redução de custos no sistema 
de saúde; de modificações na legislação paten-
tária e no tratamento ao capital estrangeiro no 
setor farmacêutico, vinculados ao envolvimento 
crescente do Japão no concerto das nações ca-
pitalistas desenvolvidas; do impacto da revolu-
ção biomolecular na agenda governamental de 
apoio à pesquisa, por meio do MITI 55. Na década 
de 1990, o controle de preços e a produção de 
genéricos induziram firmas japonesas à inten-
sificação das exportações e à diversificação da 
produção para o mercado interno, novamente 
com a colaboração dos médicos, que preferiam 
prescrever medicamentos patenteados, mais ca-
ros 56. Ao contrário de outras atividades, a atra-
ção de capitais externos e a formação de joint 
ventures firmaram-se na política industrial se-
torial, objetivando a transferência de tecnologia 
para compensar o déficit em P&D, legado pela 
trajetória anterior.

O MHW preserva algum protagonismo na 
formulação de políticas para o setor, como evi-
denciam a Pharmaceutical Industry Vision 
(2002-2007), a New Vision for the Pharmaceutical 
Industry (2007-2011) e a Pharmaceutical Affair 
Law (PAL) de 2005, de conteúdo prospectivo e 
regulatório 57,58. Todavia, o Ministry of Economy, 
Trade and Industry (METI) (nova denominação 
do MITI) tem assumido papel cada vez mais 
destacado, valendo-se da Biotechnology Strate-
gy Guidelines (2002) 59, do National Bioresour-
ce Project (NBRP) (2002-2010) 60, da Industrial 
Cluster Plan Policy (2001-2011) 61. Observa-se, 
pois, que a formulação e condução de políticas 
orientadas para a inovação tende a dissociar-se 
cada vez mais da área governamental da saúde 
no Japão, historicamente vinculada a uma indús-
tria avessa à inovação. Ainda assim, a indústria 
farmacêutica japonesa, ao contrário de outros 
setores, não se destaca na atividade inovadora, 
na cena internacional, embora com a segunda 

posição no mercado de medicamentos do mun-
do, desde a década de 1960, e na produção far-
macêutica global, fundamentalmente dirigida 
para o mercado doméstico. Nos gastos em P&D, 
entre as principais regiões produtoras, o Japão 
permanece bastante atrás dos Estados Unidos e 
da Europa 49,62. 

Abordamos até aqui as relações entre siste-
mas de saúde e indústria farmacêutica em países 
desenvolvidos, dotados de sistemas de inovação 
maduros. Consideremos agora tais relações na 
China, Índia e Brasil.

As reformas econômicas inauguradas em 1978 
na China dissolveram o financiamento centrali-
zado ao sistema de saúde, nucleado em unidades 
produtivas, localidades e comunas, ampliando 
o custeio individual de medicamentos e servi-
ços. De 1980 ao final do século XX, a maioria dos 
chineses ficou sem qualquer seguro de saúde 63.  
A indústria farmacêutica, regulada exclusiva-
mente pelo mercado, conheceu grande expansão 
e fragmentação, com reduzido esforço inovador, 
induzida pela venda de medicamentos por mé-
dicos e hospitais 64. Entre 1998 e 2003, firmou-se, 
contudo, uma nova orientação no Estado chinês, 
buscando, entre outros propósitos, ampliar a 
proteção social e a capacidade de inovação endó-
gena da economia, pouco efetiva com a atração 
de multinacionais, ainda que valendo-se de joint 
ventures, central nas opções dos anos 1990 65,66. 
Na saúde foram instituídos, entre 1998 e 2007, o 
Programa de Seguro de Saúde Básico para Em-
pregados Urbanos (UEBMI), a Nova Cooperativa 
Rural de Seguro Médico (NCRMS), o Programa 
de Seguro de Saúde Básico para Residentes Urba-
nos (URBMI). Em 2009, foi anunciada a Reforma 
da Saúde, mirando a plena universalização em 
2020. Em 2011, praticamente toda a população 
estava inscrita num seguro de saúde, embora 
de alcance limitado 63,67. Em relação à indústria 
farmacêutica, a nova orientação resultaria em 
medidas regulatórias, de política industrial e de 
inovação. Dentre as primeiras destacam-se me-
didas dirigidas à produção, qualidade, comercia-
lização, prescrição e preços de medicamentos, 
à fabricação de genéricos, além da reforma da 
legislação patentária 68.

Em meio a outras ações de política industrial 
e de inovação, na política de inovação endógena, 
destacam-se duas grandes iniciativas: o Plano 
Nacional de Longo Prazo para Ciência e Tecno-
logia (2006-2020) e o programa Indústrias Estra-
tégicas Emergentes (2009) 65,69. O primeiro esta-
belece três megaprojetos relacionados à saúde, 
mirando a criação de novas variedades de orga-
nismos geneticamente modificados, a inovação 
e desenvolvimento farmacêutico, além do trata-
mento da AIDS, hepatite e outras doenças graves. 
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O segundo aponta a biotecnologia como uma das 
indústrias estratégicas emergentes. Consórcios 
de pesquisa, sob liderança de ministérios ou gru-
pos interministeriais, destacam-se na operação 
da política, envolvendo universidades, institutos 
e empresas, sem exclusão das multinacionais, 
desde que desenvolvendo inovação registrada 
na China e marcas chinesas 70. Relevantes são, 
ainda, aportes orçamentários, investimentos dos 
bancos estatais, standards, medidas tributárias e 
fiscais, compras públicas, além de catálogos de-
finindo as empresas beneficiadas 71. 

O impacto sobre a indústria farmacêutica 
parece expressivo. Ela figura entre as três prin-
cipais atividades que geram o maior número de 
patentes depositadas na China no século em 
curso. Entre 2000 e 2009, o país passou da sexta 
posição no depósito de patentes farmacêuticas 
para a segunda posição, atrás apenas dos Esta-
dos Unidos 72. As multinacionais têm participa-
do das atividades de P&D, principalmente testes 
clínicos, atraídas pela infraestrutura de pesquisa, 
pessoal capacitado e pelas organizações de pes-
quisa por contrato. Mas têm papel decrescente 
no depósito de patentes farmacêuticas na Chi-
na: em 2007 respondiam por 30,1%, em 2010 por 
apenas 17,38% 72.

Entre 1978 e 2003, os elos entre o sistema de 
saúde e a indústria farmacêutica na China estive-
ram associados à demanda induzida por prescri-
ções excessivas, num mercado interno protegido 
e com regulação precária, estimulando uma pro-
dução fragmentada e rudimentar. Esse quadro 
está longe de ter sido alterado. Todavia, a presen-
ça de empresas pilares e estratégicas, em projetos 
de longo prazo envolvendo diferentes atores, tem 
acentuado o peso da inovação na indústria chi-
nesa, inclusive a farmacêutica 65. A área da saúde 
não predomina na condução da política indus-
trial para o setor, mas participa com destaque, li-
derando grupos interministeriais que conduzem 
projetos estratégicos a elas ligados, como no caso 
do plano de 2006.

Na Índia, é grande o número de iniciativas 
governamentais dirigidas à saúde, mas sua efeti-
vidade é reduzida. No país operam cinco esque-
mas públicos de seguro, dirigidos a servidores 
do Estado, idosos e pobres (Central Government 
Health Scheme – GHS, Employee State Insurance 
Scheme – ESIS, General Insurance Corporation – 
GIC, Life Insurance Company – LIC, Community 
Health Insurance – CHI). Além disso, atuam no 
mercado outros planos de saúde, privados e pú-
blicos 73. No século em curso foram criadas a Mis-
são Nacional de Saúde Rural, a Missão Nacional 
de Saúde Urbana, o programa Rashtriya Swasth-
ya Bima Yojana (RSBY), para atendimento hos-
pitalar de famílias abaixo da linha de pobreza 74.  

O 12o Plano Quinquenal (2012-2017) projetou, 
ainda, a implementação de um sistema de Co-
bertura Universal de Saúde até 2017 75. Todavia, 
os indicadores de saúde são extremamente ne-
gativos e a população coberta é inexpressiva (Ta-
belas 1 e 2). Em 2005, estimava-se que apenas de 
3% a 5% da população abrigavam-se em algum 
seguro de saúde 76. Entre 2009 e 2011, quase 80% 
das despesas de saúde eram gastos out-of-poc-
ket e 2/3 em medicamentos 77,78. Assim, os elos 
entre o sistema público de saúde e a indústria 
tendem a ser residuais, evidenciando-se apenas 
nas compras públicas eventuais de medicamen-
tos e vacinas.

Na década de 1970, a produção de medica-
mentos na Índia passou ao domínio de empresas 
nacionais, expandindo-se até 1995, impulsiona-
da pela demanda doméstica, com precária re-
gulação e preços baixos 68,79. A partir dali, como 
país low income, a Índia valeu-se das brechas 
do TRIPS para elevar as vendas externas da in-
dústria. Desde 2005, adaptou-se plenamente 
ao TRIPS, reviu sua legislação patentária e tem 
buscado estabelecer normas que se aproximem 
de padrões internacionais. O setor foi aberto ao 
capital estrangeiro que acelerou seu ingresso no 
país por meio de fusões, aquisições e joint ven-
tures, mirando os custos reduzidos do trabalho, 
a rede de ensino e a pesquisa herdada da traje-
tória pós-Independência, e as organizações de 
pesquisa por contrato indianas, que detêm par-
ticipação expressiva neste mercado. A produção 
de medicamentos biológicos é significativa, ali-
cerçada em políticas existentes desde a década 
de 1980 68.

Atualmente, a Índia é um dos maiores produ-
tores mundiais de medicamentos, com destaque 
para genéricos e princípios ativos 68. A indústria 
farmacêutica, contudo, assenta-se numa duali-
dade que atravessa toda a economia do país 65,80. 
Dirigindo-se ao mercado interno, segmentado 
e pouco dinâmico, grandes empresas convivem 
com pequenas e médias, concentradas na produ-
ção de genéricos e medicamentos tradicionais, 
mas orientam-se preferencialmente para as ex-
portações, objeto privilegiado das parcerias com 
institutos e universidades e das políticas públi-
cas 68. Entre essas, registre-se, do Departamento 
de Ciência e Tecnologia, o Programa de Pesquisa 
de Drogas e Fármacos, vinculado ao Fundo de 
Suporte à Pesquisa e Desenvolvimento Farma-
cêutico, dirigido pelo Conselho de Promoção de 
Desenvolvimento de Drogas 81. Para o segmento 
de biológicos, destaca-se a Estratégia Nacional 
de Desenvolvimento da Biotecnologia, de 2007. 
Além do Departamento de Ciência e Tecnologia, 
vinculado ao Ministério de Ciência e Tecnologia, 
o Departamento de Produtos Farmacêuticos, do 
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Ministério de Produtos Químicos e Fertilizantes, 
aparece na condução de políticas para o setor, 
abrigando as unidades do National Institute of 
Pharmaceutical Education and Research (NIPER), 
as empresas farmacêuticas estatais e a National 
Pharmaceuticals Pricing Authority (NPPA) 68.

No Brasil, a criação do SUS em 1988 instituiu 
um sistema público universal, dependente da re-
de de serviços predominantemente privada. Por 
seu turno, os recursos públicos para saúde jamais 
alcançaram patamares comuns a outros sistemas 
de habilitação universal, favorecendo a afirma-
ção de planos privados, cuja atuação foi fran-
queada na Constituição brasileira na categoria 
de saúde suplementar. Resultou daí um sistema 
segmentado, condição consagrada institucional-
mente em 1998, com a criação da Agência Nacio-
nal de Saúde Suplementar, ao lado do Conselho 
Nacional de Saúde, até então a única instância 
superior de regulação do sistema 16,82,83,84. Não 
obstante, a presença do SUS, além de impactar 
positivamente as condições de saúde da popu-
lação brasileira, foi decisiva para o desempenho 
recente da indústria farmacêutica nacional. Até 
a década de 1990, a indústria brasileira, num 
mercado interno protegido e internacionalizado, 
desenvolveu-se num padrão imitativo, avessa à 
inovação e dependente da importação de prin-
cípios ativos 85. A adesão ao TRIPS em 1996 ex-
tinguiu a possibilidade de imitação sem custos 
– ameaçando a própria existência de empresas 
farmacêuticas nacionais –, acarretando enorme 
pressão sobre o SUS e acentuando o desequilí-
brio do balanço de pagamentos setorial. Tal ce-
nário induziu o desencadeamento de políticas 
que permitiram a reação do setor, o alargamento 
da presença das empresas nacionais no mercado 
doméstico e a elevação dos índices de investi-
mento em inovação, embora sem reverter o de-
sequilíbrio no balanço de pagamentos e a depen-
dência da importação de princípios ativos 86,87,88. 
Destacam-se a legislação dos genéricos, de 1999; 
a criação do PROFARMA, no âmbito da Política 
Industrial, Tecnológica e de Comércio Exterior 
(PITCE), de 2004; o programa Mais Saúde, asso-
ciada à Política de Desenvolvimento Produtivo 
(PDP), de 2008; as parcerias de desenvolvimento 
produtivo, intensificadas a partir do programa 
Brasil Maior, de 2011 16,17,70.Tais políticas mobi-
lizam instrumentos variados, como o financia-
mento de bancos e agências públicas, isenções 
fiscais e compras governamentais. Essas últimas, 
desde 2010, podem ser realizadas com a utiliza-
ção de uma margem de preferência para favore-
cer empresas nacionais e estimular a inovação. 
Do ponto de vista institucional, desde a PDP, a 
gestão da política industrial para o complexo in-
dustrial da saúde passou às mãos do Ministério 

da Saúde, por intermédio do Grupo Executivo do 
Complexo Industrial da Saúde (GECIS), da Secre-
taria de Ciência, Tecnologia e Insumos Estratégi-
cos (SCTIE), que participa das definições sobre 
compras públicas, parcerias de desenvolvimento 
produtivo, mas tem pouca influência sobre os 
fundos dirigidos à pesquisa, radicados noutras 
esferas de governo.

A expansão da indústria farmacêutica na 
China não está vinculada fundamentalmente à 
operação do sistema de saúde, que se encontra 
em processo de rápida consolidação. Ademais, 
as autoridades sanitárias participam da gestão 
de programas dirigidos ao setor, e as compras pú-
blicas ganham crescente relevo na política indus-
trial. É forte a orientação para a exportação de 
princípios ativos, tal como na Índia, que se des-
taca também nas exportações de medicamentos 
genéricos. Na China, a política de inovação en-
dógena objetiva fazer o país transitar da inovação 
secundária à inovação primária, acentuando sua 
importância nas cadeias internacionais de valor, 
fortalecendo empresas e marcas nacionais, diri-
gindo-se a diversos setores de atividade, o que 
favorece a indústria farmacêutica. São conside-
ráveis os impactos sobre os indicadores de ino-
vação em seu conjunto (Tabela 3). Na Índia, o 
fortalecimento da indústria farmacêutica replica 
as características do sistema de ciência e tecno-
logia e dos setores de atividade a ele conectados, 
insulados do conjunto da população e da econo-
mia, valendo-se dos elos de uma parcela reduzi-
da da população com os círculos acadêmicos e 
econômicos de língua inglesa e do baixo custo do 
trabalho, ainda que qualificado. Em seu conjun-
to, a política industrial indiana tem destacado a 
importância da melhoria do ambiente de negó-
cios, com políticas mais ativas dirigidas a poucos 
setores 65. É relevante, também, a atração de ca-
pitais externos. Os impactos sobre os indicadores 
gerais de inovação são acanhados, embora ex-
pressivo o crescimento do registro e obtenção de 
patentes (referentes, fundamentalmente, a ino-
vações incrementais) nos setores farmacêutico 
e de informática, com peso significativo de não 
residentes 89. Até 2010, nenhuma nova entidade 
química desenvolvida pelas empresas indianas 
havia sido aprovada para comercialização em 
qualquer país 90. No Brasil, a expansão recente 
da indústria farmacêutica e seu despertar para 
as atividades de inovação não permitem ainda 
afirmar que será consolidada uma ruptura com 
a dependência que sempre caracterizou o setor, 
expressão de um sistema passivo de aprendizado 
para a inovação. A política industrial brasileira 
recente não alterou de forma significativa os in-
dicadores gerais de inovação no Brasil (Tabela 
3). Na indústria farmacêutica e na área de saúde 
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como um todo, todavia, o crescimento do inves-
timento em P&D tem sido expressivo 91. 

Considerações finais

A consolidação e aprofundamento da articula-
ção mutuamente proveitosa entre o sistema de 
saúde brasileiro e a indústria brasileira inovadora 
não depende apenas da preservação das políticas 
em curso nos últimos anos. Para tais propósitos, 
é crucial a definição de arranjos institucionais 
que acentuem a articulação entre a área gover-
namental da saúde, a indústria e os organismos 
públicos de apoio à pesquisa, para definição e 
condução da agenda nacional de pesquisa em 
saúde, além, principalmente, do adensamento 
do sistema de saúde universal brasileiro. No Rei-
no Unido e em países escandinavos, os hospitais 
têm sido apontados como peças-chave na opera-
ção de seus sistemas de inovação em saúde 18,43. 
No Brasil, a pequena presença do provimento 
público no sistema de saúde é um fator limitativo 
à plena exploração das virtudes para a atividade 
de inovação que sua interação com a indústria 
favorece.
A presença massacrante dos planos de saúde, 
dos hospitais privados, da medicina liberal, de 
laboratórios e farmácias comerciais na paisagem 
brasileira também dificulta a operação virtuosa 
indicada anteriormente, especialmente por for-

talecer os atores e disposições contrárias à am-
pliação do sistema público. Todavia, é importan-
te lembrar que tal paisagem, com as variações 
existentes na década de 1980, não foi suficiente 
para impedir a criação do SUS. Na época, o mo-
vimento sanitarista sequer pôde valer-se de uma 
ação contundente de atores fundamentais, como 
os trabalhadores, apesar das proclamações ofi-
ciais de centrais sindicais como a Central Única 
dos Trabalhadores (CUT) em favor do SUS, uma 
vez que já estavam enredados em arranjos priva-
dos de atenção à saúde, nos planos empresariais 
e das próprias entidades sindicais. O êxito dos 
sanitaristas resultou de uma conjuntura em que 
minorias aguerridas diante de adversários dis-
persos podem lograr sucesso, em especial quan-
do sua vitória não significa a derrota de ninguém, 
no caso em tela pela preservação do setor privado 
como saúde suplementar. Ainda assim, o signifi-
cado histórico da criação do SUS é tremendo. De 
fato, além da melhora expressiva nos indicadores 
de saúde, ela cria um ambiente que permite vis-
lumbrar um cenário de crescente ampliação das 
oportunidades à interação virtuosa entre sistema 
de saúde e desenvolvimento inovador.

Se na década de 1980 o movimento sanitaris-
ta obteve êxito por sua atuação específica numa 
conjuntura favorável, o cenário aberto pelas polí-
ticas industriais dirigidas ao complexo industrial 
da saúde nos últimos anos cria novas oportuni-
dades, agora com a possibilidade de construção 
de uma inédita coalizão em favor da saúde e do 
desenvolvimento. Para os que defendem o sis-
tema universal de saúde e a indústria nacional, 
a ampliação do provimento público é algo a ser 
conquistado, em benefício de todos. É certo que 
não reescreveremos nossa trajetória passada e 
não faz sentido imaginar que o setor empresa-
rial privado na saúde vá desaparecer. Não é disso 
que se trata. Importa é reduzir a dependência do 
SUS em relação aos hospitais privados, aumen-
tando o provimento público, de modo a asse-
gurar, também, uma infraestrutura importante 
para o desenvolvimento da colaboração com a 
indústria para a atividade inovadora. Sem isso, 
as possibilidades recentemente abertas podem 
dispor de fôlego curto. Se o Reino Unido é uma 
miragem inalcançável, a Índia pode sempre nos 
assombrar, sem a consolidação de um forte setor 
empresarial nacional nos segmentos produtivos 
do complexo industrial da saúde que tenha na 
colaboração com o sistema público um elemento 
central de suas estratégias de atuação. Fácil não 
é. É indispensável tentar.

Tabela 3

Gastos em inovação como percentual do Produto Interno 

Bruto (PIB).

Ano Brasil (%) China (%) Índia (%)

2000 1,02 0,90 0,75

2001 1,04 0,95 0,73

2002 0,98 1,07 0,71

2003 0,96 1,13 0,71

2004 0,90 1,23 0,74

2005 0,97 1,32 0,78

2006 1,01 1,39 0,77

2007 1,10 1,40 0,76

2008 1,11 1,47 -

2009 1,17 1,70 -

2010 1,16 1,76 -

2011 - 1,84 -

Fonte: United Nations (Regional and country profiles. 

http://stats.uis.unesco.org/unesco/TableViewer/document.

aspx?ReportId=136&IF_Language=eng&BR_Topic=0,  

acessado em Nov/2013).
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Abstract

This article discusses the relations between healthcare 
systems and the pharmaceutical industry, focusing 
on state support for pharmaceutical innovation. The 
study highlights the experiences of the United States, 
United Kingdom, and Germany, developed countries 
and paradigms of modern health systems (liberal, uni-
versal, and corporatist), in addition to Japan, a case 
of successful catching up. The study also emphasizes 
the experiences of China, India, and Brazil, large de-
veloping countries that have tried different catching 
up strategies, with diverse histories and profiles in 
their healthcare systems and pharmaceutical indus-
tries. Finally, with a focus on state forms of support for 
health research, the article addresses the mechanisms 
for linkage between health systems and the pharma-
ceutical industry, evaluating the possibilities of Brazil 
strengthening a virtuous interaction, favoring the ex-
pansion and consolidation of the Brazilian health sys-
tem – universal but segmented – and the affirmation 
of the innovative national pharmaceutical industry.
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Resumen

El artículo discute las relaciones entre los sistemas de 
salud y la industria farmacéutica, concentrándose en 
el apoyo del Estado a la innovación farmacéutica. Re-
salta las trayectorias de los Estados Unidos, Reino Uni-
do a y Alemania, países desarrollados, paradigmáticos 
de los modernos sistemas de salud (liberales, universa-
les y corporativos), además de Japón, un caso de empa-
rejamiento exitoso. También enfatiza las trayectorias 
de China, India y Brasil, países en desarrollo, extensos, 
que experimentaron diferentes estrategias de empar-
jamiento en este ámbito, disponiendo de sistemas de 
salud e industrias farmacéuticas con trayectorias y 
perfiles diversos. Finalmente, centrándose en las for-
mas estatales de apoyo a la investigación en salud, se 
consideran los mecanismos de conexión entre los sis-
temas de salud y la industria farmacéutica, evaluando 
las posibilidades, en Brasil, de fortalecer una interac-
ción virtuosa que favorezca la expansión y consolida-
ción del sistema de salud brasileño -universal, pese a 
estar segmentado-, y la consolidación de la industria 
farmacéutica nacional innovadora.

Industria Farmacéutica; Sistemas de Salud; Políticas 
Públicas; Desarrollo Sostenible; Innovación
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