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Resumo

Este artigo está dividido em duas partes. Na primeira, discute-se como se 
relacionam os interesses produtivos e a saúde a partir de três “lógicas” ou 
perspectivas diferentes que não são mutuamente excludentes: (a) inde-
pendente; (b) divergente e (c) convergente. Na segunda, descreve-se a ex-
periência do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia (INTO) na 
montagem de um modelo de gestão de tecnologia. O conhecimento inter-
nalizado em ortopedia do INTO pode favorecer a indústria nacional de 
equipamentos médicos sem abandonar as necessidades sociais brasileiras 
de saúde. Isto é, direcionar a produção de tecnologias viáveis e adaptadas 
à realidade nacional, com foco em segurança e qualidade, sem onerar os 
cofres públicos e abandonando a dependência de produtos importados. A 
proposta é a de promover um desenvolvimento socioeconômico que cons-
trua um ciclo virtuoso, por atrair divisas e fomentar a competitividade na-
cional em mercados internos e externos, melhorando as condições sociais e 
de acesso à saúde.
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Introdução

As condições de vida e de trabalho de indivíduos 
e grupos sociais estão intimamente relacionadas 
com a saúde. De um lado, o que se entende hoje 
por determinantes sociais da saúde – os fatores 
culturais, psicológicos, étnicos e socioeconô-
micos – afetam os problemas de saúde de uma 
população específica. De outro, compreende-se 
que a saúde é uma parcela significativa do capi-
tal humano de uma sociedade e, por isso, a base 
para o crescimento da produtividade do trabalho 
e da geração de riqueza.

Nesse sentido, o binômio pobreza-saúde não 
tem caráter dicotômico, mas sugere relações em 
torno de uma mesma esfera de desenvolvimento 
econômico e social. Não existe, por sua vez, uma 
relação direta de causa e efeito. Países com um 
Produto Interno Bruto (PIB) per capita elevado 
não têm necessariamente os melhores indicado-
res de saúde. O inverso, contudo, passa a ser mais 
concreto na medida em que se amplia a distância 
entre os países. Isso significa que, quanto mais 
elevados forem os níveis de pobreza, serão espe-
rados menores níveis de saúde. 

O amplo espectro de impactos na sociedade 
e no indivíduo que podem ser gerados a partir 
de uma intervenção eficaz faz da área de saúde 
um espaço privilegiado para a política pública. 
Pesquisa e inovação em saúde são críticos para 
promover o bem-estar social e contribuir subs-
tancialmente para a erradicação da pobreza e 
devem figurar na agenda de desenvolvimento de 
cada país 1,2.

O processo produtivo em saúde inclui, em si 
próprio, a ideia de um campo social, articulado 
por diferentes atores em redes e sistemas com-
plexos voltados para o bem-estar e o cuidado dos 
indivíduos. Entre 2000 e 2011, 24% do crescimen-
to da renda em países periféricos foram produto 
dos anos de vida ganhos por meio da melhoria 
dos sistemas de saúde e dos investimentos em 
inovação em saúde 3. Embora a estruturação de 
processos produtivos dessa natureza demande 
grande quantidade de recursos e insumos huma-
nos, tecnológicos e financeiros, ela não é capaz 
de garantir, por si só, a qualidade dos serviços, 
nem mesmo o nível de assistência ofertado. As-
sim, embora a expectativa de vida tenha crescido 
em torno de dez anos em muitos países, a dife-
rença na saúde entre ricos e pobres, países ou 
pacientes, continua. 

Um dos fatores que inibe esse progresso é a 
escassez de tecnologias e intervenções desenvol-
vidas com o objetivo de solucionar problemas 
sociais em contextos específicos. Investimentos 
em pesquisa e desenvolvimento (P&D) ajustados 
aos interesses sociais e as prioridades de saúde 

conservam-se em patamares lamentavelmente 
inadequados, cerca de 1 a 2% do total de P&D do 
investimento médico global 4. A falta de acesso à 
tecnologia médica não pode ser encarada como 
uma desigualdade de caráter natural, e sim como 
expressão pontual de uma exclusão social mais 
ampla, decorrente sobretudo das condições po-
líticas e econômicas.

Os interesses produtivos, ainda que se cons-
truam a partir de intencionalidades e subjetivi-
dades voltadas para o campo social, estão vincu-
lados a diferentes redes de relações que não ne-
cessariamente têm como determinação a aten-
ção à saúde. A acumulação de capital na saúde 
está vinculada à inserção constante de novas tec-
nologias e procedimentos assistenciais, e apenas 
secundariamente às necessidades dos usuários. 
A inacessibilidade aos medicamentos e a outras 
tecnologias médicas não pode ser considerada 
como um padrão local de tratamento, a fim de 
justificar eticamente a redução ou ausência de 
investimento em pesquisa. 

Ainda que não seja o propósito discutir aqui a 
noção de saúde, que na sua complexidade signi-
fica muito mais do que anos de vida e qualidade, 
uma questão permanece aberta: como integrar 
os interesses sociais frente às carências e vulne-
rabilidades da população vis-à-vis o desenvolvi-
mento do setor industrial da saúde e os interes-
ses de expansão da base produtiva? A resposta 
a essa pergunta é essencial para a definição de 
uma política de saúde que busque promover a 
equidade e a universalidade das ações em saúde.

Este artigo está dividido em duas partes. Na 
primeira, são discutidas, a partir de uma propos-
ta de taxonomia, as perspectivas que têm corre-
lacionados os interesses das políticas industriais 
e da saúde. Finalizando, apresenta-se uma des-
crição da experiência do Instituto Nacional de 
Traumatologia e Ortopedia (INTO) na montagem 
de um modelo de gestão de tecnologia a partir de 
uma visão social da saúde.

Relação entre interesse produtivo e 
social na saúde

Características do desenvolvimento 
tecnológico do setor saúde

Até meados da década de 1970, as empresas de 
maior destaque do setor saúde eram principal-
mente os grandes laboratórios farmacêuticos to-
talmente integrados, atuando desde a descoberta 
de fármacos, por meio do desenvolvimento clíni-
co, até as ações de caráter regulatório, fabricação 
e marketing. Os medicamentos inovadores e com 
maior potencial de mercado eram descobertos 
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pelas próprias empresas e, pelo menos na pri-
meira parte desse período, surgiram como fruto 
de grandes programas de “triagem aleatória” 5.

As empresas farmacêuticas, dominadas pelas 
Big Pharma, quarenta grandes empresas alta-
mente integradas, tinham retornos apropriados 
de P&D mediante uma combinação de extenso 
patenteamento, know-how, marcas, barreiras 
regulatórias à entrada e condições de mercado 
favoráveis aos produtos, em grande parte, finan-
ciados por fluxo de caixa interno 6.

Na década de 1980, o mercado farmacêutico 
experimentou a entrada significativa de um novo 
tipo de indústria, as denominadas “empresas de 
biotecnologia” 7. As descobertas científicas re-
volucionárias, como a combinação de genes e 
a capacidade de criar anticorpos monoclonais, 
abriram novas áreas de pesquisa e aceleraram 
dramaticamente o ritmo de descoberta cientí-
fica biomédica básica nas décadas subsequen-
tes, tornando o processo de inovação mais caro e 
mais difícil de gerir 5. 

Ainda assim, o padrão de competitividade 
dessa indústria não se alterou sensivelmente. Os 
novos fármacos que são comercializados atual-
mente seguem a mesma lógica de investimen-
tos em P&D das décadas passadas e contribuem 
para o lançamento de novos medicamentos que 
garantirão o lucro e mais investimentos em P&D 
no futuro. 

A indústria de dispositivos médicos, por sua 
vez, é também altamente intensiva em pesquisa. 
As empresas gastam cerca de 9-11% das vendas 
em pesquisa e desenvolvimento, perdendo ape-
nas para o setor farmacêutico 8. O ciclo de vida de 
novos produtos, como resultado da concorrência 
na indústria de dispositivos médicos, dura cerca 
de 18 meses, fazendo com que a constante inova-
ção de produtos se torne uma das condições fun-
damentais para a sobrevivência e a manutenção 
da competitividade empresarial. Seu principal 
desafio, assim como na indústria farmacêutica, 
é conceber novas ideias, antecipar a demanda 
do mercado, gerenciar o desenvolvimento de 
produtos, obter aprovação regulamentar e in-
centivar a adoção de novas tecnologias e novas 
gerações de tecnologias existentes. 

Ao longo do tempo, tanto as motivações pro-
dutivas quanto as sociais da saúde foram cons-
truídas sobre as discussões que envolviam, de 
um lado, a pesquisa, o desenvolvimento e a ino-
vação em saúde e, de outro, a ética, os direitos e 
a garantia de acesso a serviços de saúde de qua-
lidade. Nesse contexto, duas matrizes teóricas de 
pensamento foram decisivas na compreensão de 
como os interesses produtivos e socais se corre-
lacionavam e na construção de políticas ou me-
canismos capazes de integrá-los: a saúde como 

um problema de escolha pelo indivíduo frente 
às falhas do mercado ou como um direito funda-
mental de todo ser humano 9.

Na primeira, as falhas de mercado no setor 
saúde devem ser resolvidas por políticas especí-
ficas, mas que são independentes dos interesses 
das empresas que devem maximizar a sua cadeia 
global de valor. Na segunda, uma perspectiva 
entende que os interesses são incompatíveis e 
divergentes e que apenas acordos internacionais 
podem superar as barreiras existentes. Outra, 
mais recente, pressupõe que a saúde tem um vín-
culo estreito com o desenvolvimento tecnológico 
e que as políticas de saúde e industrial conver-
gem para um mesmo objetivo.

O modelo independente 

A economia global, representada por uma cres-
cente fluidez de movimentação de capital finan-
ceiro e produtivo, ordena hoje o sistema capi-
talista. Nesse quadro, a expansão internacional 
da produção segue uma nova lógica baseada na 
desverticalização do processo produtivo e na su-
bordinação das decisões financeiras do grupo.

Isso significa que o comércio mundial, o in-
vestimento e a produção estão cada vez mais or-
ganizados em torno de cadeias globais de valor 
(CGV), que são conjuntos de atividades em que 
as empresas se envolvem para trazer um produto 
ao mercado, desde a concepção – design, inova-
ção, produção e marketing – até o uso final 10. 
As características básicas desse sistema global 
são: crescimento da interconexão das ativida-
des econômicas que estão mais fragmentadas e 
dispersas; especialização das firmas e países em 
funções específicas relacionadas à cadeia produ-
tiva; redes mundiais de compradores e vende-
dores controladas e coordenadas por empresas 
multinacionais; novas definições acerca da pro-
dutividade e da performance econômica, o que 
afeta intensamente a divisão internacional do 
trabalho e a demanda por qualificação. 

Esse processo de internacionalização da 
produção afeta fundamentalmente os mecanis-
mos de governança exercidos pela firma líder. 
Todas as decisões locais, mesmo aquelas rela-
cionadas a mercado, preço, fornecedores etc., 
estão submetidas aos interesses internacionais 
do grupo. Aumentam a exigência de uma coor-
denação de tarefas em escala global e a partici-
pação em cadeias de negócios que estimulam 
as inovações tecnológicas, o aprendizado e as  
competências gerenciais.

Os Estados nacionais, por seu turno, tam-
bém sofreram transformações substanciais, 
tendo reduzido sua capacidade de regulação na 
nova arena global. As estruturas locais possuem 
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importância na própria definição de subárea da 
CGV, na qual as firmas podem se inserir, mas 
o campo das políticas sociais não faz parte da 
preocupação estratégica do modelo. Na verda-
de, a consolidação do processo produtivo via 
CGV nada mais é do que uma nova represen-
tação do esquema centro-periferia, em que a 
diferença entre produtividade e exportação de 
produtos manufaturados continua favorável aos  
países desenvolvidos. 

As atuais oportunidades tecnológicas abertas 
no setor saúde dificilmente conduzirão econo-
mias em desenvolvimento a uma trajetória se-
melhante à dos países desenvolvidos. Devido à 
baixa intensidade tecnológica da indústria bra-
sileira, os investimentos em recursos para tec-
nologia e produtos e processos intensivos em 
capital em todos os segmentos da cadeia de va-
lor da indústria não são viáveis. O caminho a ser 
perseguido seria reposicionar a indústria local 
para atender ao mercado brasileiro e se tornar, 
ao mesmo tempo, uma plataforma integrada de 
produção e exportação para as CGV 11. 

Nesse quadro, o Estado tem seu papel redu-
zido como regulador da esfera econômica, no 
qual os mecanismos de mercado dominam as 
atividades produtivas locais. O fechamento do 
mercado nem o poder de compra governamen-
tal, por exemplo, têm a capacidade de tornar o 
setor industrial mais competitivo, produtivo e 
internacionalizado 12. 

O Estado não necessita, por sua vez, abdicar 
do seu papel regulatório. Deve buscar uma polí-
tica que promova uma convergência regulatória 
que considere os mercados globais e os atenda, 
tendo, como base, o desenvolvimento econô-
mico e a modernização industrial 11. Ademais, 
esse processo regulatório deve ajudar as em-
presas do setor saúde a superarem as barreiras 
existentes à exportação, principalmente para os  
países desenvolvidos. 

Nesse cenário, o déficit estrutural no comér-
cio exterior é produto de uma política inconsis-
tente e relativamente fraca do Estado brasileiro. 
Não existem estímulos para que as indústrias se 
voltem para nichos das CGV, nos quais podem 
ter vantagens competitivas globais, preferindo se 
concentrar no mercado interno 13. Adotar uma 
política industrial orientada para as CGV pode, 
por exemplo, contribuir para diminuir o déficit 
comercial do setor de equipamentos médicos. 

Segundo essa visão, a política de saúde se de-
senvolve em outro campo. O dinamismo e a lógi-
ca de desenvolvimento industrial estão fora das 
fronteiras nacionais. Embora correlacionadas, as 
políticas de saúde e industrial podem seguir seus 
próprios caminhos. A indústria pode se engajar 
em uma ou várias CGV, independentemente dos 

problemas de saúde circunscritos às necessida-
des locais 11.

O modelo divergente

O modelo divergente pressupõe que a maior 
parte da tecnologia médica é desenvolvida co-
mo uma “mercadoria de saúde pública global”, 
isto é, como mercadorias disponíveis e acessí-
veis para as necessidades de saúde da população 
mundial. Por sua vez, a existência de uma clara 
necessidade de saúde pública não é necessa-
riamente traduzida na demanda de novos pro- 
dutos 3. Nesse contexto, inevitavelmente emer-
gem lógicas distintas quando se passa a ques-
tionar se o desenvolvimento de toda e qualquer 
tecnologia médica deve ser orientado única e ex-
clusivamente pelo lucro.

Além disso, onde não percebe um interesse 
comercial claro, o setor privado não assume os 
riscos de desenvolver um produto relaciona-
do a essa necessidade. Em consequência, 80% 
do financiamento da indústria, que define a 
maior parte da agenda de pesquisa, são guiados 
mais por marketing do que por considerações  
clínicas 14.

Uma conclusão inevitável desse quadro é 
que os interesses do setor saúde, em muitos ca-
sos, são divergentes daqueles defendidos pela 
indústria, centrados nos lucros porvir. Dada a 
motivação pelo lucro, foco central das ativida-
des industriais, uma questão geral que emerge 
é: existe alguma solução para o inevitável con-
flito de interesses entre empresas privadas e a  
saúde pública?

Nesse cenário, uma solução apresentada é 
buscar acordos público-privados que possibi-
litem a pesquisa e a geração de tecnologias de 
interesse social. A proposta é criar condições de 
“mercado”, por meio de incentivos financeiros 
somados a acordos multissetoriais, envolvendo 
governos, indústria, agências de fomento etc. Es-
sas parcerias incluem o setor privado lucrativo 
(indústrias farmacêuticas) e não lucrativo (ins-
tituições filantrópicas e fundações), organiza-
ções internacionais de apoio e desenvolvimento, 
governos e universidades. Um exemplo clássico 
desse tipo acordo, que envolve instituições pú-
blicas e privadas, foi o da produção da droga an-
timalárica mefloquina. Inicialmente descoberta 
pelo Instituto de Pesquisa Walter Reed das Forças 
Armadas americanas, foi, mais tarde, desenvol-
vida em parceria pela indústria e pelo Special 
Programme for Research & Training in Tropical 
Diseases (TDR) 15. 

Esse tipo de abordagem continua atual e apa-
rece cada vez mais ampliada. No caso específico 
da malária, do HIV/AIDS, da tuberculose e de 
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outras doenças associadas à pobreza, o enfren-
tamento passa a constituir um desafio mundial 
ao serem incluídas no rol de metas de desenvol-
vimento para o milênio 3. A proposta elaborada 
pelas Nações Unidas demonstra a influência que 
as agendas globais possuem na determinação 
de prioridades e a janela de oportunidades para 
investimentos realizados por países ou acordos 
bilaterais ou multilaterais 16. 

O modelo de capital de risco social, com foco 
em doenças específicas (malária e tuberculose, 
por exemplo) e financiados por Instituições fi-
lantrópicas e agências de desenvolvimento dos 
países centrais, tem sido um dos principais ins-
trumentos a envolver a indústria farmacêutica 
em projetos de desenvolvimento tecnológico 16. 
A intensificação dos esforços em P&D para es-
sas doenças tem levado ao aparecimento e à in-
trodução de novas intervenções importantes ao 
longo das duas últimas décadas. As tecnologias 
desenvolvidas tiveram forte impacto em conse-
guir diminuir, e em alguns casos até reverter, a 
propagação dessas epidemias em países de ren-
da baixa e média. Entretanto, a participação do 
setor industrial é limitada e direcionada a um 
número pequeno de projetos de descoberta de 
novos fármacos.

Uma estratégia é recriar as condições do mer-
cado para o setor industrial, como a legislação 
de medicamentos órfãos dos Estados Unidos, 
que combina menos impostos, exclusividade de 
mercado e proteção patentária 15. Ainda que seja 
uma abordagem potencialmente viável, essa es-
tratégia tem limitações evidentes e não pode ser 
usada de forma genérica.

Outra estratégia que tem sido proposta, prin-
cipalmente no mercado de vacinas, é estabelecer 
preços diferenciados para os países desenvolvi-
dos e aqueles em desenvolvimento. O objetivo 
seria conseguir que o custo da pesquisa de novos 
fármacos fosse coberto nas nações industrializa-
das, de forma a permitir um preço menor, como 
resultado do custo de produção mais uma mar-
gem de lucro “social” nos países mais pobres 17. 
Embora esse mecanismo possa ser útil em situa-
ções específicas, dificilmente teria como ser uti-
lizado nas doenças negligenciadas que existem 
fundamentalmente nos países pobres.

Por fim, deve-se ressaltar que, ao contrário 
do modelo anterior, os interesses sociais perma-
necem uma preocupação de diversos agentes 
econômicos, embora limitados a projetos espe-
cíficos. Além disso, o setor industrial é frequente-
mente chamado para parcerias com universida-
des, Organizações Não-Governamentais (ONGs) 
e o setor público.

O modelo convergente

A constituição de um sistema universal de saúde 
não é composta apenas pela demanda de bens 
e serviços, mas também pela base produtiva 
que dá sustentabilidade à política de saúde. O 
desenvolvimento social está diretamente interli-
gado à competitividade das indústrias nacionais  
de saúde.

A ausência do Estado no processo de inova-
ção leva a uma transferência de responsabilida-
de para o setor privado, aumentando a polari-
zação entre as dimensões sociais e econômicas 
presentes no interior do sistema de saúde. Não 
há contradição entre essas duas dimensões, mas 
fragilidade da segunda, que impede a primeira 
de atingir seus propósitos.

Os profundos impactos que podem ser gera-
dos a partir de uma intervenção eficaz na saúde 
fazem dela um espaço privilegiado para a política 
pública da qual o Estado não pode abrir mão. 
Ao contrário do modelo de risco social anterior, 
em que o setor público assume uma parcela da 
expectativa de retorno financeiro, o Complexo 
Econômico-Industrial da Saúde (CEIS), nesse 
cenário, tem que ser compreendido como uma 
das áreas estratégicas da política industrial. Além 
disso, não existe expectativa de participação de 
instituições internacionais e ONGs na consolida-
ção do setor industrial.

Como estimular o desenvolvimento de pro-
dutos com alto valor social? A partir do concei-
to de Sistema Nacional de Inovação de Saúde 
(SNIS) 18, o CEIS tem a capacidade de superar 
a dicotomia entre os interesses produtivos e sa-
nitários. A institucionalidade público-privada 
do CEIS abre uma janela de oportunidade para 
potencializar o processo de geração de inovação 
em saúde, dado o marcante papel do Estado. 

A dimensão socioeconômica da saúde abarca 
uma compreensão sistêmica, evidenciando o pa-
pel do governo como provedor da saúde, enquan-
to direito social, democrático e universal, ele-
mento característico do estado de bem-estar 19.  
Nessa concepção, a base produtiva da saúde é 
responsável pelo dinamismo econômico que 
eleva a saúde ao patamar de componente es-
tratégico de desenvolvimento nacional. Esse 
grande sistema de produção e de prestação de 
serviços, promovido e regulado pelo Estado, foi 
definido como CEIS 20.

É preciso compreender o cerne do CEIS co-
mo sistema capaz de desenvolver a economia 
sem abandonar a lógica social. Caso contrário, 
a essência é perdida enquanto política de desen-
volvimento socioeconômico e de inovação em 
saúde. Os componentes sociais e econômicos da 
saúde são indissociáveis, mesmo que perdurem 
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a lógica e a mentalidade arcaicas, porém atuais, 
que transformam a saúde em um bem meramen-
te comercializável. 

Nesse sentido, legitima-se a preocupação 
com um processo precoce e acelerado de incor-
poração de tecnologias nos serviços de saúde, ou 
seja, antes que haja a consolidação de um parque 
industrial robusto e competitivo. A pressão im-
posta pelo avanço tecnológico, da maneira como 
vem acontecendo, é incompatível com a manu-
tenção de um sistema universal. Urge orientar 
esse desenvolvimento tecnológico para que te-
nha um caráter mais equitativo e que traga con-
sigo a capacidade de reverter a dinâmica vigente 
de geração de inovação não vinculada às necessi-
dades sociais. A grande questão, nesse contexto, 
é saber como induzir a taxa de progresso técnico 
e como definir sua direção, ou seja, como fazer 
com que as novas tecnologias conduzam o siste-
ma de saúde a objetivos socialmente desejáveis e 
sustentáveis 21.

É imperioso contornar esses riscos que levam 
o setor saúde a um ciclo vicioso de dependên-
cia, atraso, iniquidade e uma estrutura produtiva 
pouco dinâmica. Essa problemática pode pre-
judicar a participação estratégica da saúde na 
agenda política do desenvolvimento brasileiro, 
enfraquecendo a base produtiva nacional e, por 
conseguinte, provocando o aumento dos deter-
minantes sociais da saúde (DSS) que impedem o 
fortalecimento do Sistema Único de Saúde (SUS). 

Nesse contexto, os serviços de saúde públicos 
podem assumir papel estratégico diante dos de-
safios de promoção e manutenção da saúde e da 
necessidade de fortalecimento do CEIS. Ele tem 
caráter sistêmico, tendo, em vista, sua função de 
consumidor e demandante de tecnologias de 
saúde da base produtiva. Na verdade, o segmento 
hospitalar responde pela maior ou principal con-
tribuição no setor de serviços de saúde do ponto 
de vista da demanda, o que evita a ociosidade da 
capacidade produtiva. 

A organização recente do subsistema servi-
ços de saúde públicos tem recebido posição de 
destaque no que tange à dimensão social da ino-
vação em saúde, o que evidencia e se aproxima 
do modelo convergente de relação entre inte-
resse produtivo e social na saúde. Os hospitais 
federais, em particular os institutos nacionais, 
que integram a rede assistencial de média a al-
ta complexidade, assumem papel fundamental 
na dinâmica da inovação que envolve o CEIS 22. 
Não apenas pela orientação da capacidade ins-
talada nacional dos setores industriais da saú-
de, mas pela possibilidade de formular políticas 
que articulem os interesses produtivos e sociais  
da saúde. 

O fortalecimento do SNIS promove a mudan-

ça de paradigma dos hospitais federais, princi-
palmente nos Institutos Nacionais, que amplia-
ram sua autonomia em relação ao Ministério 
da Saúde, principalmente em relação aos seus 
processos de compras públicas e aumento das 
capacitações técnico-científicas. Atualmente, 
em sua maioria, os institutos nacionais cresce-
ram ao redor de suas capacitações tecnológicas, 
que foram construídas ao longo da trajetória de 
assistência à saúde dos investimentos governa-
mentais, ensino, pesquisa e desenvolvimento de 
novos produtos e serviços. 

Esses institutos nacionais de inovação em 
saúde estão cada vez mais envolvidos nos me-
canismos balizadores de inovação voltada para o 
bem-estar social da população, seja por meio do 
ensino, da pesquisa, do desenvolvimento e for-
mulação ou participação de políticas públicas de 
saúde. Integram-se a esses institutos nacionais 
os diversos hospitais universitários, responsá-
veis pela pesquisa e formação de profissionais de 
saúde em todo o país, criando o que denomina-
mos de “rede hospitalar de inovação em saúde”.

Diante do exposto, com o objetivo de exem-
plificar e caracterizar a efetiva participação do 
segmento hospitalar segundo o modelo con-
vergente, são apresentados os esforços recentes 
de pesquisa, desenvolvimento e inovação que o 
INTO tem imprimido nos últimos dois anos. A 
coexistência da lógica produtiva e da social foca-
liza o real interesse que deve prevalecer quando o 
assunto é saúde: garantir o bem-estar social sem 
abrir mão do desenvolvimento econômico. 

Finalmente, ressalta-se que esse modelo con-
vergente de articulação dos interesses produti-
vos e sociais nada mais é que trazer os concei-
tos de inovação em prol da geração de valor não 
meramente comercial, mas social, por atrelar a 
produção e o desenvolvimento econômico ao 
bem-estar de saúde. Seguindo essa linha e to-
mando por base que a missão, a visão e os valo-
res institucionais de quaisquer hospitais passam 
por prestação de serviços eficazes, seguros e com 
qualidade, com fins de promoção da saúde, fica 
clara a importância do modelo convergente para 
a saúde. 

Esse modelo de articulação produtiva e social 
está evidente em outros países, uma vez que, no 
mundo, não é novidade que o segmento hospi-
talar se destaque na produção e na inovação de 
tecnologias de saúde. Por exemplo, de acordo 
com estudo de tendências tecnológicas em pró-
teses ortopédicas realizado pela área de gestão 
da inovação do INTO, que será apresentado na 
última seção deste texto, há 333 patentes depo-
sitadas por hospitais e clínicas de países como 
Estados Unidos, China, França, Coreia e Rússia 
entre os anos 2000 a 2014, sendo que 30% desses 
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depósitos foram realizados pela rede hospitalar 
em parceria com universidades 23.

Esses dados se lançam para o centro das 
discussões porque, até então, no Brasil, a lógica 
assistencialista de saúde recriminava qualquer 
indício de sistema produtivo e econômico que 
associasse a saúde ao comércio. O modelo con-
vergente possui chances de sobressair em rela-
ção aos demais modelos, ao coabitar interesses 
distintos que se autojustificam, ou seja, a produ-
ção de inovações de bens para garantir a saúde 
da sociedade e a disseminação de políticas so-
ciais que clamam por melhor acesso a tecnolo-
gias de ponta a preços mais acessíveis.

Caso de inovação em saúde: INTO –  
da inovação em gestão e pesquisa à 
assistência

Breve histórico

No final de 1994, foi criado o INTO, sob coorde-
nação da Secretaria de Assistência à Saúde do 
Ministério da Saúde. O INTO possui 38 consul-
tórios, 255 leitos nas unidades de internação, 48 
leitos de terapia intensiva e 21 salas de cirurgia. 
Em 2013, a produtividade ambulatorial foi de 
208.217 atendimentos, 17.351 consultas médicas 
e 9.959 cirurgias. A taxa de mortalidade hospita-
lar é ínfima, apenas 0,48%, e o tempo médio de 
permanência, ou seja, dias de internação, foi de 
7,6 dias.

Tratando-se de ensino e pesquisa, o INTO 
é certificado como hospital de ensino e oferece 
programas de residência médica em ortopedia 
e traumatologia, enfermagem e farmácia. Atual-
mente, oferece três linhas de pesquisa: (1) mé-
todos profiláticos, diagnósticos e terapêuticos 
aplicados ao sistema musculoesquelético; (2) 
esforço e desempenho do sistema musculoes-
quelético; e (3) pesquisa translacional aplicada 
ao sistema musculoesquelético. 

Assessoria de inovação

Como forma de alinhar a plataforma de servi-
ços assistenciais de saúde à lógica do CEIS, re-
centemente, o INTO inovou em gestão ao criar 
um setor responsável em assessorar seus profis-
sionais nas questões que envolvem a inovação  
tecnológica. 

Ligada diretamente à Coordenação de Pro-
gramas Especiais (Copes), setor responsável pe-
lo desenvolvimento institucional, entre outras 
ações, a Assessoria de Inovação da Coordena-
ção de Programas Especiais (Ascopes) iniciou 
suas atividades em 6 de maio de 2013. Diante 

de sua implantação, a Ascopes lançou um pro-
jeto permanente de estímulo à inovação em 
saúde, denominado Projeto Inova-INTO. O pro-
jeto é uma estratégia de crescimento institucio-
nal a partir do desenvolvimento de inovações 
que visem ampliar a pesquisa em saúde volta-
da para a melhoria do acesso e a assistência à  
população brasileira. 

O Projeto Inova-INTO compreende três fases 
permanentes de trabalho. Na primeira, identifi-
cam-se as competências para inovar presentes 
nas habilidades pessoais, a partir da formação 
profissional de todos os colaboradores. Nessa fa-
se, são reunidas as competências essenciais de 
cada setor e incentivo a ideias inovadoras. A se-
gunda fase compreende o mapeamento dessas 
competências e um estudo prévio de viabilida-
de e potencial de inovação das ideias, projetos e 
pesquisas existentes ou embrionários. A terceira 
e última fase é o estabelecimento de grupos in-
ternos de pesquisa, desenvolvimento e inovação 
que podem ou não ter parcerias externas (pú-
blicas ou privadas). Essas parcerias são seladas 
entre o INTO e a outra instituição via acordo de 
cooperação técnica em caso de publicação de 
patentes, artigos e exploração dos direitos da 
inovação e financiamento.

Há vários projetos em andamento e outros já 
finalizados, mas, entre os que se destacam, está 
o estudo de tendências tecnológicas em próteses 
ortopédicas, cujo objetivo é nortear a pesquisa, 
o desenvolvimento e a produção das modernas 
próteses. O trabalho analisa o potencial das ino-
vações em implantes ortopédicos no cenário 
mundial. Espera-se identificar novos conceitos 
para a medicina ortopédica e o desenvolvimento 
econômico por meio da saúde. Partindo dessa 
premissa, utilizam-se os conceitos de prospec-
ção tecnológica de patentes e artigos científicos 
para vislumbrar as tendências em implantes or-
topédicos e, assim, buscar o posicionamento do 
Brasil frente ao conhecimento tecnológico em 
dispositivos ortopédicos no futuro. 

Sabe-se que a principal doença, que faz refe-
rência à perda total ou parcial das articulações, é 
a osteoartrose 24. Essa apresenta uma condição 
clínica progressiva, evoluindo com limitação e 
incapacidade funcional devido a dor, diminui-
ção da amplitude de movimento, rigidez e, con-
sequentemente, fraqueza muscular. Quando há 
falha no tratamento medicamentoso na tentativa 
de conter a degeneração articular e óssea, a ar-
troplastia é indicada para substituição da articu-
lação com uso de próteses 25.

Os materiais avançados utilizados na pro-
dução das próteses são denominados “bioma-
teriais”, e seu conceito é bem variado. Em suma, 
devem ser entendidos como os materiais desti-
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nados a possuir uma interface com os sistemas 
biológicos para avaliar, tratar, aumentar ou subs-
tituir qualquer tecido, órgão ou função do corpo. 
Sua evolução é relativamente recente, em que a 
fusão da biotecnologia com a nanotecnologia 
terá um escopo de aplicações e impactos sem 
paralelos em um enorme mercado, estimado em 
US$ 1 trilhão 26.

Nesse sentido, emerge o conceito de “pros-
pecção tecnológica”, termo aplicado aos estudos 
que têm por objetivo antecipar e entender as po-
tencialidades, evolução, características e efeitos 
das mudanças tecnológicas, particularmente sua 
invenção, inovação, adoção e uso 27. A prospec-
ção tecnológica analisa o ciclo de vida das tecno-
logias no presente, no intuito de compreendê-las 
no futuro, bem como suas implicações sociais, 
políticas e econômicas durante esse processo, 
que pode ser no curto, médio e longo prazos. O 
objetivo é identificar as áreas estratégicas de pes-
quisa e tecnologias emergentes capazes de gerar 
benefícios econômicos e sociais.

A antecipação aos avanços tecnológicos pode 
pressupor a redução de possíveis dependências, 
já que se busca um posicionamento que influen-
cie e oriente as trajetórias tecnológicas no futuro. 
Esse processo evolucionista significa lançar-se à 
frente e garantir a competitividade e sobrevivên-
cia dos diversos atores que compõem o sistema 
de inovação de um país.

A pesquisa de novas próteses ortopédi-
cas realizadas pela assessoria de inovação do  
INTO pretende analisar as evidências científicas 
e tecnológicas que tragam possíveis benefícios 
para a saúde e que justifiquem e orientem os 
investimentos em P&D no Brasil. Uma estra-
tégia de planejamento de desenvolvimento de 
novos implantes ortopédicos poderá ser traça-
da a partir das características desejáveis desses 
dispositivos no futuro, aproveitando o histórico 
de crescimento do setor saúde brasileiro nas  
últimas décadas. 

A produção das novas próteses no Brasil traz 
grandes possibilidades e amplia as oportunida-
des econômicas e sociais para o país ao reduzir o 
déficit originado das importações das próteses e 
biomateriais utilizados nesses equipamentos, os 
gastos do SUS com cirurgias e reinternações para 
avaliação ou substituição da prótese, otimização 
da fila para implantes, reduzir os agravos ineren-
tes às doenças ortopédicas que causam dor exte-
nuante e, desse modo, minimizar os custos com 
auxílio-doença e previdência social, garantindo 
o bem-estar da população, sobretudo em um 
horizonte prospectivo de transição demográfica 
pós-2030. 

Conclusão

Não existe saúde sem investimento em saúde. O 
progresso tecnológico e a inovação em saúde são 
uma base segura para alcançar melhores condi-
ções de vida de uma população. Quando essas 
inovações não são direcionadas para a resolução 
dos problemas sociais, o impacto é o aumento 
da exclusão social. Enquanto o foco é, muitas ve-
zes, sobre as reformas estruturais e técnicas ne-
cessárias para impulsionar a competitividade da 
indústria, a inspiração definitiva para a inovação 
em saúde deveria ser o paciente e as necessida-
des de sua inclusão social. 

Este estudo teve como objetivo explorar as 
relações entre os interesses produtivos e sociais 
presentes na saúde. O que se procurava entender 
era como os interesses sociais frente às carên-
cias e vulnerabilidades da população poderiam 
(ou deveriam) se integrar ao desenvolvimento do 
setor industrial da saúde e aos interesses de ex-
pansão da base produtiva. Para isso, foi proposta 
uma taxionomia que procura explicar a correla-
ção entre esses interesses a partir de três lógicas 
distintas denominadas “independente”, “diver-
gente” e “convergente”. Políticas industriais e de 
inovação tecnológica para o setor saúde desen-
volvidas por Estados Nacionais ou organismos 
supranacionais vêm sendo construídas a partir 
da concepção de como esses interesses intera-
gem entre si. 

No Brasil, em anos recentes, vem se conso-
lidando a ideia de que os interesses produtivos 
e sociais convergem e podem criar um círculo 
virtuoso de resolutividade dos problemas da saú-
de. Nesse contexto, é preciso perseguir a visão 
convergente de desenvolvimento social e econô-
mico em que o Estado deve assumir o seu papel 
político de articulador do desenvolvimento tec-
nológico e social 28.

O conhecimento internalizado em ortopedia 
do INTO pode favorecer a indústria nacional de 
equipamentos médicos, sem abandonar as ne-
cessidades sociais brasileiras de saúde. Isto é, 
direcionar a produção de tecnologias viáveis e 
adaptadas à realidade nacional, com foco em se-
gurança e qualidade, sem onerar os cofres públi-
cos e abandonando a dependência de produtos 
importados. Essa missão é árdua, mas não pode 
ser negligenciada, já que o desenvolvimento so-
cioeconômico perfaz um ciclo virtuoso por atrair 
divisas ao fomentar a competitividade nacional 
em mercados internos e externos, gerando em-
pregos e melhorando as condições sociais e de 
acesso à saúde.
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Abstract

This article has two parts. The first discusses the rela-
tionship between industry and health interests based 
on three different but non-mutually exclusive “logics”: 
(a) independent; (b) divergent; and (c) convergent. The 
second part describes the experience at the Brazilian 
National Institute of Traumatology and Orthopedics 
(INTO) with a technology management model. The ac-
cumulated expertise in orthopedics at INTO can favor 
Brazil’s domestic medical equipment industry without 
jeopardizing the country’s social health needs. This 
means directing the production of feasible technolo-
gies adapted to the national reality, with a focus on 
safety and quality, without burdening the public cof-
fers and by overcoming the country’s dependency on 
imported products. The proposal is to promote socio-
economic development through a virtuous circle by at-
tracting reserves and fomenting national competitive-
ness in domestic and foreign markets while improving 
social conditions and access to health.
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Resumen

Este artículo está dividido en dos partes. En la prime-
ra, se discute cómo se relacionan  los intereses produc-
tivos y la salud, a partir de tres “lógicas” o perspecti-
vas diferentes, que no son mutuamente excluyentes: 
(a) independiente; (b) divergente; (c) convergente. En 
la segunda, se describe la experiencia del Instituto 
Nacional de Traumatología y Ortopedia (INTO) en el 
montaje de un modelo de gestión de tecnología. El co-
nocimiento internalizado en ortopedia del INTO pue-
de favorecer la industria nacional de equipos médicos, 
sin abandonar las necesidades sociales brasileñas en 
salud. Esto es, dirigir la producción de tecnologías via-
bles y adaptadas a la realidad nacional, centrándose 
en la seguridad y calidad, sin ser onerosos para el era-
rio público y abandonando la dependencia de produc-
tos importados. La propuesta es promover un progreso 
socioeconómico que construya un ciclo virtuoso, con el 
fin de atraer divisas y fomentar la competitividad na-
cional en mercados internos y externos, mejorando las 
condiciones sociales y de acceso a la salud.
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