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Apresentacao

Barjas Negri
Geraldo Di Giovanni

A idéia deste livro nasceu em 1998, quando os organizadores, juntamente com
alguns colegas que dele participam, reconheciam a necessidade de novos estudos e
pesquisas que pudessem dar conta da realidade do setor satide no Brasil, tal como se
apresentava nos anos 90.

O conceito de complexo econdmico, desenvolvido no final dos anos 70 nos
estudos sobre a satide e a medicina no Brasil, trouxe, de fato, muitos ganhos no
entendimento daquela realidade. Se, de um lado, sintetizava a interagao “sui generis”
de fatores, varidveis e condigbes heterogéneas no campo da satide; de outro lado,
conduziu a um trabalho interdisciplinar que teve o mérito de revelar a maneira pela
qual os diversos segmentos envolvidos no sistema desenvolviam légicas proprias,
muitas vezes incongruentes, sem a convergéncia e a sinergia necessdrias para que se
alcangasse seus objetivos finais, quais sejam, a equidade, a eficiéncia e a eficicia na
atengdo a satide da populagio. Foi dessa perspectiva e dentro de um marco conceitual
com esta envergadura que a questio da satide no Brasil foi interpretada e, ao que tudo
indica, com grandes avangos no conhecimento e em suas aplicagdes.

De modo geral, os processos ocorridos nas décadas de 70 e 80 ficaram
conhecidos como 0 momento de capitalizagdo da medicina! no Brasil, quando o Estado
brasileiro foi o principal financiador e provedor do sistema que seria chamado de “o
complexo médico-industrial brasileiro”.

Neste livro, trata-se, a partir de vdrias perspectivas e também de diferentes
enfoques tematicos, daquilo que estd sendo caracterizado na sua Introdugao como o
processo de mercantilizagio da saide, no qual o setor privado de produgao de bens e
prestagio de servigos de satide ganha autonomia no que diz respeito as suas condigdes
de financiamento, a0 mesmo tempo em que o Estado desenvolve um novo aparato
regulatdrio para o desenvolvimento do setor. Embora sejam evidentes as diferengas
relativas ao periodo anterior. 0 pano de fundo continua sendo a idéia de complexo



também com a forma de inser¢do do pais nesse contexto internacional mutante. £, do
ponto de vista politico, além das escolhas brasileiras relativas aos rumos de seu sistema
de protegio social inclusivo, reflete ainda o caréter da politica de satide brasileira, bem
como de suas politicas de suporte.

Assim sendo, o livro procura cobrir os multiplos aspectos dessa realidade tao
complexa: as inddstrias e o trabalho no campo da satide, as formas de financiamento do
setor priblico e do setor privado, as tentativas de reforma e as inovagdes organizacionais
ocorridas no Brasil e no exterior. Realiza, ainda, uma detalhada andlise do setor de
satide suplementar , ou seja, o setor privado de atencdo & satide em nosso pais.

Como o leitor poderd verificar, este volume resulta do trabalho de um grande
niimero de profissionais, dentre os quais alguns sao autores dos capitulos e anexos aqui
apresentados e outros ndo. Entretanto, os organizadores querem registrar o grande
entrosamento e a notivel dedicagdo que marcaram todas as equipes (coordenadores,
pesquisadores, auxiliares e, finalmente, autores) durante todas as fases do trabalho. A
estas equipes e pessoas registramos nosso mais sincero agradecimento, bem como o
reconhecimento do Ministério da Satide, do Nticleo de Estudos de Politicas Ptblicas e
do Instituto de Economia, ambos da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp).



Introducao
A mercantiliza¢do admissivel e as politicas
publicas inadiaveis:
estrutura e dindmica do setor satide no Brasil

José Carlos de Souza Braga
Pedro Luiz Barros Silva

Hipoteticamente, numa sociedade capitalista a atengdo a satide, pode ser
viabilizada seja como uma mercadoria de qualidade e prego acessivel, seja como um
servigo ptiblico eficiente e financiado de maneira estdvel com recursos tributdrios. Os
exemplos norte-americano, canadense e europeu fornecem suficiente evidéncia acerca
dessas possiblidades reais de organizagio dos sistemas de satde no plano
internacional.!

Ao longo do desenvolvimento capitalista no Brasil, nenhuma das duas
possibilidades tem sido assegurada amplamente & populagdo. O sistema prblico de
satide, constitucionalmente aberto a todos, carece de qualidade em muitas de suas
unidades; naquelas que possuem inegavel qualidade o acesso ainda é dificil para a
maioria da populagdo. Além disso, ainda ndo se conseguiu estruturar uma forma de
financiamento estdvel, embora esforcos estejam sendo realizados. A Emenda
Constitucional, n. 29, de agosto de 2000, é um passo importante, ao definir um marco de
vinculagio de recursos e de pisos minimos no financiamento ptblico para a satde.
Partindo de um piso de 7%, estados e municipios chegardo a 2004 gastando, pelo
menos, 12% e 15%, respectivamente, de suas receitas. Os gastos da Unido serdo
corrigidos pela varia¢do nominal do PIB.

O sistema privado, por sua vez, quando é de qualidade tem seu prego fixado
em patamares inacessiveis para a maioria das pessoas e quando tem prego acessivel, seu
servico embora seja de qualidade superior ao da rede ptiblica nos niveis menos
complexos de atendimento — ndo o fosse ndo se explicaria sua expansdo dentre os
cidadzos de baixa renda —, na maioria das vezes incide, “ciclicamente”, em préticas de
reajustes abusivos de pregos e de omissdo em alguns atos médicos. Além de encaminhar
os procedimentos mais onerosos e de maior complexidade para as unidades
hospitalares do setor ptiblico.

Nas décadas de 70 e 80, pesquisadores do Instituto de Economia da
Universidade Estadual de Campinas (Unicamp) e de outras institui¢des analisaram, no
Brasil, o que entio denominaram de capitalizacdo da medicina. Processo em que o



cardter centrado na promogdo da satide e preven¢ao da doenca, hierarquizaao e
regionalizado, com forte capacidade resolutiva, podendo dessa forma garantir a
universalizacio do direito 2 satide e a melhoria da qualidade dos servigos ptiblicos para
o conjunto da populagéo brasileira. Para tanto, buscou-se formas de financiamento e de
formagao de pregos setoriais que fossem distributivos da renda nacional e mecanismos
de controle e regulagio aos exageros da acumulagao de capital nessa drea. Esses estudos
permitiram a compreensdo daquele processo, influiram nos avangos do perfil das
politicas puiblicas e auxiliaram a concretizar as idéias que culminaram na estruturagao
dos capitulos dedicados a drea social da Constituiao Federal de 1988.

O presente livro que se origina de um estudo coordenado pelo Instituto de
Economia (IE) e pelo Niicleo de Politicas Piblicas (NEPP) da Unicamp, retomando e
ampliando aquela abordagem em economia politica, revela como no sistema de satide,
nos anos 90, ocorreu a mercantilizacdo da satide,? a descentralizagdo da atengao priblica
em direcio 2 municipalizagio; a internacionalizagdo da oferta de produtos médico-
industriais; o esgargamento dos mecanismos de financiamento ptblico; o atraso na
regulagdo do setor privado. Foi revertida, em grande parte, a tendéncia, explicitada na
Constituigio Federal de 1988, de forjar um sistema de satide baseado na universalizacio
do direito & atencio médica, na oferta majoritariamente publica dos servigos e no
financiamento baseado em tributos. Tendéncia que, segundo os estudos e pesquisas dos
anos 80, possibilitaria a erradicagdes dos problemas detectados no periodo da
capitalizagao da medicina.

Houve e hé nesse movimento, uma especifica e perversa relagio entre politica
econdmica e politica social vigente nos anos 90, presente até o momento em que se
escreveu esta Introducio. Desde a industrializagdo dos anos 50 até o presente, talvez
esteja-se diante de um dificil momento de tensdo entre aquelas duas politicas,
percebidas como eixos fundamentais da ag@o estatal. N&o é exagero afirmar que essa
politica econémica é incompativel com o desenvolvimento de uma politica social,
entendendo esta tltima como a que assegura que a qualidade de vida ndo seja
comprometida pelas instabilidades, crises e desigualdades promovidas pela dindmica
econdmica capitalista; e mais que isso, aquela politica que possibilita alargar os alcances
materiais e espirituais da vida. A politica econdmica brasileira da estabilidade de pregos
e as reformas liberalizantes e desreguladoras/desregulamentadoras ndo deixam espago
para uma politica social vigorosa porque lhe nega base fiscal, estabilidade de
financiamento, remuneragio adequada dos servidores publicos, manutengao,
investimento e inovagdo nos aparatos ptiblicos, por um lado, ao passo que, por tantos

2 A mercantilizagio da satide significa o processo pelo qual a atengio médica passa a ser plenamente uma
mercadoria “como outra qualquer” submetida as regras de produgio, financiamento e distribuicio de tipo
capitalista. E a fase que, no Brasil, se segue 2 da capitalizacio da medicina antes mencionada. Nagquela, o
Estado ficava no centro do processo, financiando, criando demanda pelos servigos, centralizando as decisées
e estratégias. Na mercantilizacio, o setor privado vai se autonomizando no financiamento, cuja expressdo
méxima é os seguros-satide privados, na producio de servicos que jd conta com uma base prépria de

- acumulagio em expansdo. Além disso, multiplicam-se os tipos de empresas de satide e o consumidor de
servicos se encontra no mercado e ndo mais diante do servigo piblico. O Estado perde relativo controle do
processo e tenta reguld-lo, firmar contratos, supervisionar, em outras palavras “correr atrds” dos abusos de
poder econémico e tentar domesticd-los a favor do povo e da nagdo.
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outros lados, deteriora a situagdo social, tornando a demanda por servigos ptiblicos
amplissima, insacidvel. Assim, a politica econdmica precariza as condi¢Bes de oferta
publica de servigos e, a0 mesmo tempo, ao deteriorar as condigdes de vida faz crescer
velozmente a demanda por estes servigos. E por essa razio de ordem maior que vém
surgindo solugdes especificas de financiamento para dreas como satde e educagao em
fungio de pressdes oriundas de fatores politicos mais gerais e de empenhos pessoais
obstinados no quadro ministerial.?

As pesquisas presentes neste livro, sobre as varidveis demograficas, regionais,
epidemiolégicas e suas interagdes com a politica de satde demonstram
inequivocamente um circulo vicioso aprofundado. Por exemplo: os mais pobres e
marginalizados tém menos acesso aos servigos de satide e, dificilmente, podem pagar
planos e seguros privados; os nordestinos e nortistas sio os mais dependentes do
sistema piiblico — Sistema Unico de Satide (SUS) —, enquanto suas regides sdo as menos
privilegiadas pelos recursos governamentais. Em outras palavras, os brasileiros mais
pobres e marginalizados e, sobretudo, os nordestinos e nortistas tém situagoes
sanitdrias deterioradas que os afastam da possibilidade de superar a condigdo de
excluidos, de “SUS-dependentes”* (Ver o Anexo 1 e o Anexo 4 deste volume).

Essa é uma demonstragdo da perversa engrenagem estrutural e quase “secular”
entre elementos sécioeconomicos e de politicas ptiblicas para cuja desarticulagdo a
politica de satide pode contribuir somente através de uma atuacéo governamental em
toda a “cadeia produtiva” do setor satide: na dindmica da base técnico-econdmica
(indtstria de equipamentos, de instrumentos médico-hospitalares e farmacéutica), nas
melhorias das condi¢des do trabalho em satide, no equacionamento financeiro-
tributdrio de financiamento setorial, numa reforma pela eficiéncia crescente do setor
ptiblico pautada pela atengdo as necessidades da populagdo, na regulamentagao
pertinente dos planos e seguros privados de satide, na regulagdo pactuada de pregos e
contratos relativos & oferta de produtos e servigos de satide. Isso significa que a politica
de satde pode e deve dinamizar articulagdes industriais, ampliar segmentos da
estrutura ocupacional, qualificar mao-de-obra, estipular padrdes eficientes de
financiamento e de prestagéo de servigos publicos, constituir referéncias pertinentes de
regulagdo e de articulagdo entre Estado e Mercado.

Semelhante posicionamento significa assumir que na condicdo de pais
capitalista periférico,’ o Brasil tem na qualidade da politica publica de satide uma

3 Observem-se as tentativas do Ministro Jatene com o Contribuigio Proviséria sobre Movimentagdo Financeira
(CPMF) e o empenho pessoal do Senador e atual ministro da Satide José Serra na aprovagdo da Emenda
Constitucional, n. 29. )

4 “SUS-dependentes” é uma expressio de uso corrente nos debates sobre saide no Brasil. E curiosa e
reveladora, uma vez que representa aquela grande maioria da populagio que ndo possui ocupagio e renda
compativeis para participar como consumidor no processo de mercantilizagao do sistema de atencdo médica.
Informagdes do Suplemento Satide da PNAD de 1998 revelam que 75,5% da populagio brasileira declarou
ndo possuir planos privados de satide. Verificando essa informagdo por classes de rendimento observa-se que
na faixa de rendimentos mensais familiares até trés saldrios minimos (aproximadamente 41% da populagao



diante das evidéncias de que nos proprios paises centrals preponaerd 0 COmuole puvucy
frente aos mecanismos estritamente mercantis. A condi¢do subdesenvolvida, portanto,
desaconselha, com sobras de razdo, a conivéncia piiblica com a mercantilizacdo da
satide a menos que o setor publico queira se eximir, simplesmente “lavar as maos”,
frente a sua razdo mais abrangente e estrutural de existéncia — a defesa do povo e da
nacio — quanto as conseqiiéncias de todo tipo.

No setor saide, os encadeamentos industriais e comerciais sdo bastante
dinamizadores da renda e do emprego; ha a possibilidade de vinculagao virtuosa com
politicas tecnolégicas e industriais; as magnitudes de movimentagdo financeira,
incluidos os planos e seguros, sdo expressivas; o trabalho em satide € um campo de
qualificagio e desenvolvimento aprecidvel. Uma politica publica de qualidade tem
impacto econémico que mobiliza variados interesses, contribui de maneira importante
para a dinidmica macroecondmica, é evidentemente a piéce de resistence de todo o
arcabougo de politica social.

A despeito de progressos recentes, a precariedade de informages ainda
bloqueia significativamente a busca de eficicia, eqiiidade, planejamento, etc. Nao foi
pretensdo deste estudo responder as intimeras insuficiéncias, tais como as enunciadas a
seguir. Embora algumas tenham sido enfrentadas adequadamente, outras tiveram suas
solucdes encaminhadas ou, pelo menos, adequadamente formuladas para pesquisas
posteriores. Viérias perguntas e indagagbes cruciais e estratégicas persistiram. Sem
pretender hiererarquizar os problemas, apresentam-se alguns exemplos.

H4 lacunas que vdo do desconhecimento de consumidores sobre a
possibilidade de substituir remédios, até a estrutura de custos dos servigos médicos e da
indtstria farmacéutica, a despeito de ser preocupac¢do do Ministério da Satide a busca
de dados fidedignos para avaliagao do dispéndio de estados e municipios.®

Médici (1997: 167) menciona estudos necessdrios e ainda ndo efetuados, tais
como:

e Qual a carga de enfermidade no Brasil, segundo seus Estados e Regides?
e Como essa carga se distruibui socialmente?

e Quais as principais formas de cuidados médicos existentes e suas falhas?
e Qual o custo dos servigos de satide no Brasil?

e O que é possivel fazer com os recursos disponiveis?

S6 se pode medir eficiéncia quando se consegue ter uma idéia de duas variaveis
bésicas: o produto do setor satide e o seu custo. Definir e medir o produto sanitdrio é
imprescindivel, segundo aquele autor. O sistema de contas dos hospitais universitdrios
e privados nio tem relagdio com o produto sanitirio, mas sim com o sistema de

6 Exemplos de iniciativas com essa preocupagio sdo o Sistema de Informagdes sobre Orgamentos Publicos em
Satide/Ministério da Saude (SIOPS/MS) <http://www.datasus.gov.br - produtos e servigos — SIOPS> e o
Banco Federativo do BNDES <http::/ /www.federativo.bndes.gov.br>.
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faturamento de contas médicas (Médici, 1997: 150-151). Qual é a composigao de custos
na prestagdo de servigos de satiide? Quanto custa o pacote integral de tratamento e
recuperacao de um renal crénico?

Qual a lucratividade das empresas do setor satide - industriais e prestadoras de
servicos — comparada a outros setores no Brasil? Seus patamares sdo semelhantes ao
observado internacionalmente? Além das isengbes fiscais, 0 que ocorre quanto aos
possiveis repasses para o consumidor — via pregos de bens e servigos — dos custos de
financiamento dos planos préprios das empresas? Impde-se qualificar a inflagdo no
setor vis-a-vis a inflacio geral. Faltam informagdes sobre o parque existente de
equipamentos médico-hospitalares. E necessirio resolver a contabilizacdo das
transferéncias intergovernamentais. Como consolidar o gasto ptblico: com base na
origem dos recursos ou com base na responsabilidade pelo gasto? Falta metodologia
para dimensionar os gastos municipais adequadamente.

De outro dngulo, é necessario averiguar em que medida é aceitdvel em paises
periféricos um padrdo internacional de reforma origindrio de paises centrais — com
problemas diferentes — tais como Inglaterra e Estados Unidos. O éxito da Agéncia
Nacional de Satde Suplementar (ANS), necessita de um SUS dinamicamente
equacionado para poder atuar, seja frente ao poder de barganha do setor privado que ja
estd consolidado, seja frente ao fato de que é necessario reduzir o grau em que a
populagéo estd exposta d negociagio mercantil. Se a Constituigio Federal de 1988
transformou-se em “utopia/formalidade”, isto se deveu a um determinado rumo de
politica econémica e social. Cabe estabelecer por quais principios deve ser pautada a
relagéio entre o sistema puiblico e o privado de satide daqui em diante. Para tanto o
ressarcimento ao SUS parece ser um instrumento importante na defini¢do de limites e
procedimentos.

Buscando responder a perguntas e problemas como esses, este estudo procurou
realizar uma anélise abrangente de como estd estruturado o sistema de satide e qual sua
dinamica, permitindo, assim, ter respostas para algumas questes e enunciar mais
claramente as necessidades de novas pesquisas. Explicita-se nesta Introdugao, passo a
passo, em que consistiu este trabalho, que agora se apresenta como livro.

Inddstria

Sob a denominagio de inddstria de equipamentos médico-hospitalares —
medical equipment industry — encontra-se intimeros produtos que compdem um ramo
produtivo cuja complexidade e sofisticagio assemelham-se aquelas do campo
aeroespacial. Em Pesquisa & Desenvolvimento (P&D) sao investidos 7% do faturamento
realizado no mercado norte-americano. Setores “conexos” tais como mecanica de
preciséo, eletrdnica digital, informdtica e quimica provocam uma interagao com a
industria de equipamentos médico-hospitalares que traz beneficios de avangos



caros e de ponta, fazendo com que se imponham economicamente as solugdes
dominantes, fatores estes garantidores daquela lideranga.

A andlise da concentragdo desse mercado mostra que 4/5 das vendas mundiais
sdo realizadas em quatro paises. Aos 45% dos Estados Unidos agregam-se os 18% do
Japdo, 11% da Alemanha e 5% da Franga. As solugdes dominantes no campo médico
reforgam-se portanto pela interagio entre capacidade de compra, 16gica competitiva que
impulsiona a complexidade dos bens e servigos, vantagens financeiras acopladas e
habitos dos paises “abastados”.

Mesmo sendo evidente que no se pode nem deve alijar as solugdes complexas
dominantes, dada a sua capacidade de salvar vidas, é verdade também que ndo é
aconselhdvel subordinar-se passivamente & dindmica estritamente mercantil que pode
predominar. Por isso, o Capitulo 1 (Parte 1), “A industria de equipamentos médico-
hospitalares: elementos para uma caracterizagcdo de sua dimensdo internacional”, de
Jodo Furtado, remete-nos a importancia da articulagdo entre politica industrial e de
satide para que o pais mantenha-se a uma distdncia prudente da fronteira técnica
“hiper-competitiva-inovadora”, mas atraindo fornecedores de “segunda linha” que
ajudem no desenvolvimento produtivo local e consequentemente na negociagao com 0s
majors do setor, tendo como alvo a qualidade acompanhada de desinflagdo de custos
dos equipamentos e servi¢os. O autor convoca a todos a imaginar uma atividade de
financiamento de empresas inovadoras nascidas nos ambientes universitdrios — onde ha
capacidades técnicas e demanda inicial de equipamentos —, que estivesse articulada e
coordenada as demandas publicas, incluidas as politicas de compras governamentais.
Afirma que “a indugdo a fabricagio local por outras empresas — estrangeiras, nacionais
associadas as estrangeiras, fornecedoras de tecnologia ou com participagdo no capital -
ver-se-fa fortemente estimulada a partir do momento em que a oferta local estivesse,
mesmo que em apenas alguns segmentos, viabilizada”7 Isso no dmbito da rivalidade
oligopolistica mundial serviria de fator provocador e indutor da fabricagdo local por
outras empresas estrangeiras, por nacionais e estrangeiras associadas, por fornecedores
de tecnologia ou por empresas com participagao no capital.

Quanto 2 interagdo entre a dindmica do setor de equipamentos, a politica de
satide e a distribuigio de renda, o autor vé a distribuicido de renda e a extrema
desigualdade como explicagdes da dificuldade de complementaridade entre os sistemas
publico e privado de satide no Brasil. Tem-se, entretanto, de enfatizar que o problema é
mais de politica mesmo, de opgdes de politicas ptiblicas, 0 que ndo exclui a existéncia de
dificuldades por ele mencionadas, as quais, de todo modo, a nosso juizo, seriam
contorndveis por agoes estatais decisivas.

A reserva de mercado foi uma politica equivocada para a indiistria de insumos
e equipamentos de satide? A abertura do mercado foi conseqiiéncia da defasagem
tecnolégica? No Capitulo 2 (Parte 1) “Evolugdo do setor de insumos e equipamentos

7 Ver nesta Introdugio, mais & frente, nos pardgrafos sobre regulagio/regulamentagio, nossas observacdes
sobre regulagio governamental no uso de equipamentos médicos.
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médico-hospitalares, laboratoriais e odontolégicos brasileiro: a década de 90", essas
questdes estdo colocadas por André Tosi Furtado e José Henrique Souza.

Pondera-se que as condigdes de execugdo da reserva de mercado podem ter
sido inadequadas o que ndo permitiria, entretanto, uma condenagao absoluta deste tipo
de politica em si. As industrializagdes americana, japonesa e alema nao foram possiveis
sendo sob a égide do protecionismo. J4 a abertura deve ser considerada, principalmente,
como determinada tecnologicamente, mas no contexto da opgdo dos governos
brasileiros recentes por uma especifica modalidade de inser¢io na economia
internacional.

Essa é uma indiistria composta por ampla gama de produtos e diversas bases
tecnolégicas. Ha texteis, calcados, moéveis, aparelhos eletro-eletrénicos, produtos
quimicos e metaliirgicos. Na década de 50, teve inicio uma substitui¢do de importagdes
modesta através da fabricagdo de seringas, ocorrendo nos anos 70 um avango para bens
mais sofisticado, como eletro-eletrénicos. Contudo, nas duas décadas seguintes, a
auséncia de dinamismo na economia brasileira frente ao acelerado avango tecnolégico
mundial dessa industria produziu uma perda de competitividade.

A abertura econdémica tornou mais fécil importar insumos pelos fabricantes
locais mas a ampliacio das importacdes de equipamentos - especialmente os do
complexo eletr6nico — redundou em perda de mercados pelos produtores internos. De
US$ 272 milh&es importados em equipamentos em 1989, pulou-se para US$ 1,2 bilhao
em 1998, o que corresponde a um aumento de 4,41 vezes. As importagdes, em inicio dos
anos 80, atendiam a 25% da demanda interna, enquanto atualmente atendem 50%. As
exportagdes, entre 1989 e 1995, expandiram-se em 168%.

E um mercado no qual a demanda do setor é duas vezes superior & do setor
ptiblico e para o qual inexiste uma politica nacional de desenvolvimento da produgéo
interna. Observado do dngulo do financiamento, verifica-se que o créditos da Finame
(BNDES) perdem para as compras a vista, para o leasing, e para os suppliers credit que
sustentam as importagdes. A desvalorizagao do real vai ocasionando uma substituigéo
de importagdes e redimensionando exportagdes sendo, entretanto, provavelmente um
instrumento necessario, mas insuficiente.

O comportamento do SUS, quanto as formas de pagamento de produtos e
servigos, afeta financeiramente as empresas, sobretudo, as pequenas e médias locais que
tém importdncia neste setor, enquanto as multinacionais mais importam do que
produzem.

Como solucionar a falta de financiamento interno 4 demanda? Se nao houver
solugdo, estimula-se mais importagdes jd que ha financiamento externo disponivel de
equipamentos médico-hospitalares. Haveria redugdo de custos em satide com uma
politica industrial para o setor? Se a resposta é afirmativa. haveria o governo de
mobilizar instrumentos tais como tarifas de importacdes, impostos indiretos sobre
produtos imvportados. para ir construindo uma vpolitica industrial setorial que



tomégrafos para 2,3 milhdes de habitantes, enquanto existem Seis em rars (eiial)
para 2,4 milhdes de habitantes. Estimativas realizadas pelo Ministério da Satide em 1997
apontam 40% do parque subutilizado ou inoperante em funcdo de aquisi¢des
inadequadas, qualidade insatisfatéria, uso indevido, geréncia e manutencao deficientes.
Tém sua vida titil reduzida entre 30% a 80% os equipamentos, existentes no sistema de
satide brasileiro.

O Capitulo 3 (Parte 2), “Andlise do setor de satide no Brasil na area de
equipamentos médico-hospitalares”, de Calil Said defende uma politica consistente de
controle sobre o tipo, quantidade e qualidade do equipamento a ser adquirido. O
Ministério da Satide deveria orientar sobre o tipo de tecnologia existente, controlar
importagGes, fiscalizar quantidade de procedimentos médicos, efetuar estudos
epidemiolégicos que orientem acerca das compras necessdrias, estabelecer condigbes
gerenciais e financeiras dos contratos de manutengéo existentes na rede ptiblica. Para os
que acham desnecessérias as politicas ptiblicas, porque seria uma intervengio indevida
nos mercados, alerta-se que o trabalho em pauta nos informa que no pais mais liberal do
mundo — os Estados Unidos — vérios estados da federagio exigem um Certificate of Need
para compras acima de certo valor.

Para que tal politica acontega, Calil Said argumenta que seria imprescindivel
construir um sistema de codificagio dos equipamentos: especificagdo dos equipamentos
e artigos para uso em medicina que sirva de guia para as aquisicdes, controle de
estoques, circulagio de informagGes, monitoramento da politica governamental, etc.

O Capitulo 4 (Parte 1), “Mudangas recentes na estrutura produtiva da industria
farmacéutica”, de Sérgio Queiroz, é um estudo que nos adverte para os meandros deste
complexo mercado em que ficar dependente internacionalmente €, nao apenas caro, mas
também sujeigdo a riscos de satide piblica e de satide privada.

O Brasil involuiu de uma virtual auto-suficiéncia na produgéo interna de
medicamentos para uma posigdo em que parcela consideravel das vendas estd baseada
em importagdes e justamente dos produtos mais caros. As plantas produtivas das
multinacionais farmacéuticas estio cada vez mais especializadas de modo que quando
produzem num mercado periférico especializam-se em alguns produtos e numa gama
limitada.

Os custos sdo preocupantes no campo dos medicamentos sintéticos: uma
descoberta pode implicar dispéndios de US$ 500 milhdes e um prazo de sete a vinte
anos para chegar ao mercado. Jd os medicamentos originados de plantas — drea para a
qual a biodiversidade brasileira é uma vantagem importante — apontam para custos da
ordem de US$ 35 milhdes. Isso torna necessirio politicas publicas que mobilizem e
provoquem sinergia entre os cerca de setenta grupos de pesquisa quimica e
farmacolégica de produtos naturais, cuja existéncia no Brasil possibilitaria a fabricagéo
de medicamentos a partir de plantas.

A necessidade de politica nacional industrial no setor que promova o
surgimento de pelo menos um grande laboratério brasileiro & demonstrével pelos
ntimeros envolvidos. A empresa brasileira Aché fatura apenas US$ 490 milhdes (dado de
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1998) o que ¢é claramente insuficiente para poder investir em pesquisa e
desenvolvimento. Hd que promover fusdes entre empresas nacionais, visando a
constituigdo do referido grande laboratdrio.

Essa é uma das agBes que evitaria uma inser¢do internacional brasileira muito
subordinada. Outra seria assegurar condigdes locais de “oferta” técnico-cientifica que
influenciasse as decisdes das multinacionais de ampliar a gama de produtos a serem
produzidos aqui. Esta oferta significa expandir e fortalecer os centros de exceléncia na
drea médica o que conduz a realizagao de ensaios clinicos indispensdveis ao processo de
criacdo e de produgdo de medicamentos. Concretamente, a Fundagio Oswaldo Cruz é um
exemplo de como um conhecimento, no caso referente a doengas tropicais, pode
estimular centros de pesquisas especializados, tal como ji imaginado pela Glaxo
Wellcome. Necessita-se de uma politica publica que construa e consolide vinculos da
produgio com a pesquisa académica, ajudando no surgimento e fortalecimento de um
sistema nacional de inovacdes, inclusive porque semelhante evento na drea da satide
produziria efeitos positivos sobre outras dreas de pesquisa e de produgao industrial.

Quanto a custar caro ser excessivamente dependente do exterior, o trabalho de
Sérgio Queiroz é elogiiente, pois mostra como o comércio internacional de firmacos é
promotor de “distor¢bes”, que vao além dos vdrios tipos de abuso de poder econdmico,
conhecidos mundialmente em outros setores industriais. Produtos novos séo
freqiientemente alvo de préticas como pregos de transferéncia, por parte das
multinacionais, também das nacionais através do superfaturamento de importagGes.
Logo, observa Sergio Queiroz, a auséncia de produgao interna encarece os custos da
produgdo farmacéutica, ao contrdrio de outros setores, em que importar reduz custos.

E por isso que os governos deveriam preocupar-se com o desenvolvimento da
farmo-quimica. No Brasil, a produgdo quimico-farmacéutica estagnou, o nimero de
fabricantes, de produtos e de etapas de verticalizagdo reduziu-se, provocando efeitos
negativos sobre a capacitagido industrial e tecnolégica, bem como sobre a balanga
comercial. De todo modo ainda existe um niicleo de empresas nacionais e estrangeiras a
partir do qual seria possivel promover a recuperacdo do desenvolvimento. Na produgao
de medicamentos, ao contrdrio da farmo-quimica, houve retomada de investimentos,
modernizagdo das instalagdes, aumento da capacidade produtiva, embora tenha havido
reflexos negativos sobre a balanga comercial.

E tarefa da politica ptiblica, conseqiientemente, cuidar do registro de produtos
farmoquimicos para tornar vidvel a repressao as praticas de pregos de transferéncia,
coisa tornada possivel através da individualizagdo dos produtos farmoquimicos da
Secretaria de Comércio Exterior (Secex).

Quanto a dependéncia industrial ser arriscada, o texto alerta para diversas
praticas comerciais desleais que inclusive comprometem a qualidade dos produtos
comprado no mercado internacional. Por isso, a politica oficial deve assegurar padrdes
elevados de qualidade através de controles sanitdrios e da repressdo a quaisquer



mercados e precos”, de Jacob Frenkel.

Em 1990, foram vendidas 1,6 bilhdo de unidades, sucedendo-se quedas anuais
até que em 1995 as vendas subiram para 1,7 bilhdo de unidades, voltando a cair e
ficando em 1,3 bilhdo em 1998,

A estratégia de fixagdo de pregos é fungio da essencialidade do uso do
medicamento. Agora, qual a resposta dos consumidores as variagdes de pregos? No
Brasil, segundo Frenkel, nos estratos superiores de renda o consumo € inelastico aos
precos, significando, por exemplo, que a um aumento ndo corresponde redugdo nas
compras. Nos estratos intermedidrios a elasticidade-prego € significativa. E nos estratos
de baixa renda a demanda volta a ser ineldstica porém com um significado totalmente
diferente. Nesses estratos, simplesmente, ndo se tém poder aquisitivo para comprar 0s
medicamentos, logo seu consumo ndo se altera com a mudanga nos pregos. Esses
pacientes dependem dos remédios distribuidos pelo governo. Seu consumo € elastico a
renda, ou seja, quando hd alguma elevagio da renda liquida recebida, passam a
consumir alguns medicamentos essenciais.

Para que se intensifique a concorréncia em pregos entre as empresas produtoras
hé condicionalidades diferentes, no caso brasileiro, segundo o tipo de produto, observa
Frenkel. No caso dos produtos novos e daqueles que os americanos chamam de me too
- ou seja, langados apés o produto novo com caracteristicas quimicas diferentes, mas
atividade terapéutica igual - a providéncia governamental deveria ser o licenciamento
compulsério frente ao abuso do poder econémico ou 2 inexisténcia de produgao interna
trés anos apds o langamento. Isto é, o governo concederia uma ou varias licencas para
comercializagio de similar por outras empresas. No caso de produtos similares com
patente expirada ou ndo existente a forma de induzir competicio em precos seria
através dos medicamentos genéricos.

Para Jacob Frenkel, o governo ao buscar politicas especificas, visando a
distribuicio gratuita de medicamentos, determinaria a lista dos medicamentos bésicos e
faria licitagio pelo nome genérico para oferta nacional ou internacional. Um dos
problemas a solucionar seria a obtengdo de informagdes que permitam a adequada
previsio da demanda e o outro é a realizagio da distribuigéo capilar dos medicamentos.
Ou seja, compras centralizadas poderiam obter melhores pregos, embora torna-se-ia
estratégico resolver o problema da distribui¢do e do controle em mais de cinco mil
municipios. Se a compra for descentralizada, corre-se o risco de pagar um prego médio
mais alto, persistindo a necessidade de um bom sistema de controle e avaliagao.

Trabalho

Considerados os problemas do “complexo industrial”, o Capitulo 6 (Parte 1),
“Q trabalho no setor de atencao a satide”, de Claudio Dedecca, Marcelo Wishaupt Proni
e Amilton Moretto trata da questdo ocupacional. De um mercado de trabalho nao-
agricola composto por 51 milhdes de pessoas (1997) aproximadamente 10% estdo
vinculados a 4rea de satide (5,6 milhdes de pessoas). Essa é uma estimativa
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conservadora j4 que s6 considera os vinculos ocupacionais diretos existentes nos
hospitais, ambulatérios, clinicas e laboratérios e aqueles indiretos relativos a servigos
sociais, servico assistencial, ensino profissional e indtstria farmacéutica.

Nesse mercado de trabalho, para cada emprego direto hd mais ou menos dois
empregos indiretos.

Trata-se, além disso, de um espago ocupacional em expansio. Entre 1992 e 1997,
quase trezentos mil empregos foram criados.

A distribuicio da ocupagdo é: 10,2% na administragdo piiblica, 48,6% nos
servicos de satide priblica e 41,2% nas clinicas e ambulatérios. A participagdo da mulher
é mais elevada — 7/10 no setor puiblico e 8/10 no setor privado. A faixa de idade dos
ocupados é préxima aos 40 anos. A escolaridade média é de mais ou menos 10 anos. Os
niveis de remuneragdo sdo relativamente baixos para jornadas de trabalho
comparativamente elevadas.

No setor ptiblico, as horas trabalhadas para 3/4 dos ocupados estd no intervalo
de 21 a 40 horas semanais e, em média, 34 horas por semana. No setor privado, 42%
trabalham mais de 40 horas por semana, enquanto a média é de 37 horas semanais. E
elevada a participagdo dos que tém a condigao de chefe e conjuge entre os ocupados.

A maior parte dos médicos, dentistas, psicélogos assalariados esta no setor
ptiblico, enquanto no setor privado se encontra a maioria do pessoal de enfermagem,
professores e terapeutas. A relagdo médico/pessoal de enfermagem é maior no setor
puiblico do que no setor privado. Os profissionais assalariados da drea de satide ganham
melhor no setor ptiblico, enquanto trabalham mais horas no setor privado.

Dedecca et al. acentuam a indiscutivel importancia do setor na geragao direta e
indireta de novas ocupagdes, levando & conclusio de que no mercado de trabalho néo-
agricola, tanto o nivel, quanto o seu comportamento sao influenciados de maneira
importante pela politica de atengdo a satide.

Financas e Gasto

A busca de fontes de financiamento “estdveis” para a politica de satide tem sido
um longo e penoso processo que atingiu, com a aprovagéo de Emenda Constitucional,
n. 29, em agosto de 2000, um resultado que pode ser considerado o inicio da construgao
de uma solucio duradoura. O Capitulo 1 (Parte 2), “Financiamento do SUS nos anos
90”, de Sérgio Francisco Piola e Geraldo Biasoto Jtinior, fornece os ntmeros do
problema.

Um dos percalcos do sistema de financiamento ptiblico é que o gasto liquido do
Ministério da Satide em fungdes de satide propriamente ditas sofreu limitagbes em
razio dos dispéndios comm Encargos Previdencidrios da Unido e com dividas. Esses dois
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foram de 2,11%, e;n 1993 e de 2,06% em 1999. Na décade: de 90, sua menor marca foi a
de 1,85% em 1996 e a maior, de 2,31% em 1995. O gasto per capita mais elevado ocorreu
em 1997, quando atingiu R$ 121,80.

A assisténcia médica e sanitdria, que inclui os servigos ambulatoriais e
hospitalares, representou 559% do gasto total em 1995, contra os 72,1% que havia
representado em 1993. Perdeu espago para os dispéndios com encargos previdencidrios
e dividas que foram os tinicos itens a “ganhar” posigdes na década.

Lamentdvel ainda é a evidéncia de que as atividades de interesse coletivo —
controle de doengas transmissiveis, saneamento bésico — sdo as mais prejudicadas
quando diminuem as disponibilidades financeiras no campo do governo. O controle das
doengas transmissiveis absorveu 4,2% dos gastos em 1993 e 2,5% em 1998, enquanto o
saneamento correspondeu a 0,3% em 1993 e a 1,4%, em 1998. Isso é tanto mais grave
quando se sabe que o controle de vetores, no caso dessas doengas, exige continuidade
espacial e temporal. Portanto, quando diminuem os recursos aplicados perde-se parte
dos ganhos que haviam sido alcangados no combate as doengas.

Quanto a importancia da satide no gasto efetivo do governo federal, nos anos
90, a situagdo observada é particularmente desfavordvel. Em 1994, o gasto do Ministério
da Satide foi 5,3% daquele dispéndio efetivo, enquanto em 1998 caiu para 3,5%.
Comparado com as despesas financeiras a situagio é ainda pior: os gastos do ministério
foram 10,6% das despesas financeiras federais em 1994 e apenas 5,6% em 1998.

De modo geral, o financiamento da satide esteve baseado nas contribui¢des
sociais, que representaram 71% dos recursos em 1998. Os principais componentes foram
a Contribuigdo para o Financiamento da Seguridade Social (Cofins) com 26% e a CPMF
com 37%. Como se sabe, essas contribui¢des e, particularmente, a criagio da CPMF nao
significaram incremento de recursos para a satide, uma vez que — segundo Piola e
Biasoto Jr. — houve redugéo de outras fontes que tradicionalmente financiavam o setor.

O gasto puiblico total em satide — consideradas as trés esferas de governo —
foram, segundo o Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada (Ipea), de 3,3% do PIB em
1995, e atingiram o valor de R$ 21,9 bilhdes. Dado esse que parece confidvel, uma vez
que o Ministério da Satide apurou valores préximos: 3,5% do PIB e R$ 22,7 bilhdes. Para
aquele mesmo ano, os gastos segundo a origem foram: 58,8% da Unido, 20% dos
Estados e 21,2% dos Municipios. Segundo a responsabilidade pela realizagdo do
dispéndio, a distribuicao foi a seguinte: 45,5% da Unido, 24,8% dos Estados e 29,7% dos
Municipios. O gasto ptblico foi muito desigual entre as regides, devido,
fundamentalmente, as desigualdades nos aportes de estados e municipios. Espera-se
que essa desigualdade seja resolvida com a Emenda Constitucional, n. 29.

O trabalho de Piola e Biasoto Jr. apéia se em pesquisa de Porto (1997) para
discutir critérios alocativos de recursos. O Nordeste, por exemplo, obteve em 1994,
24,66% dos recursos do Ministério da Satide. Segundo um critério populacional, deveria
ter acesso a 28,86%. Ja segundo o critério Resource Allocation Working Party (RAWP),
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usado na Inglaterra e que corresponde a uma taxa de mortalidade padronizada, aquela
regido brasileira deveria ter recebido 34,81% dos dispéndios do Ministério da Satide.

Por isso Piola e Biasoto Jr. estabelecem a regra fundamental e simples que
deveria orientar a politica ptiblica de gasto em satide: privilegiar na alocagdo dos
aumentos de recursos a diminui¢io das iniquidades.

A questdo do financiamento da satide insere-se na prépria reformulagéo da
fiscalidade brasileira, portanto na reforma tributaria. As alternativas de modificagao das
contribuicdes sociais consubstanciadas na criagdio de uma nova contribuicdo - a
Contribuicio sobre Valor Adicionado (CVA) — que substituiria parte das contribui¢des
existentes sobre faturamento, lucro e folha de saldrios sido objeto do Capitulo 2 (Parte 2),
“Avaliagio do impactos de reforma tributdria sobre o financiamento da satde”, de
Sulamis Dain, Ana Cecilia Favaret de S& Campelo, Carlos Eduardo Cavalcanti, Déa de
Carvalho, Waldemir Luiz de Quadros. '

Eles procuram demonstrar a capacidade de financiamento da nova contribuigdo
e sua viabilidade como fonte do Orcamento da Seguridade Social, em geral, e da Satide,
em particular, no 4mbito da Reforma Tributaria.

Quanto ao contexto politico-econdmico mais amplo em que essas
transformagdes sdo consideradas o texto é particularmente liicido ao formular: “Ainda
que considerando que outros fatores como a terceirizagio e flexibilizacdo explicam a
crescente informalizagio da mdo-de-obra qualificada, e que, no caso de setores
intensivos em mao de obra, a baixa qualificagdo requisitada dos trabalhadores explica
sua rotatividade e baixo grau de formalizagéo, independentemente do maior ou menor
peso das contribui¢des sociais sobre a folha, o argumento dominante (equivocado ou
nio), do excessivo peso dos encargos ‘previdencidrios’ é suficientemente forte para
instabilizar o financiamento previdencidrio em cendrios de reforma e, como tal, é levado
em conta... pelo seu peso politico”.

Esse trabalho busca, portanto, superar a cumulatividade sobre faturamento
(Cofins, PIS, etc.), as incidéncias sobre todas as fases do processo produtivo com
resultante de “efeito cascata”, impactando os pregos, reduzindo a competitividade. Sao
. consideradas também as distor¢des que impactos ndo homogéneos promovem em
funcio dos distintos graus de horizontalizagdo de empresas e setores, bem como das
diferencas entre faturamento e lucro por ramo de atividade.

A nova CVA, por eles analisada, tem como base uma proxy do lucro bruto sobre
a qual incidem diferentes aliquotas por eles testada e condizentes com a receita gerada
pelas contribui¢des sociais a serem substitidas. Chega-se aquela base de lucro bruto
partindo-se do faturamento das empresas declarantes do Imposto de Renda Pessoa
Juridica (IRPJ), depurado do custo do trabalho e deduzidas as receitas liquidas de
exportagdes das empresas.

Os exercicios elaborados apontam: “Caso fosse mantida a alocagdo de receita
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autores, salientando: (1) a rentincia fiscal dirigida aos provedores de servigos de satde
ndo discrimina entre a rede priblica e a rede privada; (2) na declaragdo de rendimentos
da pessoa fisica podem ser deduzidos os pagamentos efetuados a diferentes servicos de
satide; (3) no caso das pessoas juridicas, para o cilculo do imposto de renda
consideram-se como despesas operacionais os gastos realizados pelas empresas com
servicos de assisténcia médica, odontoldgica, farmacéutica e social, destinados
indistintamente a todos os seus empregados e dirigentes; medida essa valida também
para os servigos assistenciais ofertados direta ou indiretamente (através de outras
entidades) pelas empresas.

Sobre isso ha niimeros das declaragdes de pessoas fisicas e juridicas em 1998
(ano base 1997). Quanto 3s pessoas fisicas, na faixa da aliquota de 15%, 962,1 mil
contribuintes deduziram R$ 1,39 bilhdo, significando uma rentincia fiscal de R$ 168
milhdes no Imposto de Renda Pessoa Fisica (IRPF); na faixa da aliquota de 25%, 1,7
milhdo de contribuintes deduziram R$ 5,97 bilhdes, representando uma rentincia fiscal
de R$ 726 bilhdes no IRPF. Quanto as pessoas juridicas, verifica-se que as empresas
deduziram do lucro real a titulo de despesas com satide R$ 3,2 bilhdes, configurando
uma rentincia fiscal de R$ 800 milhdes no Imposto de Renda Pessoa Juridica (IRP]). A
despesa liquida do Ministério da Satide, segundo o trabalho de Piola e Biasoto Jr. neste
volume, no mesmo ano de 1997, foi de R$ 15,9 bilhdes, o que significa que aquela
rentincia fiscal correspondeu a 10,6% do gasto federal com agGes, percentual nada
desprezivel. Isso implica que ao abrigo silencioso da legislagdo infraconstitucional,
beneficios fiscais tém sido apropriados pelas empresas da assisténcia médica
suplementar, assim como, pelas empresas em geral que dispendem com atengéo a
saude.

A reforma

Ha uma inevitabilidade do desmonte do modelo de atengdo a satide baseado na
universalidade, no financiamento tributério, no Estado como empregador e proprietario
das unidades prestadoras de servigos? Hd uma literatura sobre o “Consenso de
Mercantilizacio da Satide” para a qual a resposta a essa pergunta € afirmativa. Ea
literatura que interpreta o modelo Beveridge, origindrio da Inglaterra, assim como, o
modelo Bismarck, surgido na Alemanha e fundado no seguro social, na estrutura
corporativa e no acesso condicionado pelo emprego, como modelos superados pelo
crescimento das doengas crdnicas, pelo envelhecimento das populagdes, e pelos escassos
incentivos a gestdo de qualidade, preocupada com o direito dos usudrios. O Capitulo 1
(Parte 3), “Inovacdes organizacionais e de financiamento: experiéncias a partir do
cenério internacional”, de Nilson do Rosério Costa, Pedro Luiz Barros Silva e José
Mendes Ribeiro, discute essas questdes.

Diz-se, indevidamente, do imperativo macroeconémico de conirole das
despesas nacionais com a fungio saiide como se fosse uma “naturalidade” imposta
pelas “leis econémicas”. Se ha uma certa “crise do modelo administrativo burocratico”,
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e isto parece que sim, como entendé-la sem cair naquilo que € o senso comum - a
congénita ineficiéncia estatal?

Atribui-se muitas vezes problemas aos modelos Beveridge e Bismarck sem
verificar se tais problemas nio sao produto da “crise macroeconémica — pés-idade-de-
ouro”, crise esta que ensejou a busca de novas solugdes, tendo sido vencedora a
proposta de M. Thatcher origindria da visio conservadora de tipo anglo-saxao.

Para esse tipo de interpretacdo teria havido uma “medicalizagdo” dos
orcamentos publicos que teria de ser superada. Ora, os orgamentos ndo foram apenas
“medicalizados”, foram sobretudo, atingidos pela sustentagdo dos lucros produtivos e
financeiros, pelos subsidios fiscais a distintas fragdes do capital, etc. Logo, é necessdrio
inserir a “medicaliza¢io” dos orcamentos num quadro em que os recursos ptiblicos
estdo sendo disputados a “ferro e fogo” e nisto os rentistas vém sendo vencedores.
Entdo, aceitar uma critica crua da “medicalizac¢do” é uma ingenuidade tedrica ou uma
retérica pré-reforma que visa a privatizagdo dos servigos de satide no estilo norte-
americano.

- N

Contudo, é verdadeira, a acentuada subida dos custos de atengdo a satide
vinculada as praticas da medicina curativa que poderiam ser minimizadas se houvesse
maior énfase tanto na promogao propriamente dita da satide, quanto na medicina
preventiva. E por isso que se justifica uma politica de controle da oferta de servigos no
admbito da medicina curativa.

Qual é a parcela apropriada de gasto em satide como percentagem do PIB?
Evidentemente, a essa pergunta aplica-se 0 que certo economista respondeu quando
perguntado sobre qual era o percentual adequado na relagao divida ptiblica/PIB. Disse
ele: “ninguém sabe!”

Aquilo que corresponde ao “programa de mercantilizacio” leva a
interpretagdes de autores, como Ordeshook, para quem as falhas de governo poderiam
ser identificadas como as causas gerais e teoricamente comprovéveis das falhas de
mercado.

Entretanto, o trabalho de Costa et al. revela que os estudos divergem sobre o
real significado da melhora de desempenho registrada, apés a reforma inglesa, pela
possibilidade de uma inflagio artificial dos indicadores. O nivel de insatisfagio com o
National Health Service (NHS) declinou e nao se pode afirmar que a reforma per se tenha
sido responsével pelos progressos ocorridos.

Eles mostram que a “criagdo do internal market ou do guasi-mercado nos
sistemas nacionais de satide tem sido a mais importante mudanga organizacional e
cultural desde a criagio do modelo inglés em fins da década de 40. Nesse ambiente, os
contratos foram assumidos como principal instrumento de coordenagao das mudangas,
gerando um complexo sistema de credenciamento e contratualizagao”. Autores como
Flynn & Williams, demonstram Costa et al., tratam da mudanga de valores e de cultura
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assegurar o alcance da meta de relevancia puouca.

O orcamento prospectivo foi efetivo na contencdo de despesas mas pouco
ofereceu em incentivos para que os hospitais sejam eficientes ou oferecam servigos que
sejam atrativos para os usudrios, afirmam Costa et al.. Entdo, aqui aparece a realidade
nua e crua — parte importante dos movimentos de reforma visa, sobretudo, conter
despesas numa &rea social, tal como preconiza a cultura da mercantilizagdo e do
desmanche das instancias ptiblicas e coletivas.

E parte fundamental da reforma no Brasil a meta da descentralizagdo, pela qual
se busca uma definicio mais precisa dos papéis das trés esferas de governo, no
pressuposto de que a provisao direta e exclusiva pela gestio municipal permita maior
controle de qualidade pelo cidadao/cliente dos servigos prestados e/ou contratados
pelo setor puiblico. A Unio e aos Estados caberia a coordenacéo da cooperagao técnica e
financeira (Ver Anexo 3).

O Capitulo 2 (Parte 3), de Nilson Rosario Costa, “A descentralizagdo do sistema
ptiblico de satide no Brasil: balango e perspectivas”, mostra como a implementagao das
Normas Operacionais Bdsicas representou um divisor de dguas na politica social, por
estruturar um processo continuo de aprendizado institucional para:

e anormatizagio das relagbes intra-governamentais;

e a criacdo de regras de transferéncia automaticas de recursos entre os niveis de
governo;

¢ a adogio de mecanismos de controle e avaliagio;

e a consolida¢do de mecanismos de transferéncia para a gestéo local de servigos,
equipamentos e unidades de satide, de forma mais coordenada e cooperativa.

Dentre as vantagens esperadas estdo o aumento da oferta de trabalho na drea
de atencdo 2 satide e a ampliagdo da oferta de servicos ambulatoriais e agdes de satide
coletiva.

Quanto as dividas ressaltam-se a a reduzida capacidade institucional dos
municipios para, isoladamente ou de forma consorciada, implementar as agGes
assistenciais planejadas; a relativa auséncia de formas efetivas de controle dos cidadaos-
usudrios sobre as decisdes dos administradores ptblicos; a atomizagdo e pulverizagao
de iniciativas decorrentes da forte tendéncia de cada municipio querer ter seus servigos
préprios.

Ser4 decisivo pér eficiéncia na contratualizagdo e na autonomia de gestdao do
sistema de satide em dmbito regional, e nas préprias unidades prestadoras de servigos,
para assegurar que os usuérios sejam reais beneficidrios das transformagdes em curso.
Sem isso, 0s avangos obtidos na ampliagdo do “federalismo sanitdrio” terdo seu efeitos
minimizados ou serdo anulados.

No Anexo 2, intitulado “Experiéncias em gestdo descentralizada de redes e
organizagoes”, de José Mendes Ribeiro e Nilson do Rosdrio Costa, aponta-se para a
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necessidade de ampliar o alcance da oferta ptiblica de servicos de satide. Sdo indicados
dois tipos de solugdo organizacional, em competi¢gdo, no cendrio brasileiro.Os
consércios intermunicipais, pelas caracteristicas de livre associagdo, de livre definicdo
do foco da parceria e da natureza privada das sociedades que os administram, estariam
se aproximando de préticas de mercado rumo a provisdo de servigos por organiza¢Ges
néo estatais. J4 o modelo de microregionalizagdao experimentado no estado do Ceard
estaria revalorizando as teses origindrias da reforma sanitdria da década de 80, com
énfase na coordenacio pelo gestor estadual e na proviséo estatal de servigos de satide.

Sistema privado ou espago mercantil

Qual o perfil dos individuos que optaram, como pessoas fisicas, por ter
planos/seguros privados de satide? Sio cerca de 8 milhGes de pessoas, 5% da
populagio, cerca de 20% dos beneficiarios totais de planos. Os demais beneficidrios do
segmento conhecido como medicina suplementar — segurados vinculados ao
empregador — sido cerca de 34 milhdes de pessoas, 22% da populagio brasileira
(Almeida, 1998: 17). De todo modo, o ntimero total de pessoas na atengdo a satide
suplementar tem sido objeto de “controvérsia” ndo passando de 35 milh&es de pessoas

segundo alguns.

Se admitir os 42 milhSes de pessoas, tem-se um total de 27% da populagao
brasileira na Assisténcia Médica Suplementar. Cerca de 115 milhdes de brasileiros
dependem do SUS, algo como 73% da populacido. Na pesquisa do Ibope (1998), de
cardter nacional, os que usam o SUS de forma exclusiva (38%), de forma freqiiente (20%)
e de forma eventual (22%) tem-se 80% da populagdo brasileira. Apenas 15% nunca usam
0 SUS, ou porque tém medicina privada ou porque nao tém nenhuma medicina.

O perfil dos usudrios de planos e seguros de satide é “determinado” pelas
formas de insercio no mercado de trabalho. Cerca de 75% a 80% dos segurados
possuem planos/seguros coletivos (plano-empresa). Pesquisa do Ibope (1998) mostrou
que dentre as causas para perda do plano/seguro o desemprego responde por 48% e o
preco por 31%. Nas grandes empresas, em torno de 60% dos trabalhadores tém planos,
enquanto nas pequenas apenas 20%, sendo que a essas diferengas soma-se as
disparidades regionais para empresas do mesmo porte.

O grande dinamismo na medicina privada é abordado no Capitulo 1 (Parte 4),
“O mercado de planos e seguros de satide no Brasil: tendéncia pés-regulamentagéo”, de
Ligia Bahia. Estima-se que existam 1.430 empresas de planos e seguros de satide.
Conforme mencionado acima, hd incentivos as empresas que explicam em parte essa
aceleragdo da assisténcia suplementar. As despesas empresariais com planos de satide
sao consideradas gastos operacionais — custos — inclusive uma parcela dos descontos
nos saldrios dos empregados, com o que o lucro tributdvel diminui, vantagem essa que
se adiciona a prépria dedugéo fiscal via abatimento das despesas médicas no IRPF.
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acordo com Ligia Bahia, &s vezes, se confunde com as seguradoras, dado que tém
crescido através do credenciamento de provedores. Mais importante ainda, para a
percepcao do poder priblico, a diversificagao de tipo capitalista que suas atividades vém
revelando: vale-alimentagio; assessoria ao cumprimento das condigdes de saide dos
trabalhadores; ensino pelo vinculo com universidades privadas; marketing; criagdo de
seguradoras; distribui¢gio e comercializagdo de equipamentos e medicamentos;
construgio, aquisigao e reforma de unidades hospitalares, ambulatoriais e laboratoriais;
empresas de transporte aéreo, terrestre e de cuidados domiciliares.

E significativa a observagdo da autora de que essas organizagbes avangam na
oferta de produtos de menor prego, acoplados a redes credenciadas, por critérios mais
regionalizados, atingindo, assim, populagdes de menor renda, especialmente mulheres e
criangas. Exemplos, desse caso, si0 as atuagOes para populagOes carentes na baixada
fluminense, em Sio Gongalo e na zona oeste da cidade do Rio de Janeiro. Considere-se
que esse movimento revela uma ocupagao crescente do que, em tese, seria o “espago
publico”, criando-se, assim, uma espécie de “lastro” que vai sedimentando o terreno
para uma privatiza¢io mais radical da atengdo a satide no Brasil.

As cooperativas médicas constituem o terceiro tipo de organizagdo de satde
suplementar. A Unimed é praticamente sindnimo de cooperativa médica, tal sua
abrangéncia e tamanho, produzindo um enraizamento e disseminagio pelas cidades do
interior de médio e pequeno porte. Como serd evidenciado mais a frente, a Unimed,
originariamente uma associagio cooperativista ~médica, tem-se ampliado
significativamente como um grupo empresarial e, portanto, adicionando forga a
privatizagdo do setor de satide.

As seguradoras sio o quarto tipo organizacional. Entraram com uma
comercializagio agressiva, buscando ditar o perfil do mercado a sua fei¢do, a de
institui¢des financeiras. Além disso, imprimiram um movimento oligopolizador tipico
de outros setores da economia, uma vez que apenas duas empresas controlavam 60% do
volume de prémios de seguro satide, segundo Ligia Bahia.

Essa avalanche de mercantilizagio da satide provocou reagdes, tendo em vista
os problemas de assimetria de poder econdmico, de informagao e de acesso inerentes a0
funcionamento dos mercados numa economia capitalista. Nessa diregdo, o Cédigo de
Defesa do Consumidor alimentou o impulso protetor regulatério, que culminou com a Lei
n. 9.656, de 3 de junho de 1998, que criou a Agéncia Nacional de Satide Suplementar.

A medicina de grupo e os planos préprios das empresas sdo fenOmenos
expressivos para paulistas, cariocas, mineiros, paranaenses e gatichos (Ver Almeida,
1998: 23-24). E assim quando se examina a populagdo coberta e a distribuicdo de
beneficidrios por Estado.O total de beneficidrios da medicina de grupo corresponde a
10,78% da populagdo brasileira; o dos planos préprios das empresas, 5,09% (dados de
1997). E claro que sio nimeros relevantes. Entretanto, serd mais facil tornar adequado o
funcionamento do sistema de satide suplementar através de um “efeito demonstragao-
competi¢do” de qualidade do SUS; o que em si mesmo seria condicionador e propulsor
do comportamento mais ético, eficiente e menos oneroso das organizagdes privadas.



Introdugdo: A mercantilizagio admissivel e as politicas piiblicas inadidveis 37

Unimed

A anilise do caso Unimed leva a compreensio que se trata de uma experiéncia
em que essa cooperativa médica estd passando de uma légica de sistema
multicooperativo, para uma légica de grupo econdmico capitalista-empresarial. E
verdade que certos tragos do cooperativismo permanecem, mas claramente
subordinados ao propésito de lucrar, acumular capital, competir, diversificar
atividades, expandir para lucrar ainda mais. A tensido e combinagdo no interior da
Unimed é entre cooperativismo e capitalismo e qualquer tergiversacdo sobre este
movimento surge explicitamente enganosa.

O Capitulo 2 (Parte 2), “A assisténcia médica suplementar no Brasil: historia e
caracteristicas da cooperativa de trabalho médico Unimed”, de Cristina Maria Rabelais
Duarte pesquisa com percuciéncia a dindmica interna desse cooperativismo com
vocagio de grande empresa. A Unimed responde pela quase totalidade das
cooperativas que oferecem planos de satide no pais, tendo iniciado sua trajetéria, na
década de 1960, com a criagdo da primeira cooperativa, na cidade de Santos em Sao
Paulo. Virou uma entidade com denominagio reveladora: Complexo Multicooperativo
e Empresarial Unimed.

Cristina Maria Rabelais Duarte mostra as organizagdes-membro que compdem
esse complexo. E impactante tomar conhecimento de que o Sistema Cooperativo
Unimed abriga 367 cooperativas e 86.000 médicos, oferece servigos médicos e
hospitalares, atuando em 3.951 municipios (80% dos existentes) com o que atendem 11
milhées de brasileiros. Outra organizagdo-membro é a Unicred, direcionada ao crédito
miituo para médicos cooperados, empregados e alguns “externos”, cujo lema, segundo
relata a autora, é: “0 nosso dinheiro no nosso banco”. A Usimed destina-se a aquisigéo
de medicamentos e equipamentos, promover assisténcia por profissionais ndo-médicos,
tais como, enfermagem, psicologia, odontologia, fonoaudiologia, etc. A montagem de
uma rede prépria de farmicias é justificada pelos médicos como a maneira de viabilizar
o acesso efetivo dos medicamentos receitados aos usudrios, através da redugdo dos
custos de aquisi¢io. Para isso os médicos aparecem como uma cooperativa de
consumidores de medicamentos. Haveria que averiguar, de todo modo, quais os
resultados econdmicos dessa operagdo: é lucrativa ou nao?

A face empresarial explicita-se com a Unimed Participagdes Ltda. que ¢ a
holding do Sistema Empresarial com as fungbes de investir e controlar as demais
empresas de capital do grupo. A Unimed Seguradora S.A. atua nos ramos de seguro de
vida, previdéncia e satide, neste tltimocaso, visando os médicos cooperados e 0s
dirigentes das empresas contratantes do sistema Unimed. pois sem essa restricao,
estaria concorrendo com os planos de satide vendidos pelas cooperativas de trabalho
médico. A corretora de seguros Unimed dedica-se a colocar no mercado os produtos da
seguradora. Para unificar os sistemas de apoio a contabilidade, controladoria, recursos
humanos, compras e administragdo de patriménio existe a Unimed Administragéo e



entre as federagbes de Unimeds e por Unimeds singulares, Inciiindo, SEgunao vidria
Cristina Rabelais Duarte, “a produgio de maquina leitora de cartdes de usuérios e da
implantaciio e geréncia de um sistema de transmissdo de informagGes a ser realizada via
satélite”.

Os gastos das familias permitem uma anlise do contraste frente a pujanca da
privatizagdo da medicina. Ndo apenas contraste, mas combinagdo inquietante ou talvez
perversa mesmo. As familias que tém rendimento menor ou igual a dois saldrios
minimos reduziram seus gastos com remédios e ampliaram seus gastos com seguro-
satide. Os niimeros referem-se 2 composigao percentual do gasto médio mensal familiar
com assisténcia 2 satide. O Capitulo 3 (Parte 3), “Uma estimativa dos gastos das familias
em satide”, de Carlos Octdvio Ocké Reis, compara os dados de 1996 com os de 1987
oriundos da Pesquisa de Orcamentos Familiares. Aquelas familias antes mencionadas
gastavam 67,6% do seu orgamento-satide com a compra de remédios em 1987,
reduziram para 52,5% em 1996. Com seguro-satide, os gastos foram de 2,4% para 8,2%,
nos respectivos anos mencionados.

Com o gasto absoluto per capita em satide verifica-se uma queda para todas as
classes de rendimento. Carlos Octavio Ocké Reis, meticulosamente, adverte para as
limitagdes dos dados e permite-se, depois de vérias ressalvas cautelosas e pertinentes,
uma hipétese genérica: o aumento acentuado dos pregos dos medicamentos e dos
servicos médico-hospitalares deu-se de maneira mais do que proporcional ao aumento
da renda per capita das familias. As familias passaram a gastar um percentual maior
com satide da renda disponivel para o gasto em geral. Assim, na média ponderada
registrou-se um aumento de 23% nos gastos relativos das familias com assisténcia a
satide, sendo que esse aumento por faixa de renda foi maior para as familias de até dois
saldrios minimos, pois atingiu 47%.

Carlos Octivio Ocké Reis adverte para a necessidade de corrigir possiveis
iniquidades existentes no SUS, ainda que o acesso universal jd esteja garantindo um
cardter progressivo, caso contrario os gastos das familias com satide estariam mais
elevados, bem como, o acesso das classes de menor renda seria mais inequitativo.
Assim, conclui: “A defesa da universalizacdo do SUS deve estar aberta a focalizagéo
somente em uma condi¢do: deve pressupor a esfera piiblica”. E, apds esclarecer que a
consideracio da focalizagiio ndo pode ser entendida como substitui¢do do Estado pelo
mercado finaliza, lembrando Draibe (1998) para quem é necessério dotar o SUS de algo
como “universalismo com focalizagdo”, de modo a privilegiar os mais desfavorecidos
na estrutura social brasileira.

Regulacido

As assimetrias sociais, de informagao, as iniquidades sdo apenas alguns dentre
os fatores que tornam a regulagio do setor satide um tema estratégico. A criagéo da
ANS é um momento institucional importante. Mas, mais importante ainda € saber se
funcionard efetivamente, para fazer da medicina privida um suplemento eficiente para
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os servicos do SUS, havendo entre ambos uma dindmica virtuosa — pela eficiéncia,
qualidade, ética, minimizagio das injustigas, etc. — ou se sua existéncia acabard sendo
mais uma fase no processo histérico de privatizagio da atengao a satide no Brasil.

Num pafs da periferia capitalista como o Brasil um modelo privatizado do tipo
americano é claramente contra-indicado, embora existam vozes que aberta ou
implicitamente defendam semelhante posigio. Nem mesmo o enfoque do tipo quasi-

mercado em desenvolvimento na Inglaterra parece adequar-se ao caso brasileiro.

Esse padrio anglo-saxdo para funcionar minimamente requer um estigio
avancado do capitalismo em que o mercado de trabalho, a distribui¢do de renda, a
questdo agraria, especialmente, em seu aspecto social garantam condigdes basicas de
reprodugo da vida para as populagdes dos estratos inferiores de renda. E necessério
também que a institucionalidade do pais seja avangada, no sentido de que exista um
pleno funcionamento de organiza¢des ptblicas e privadas respeitiveis e éticas,
operantes sob o império da lei e cooperativas na busca da exceléncia das politicas
ptiblicas. Além disso, que o préprio sistema judicidrio dé evidéncias de sua integridade
e “funcionalidade”.

O Brasil ndo atinge nenhuma dessas condi¢des, nem a sGcioeconomica nem a
politico-juridico-institucional. Portanto, somos um pais que ndo pode abrir mao de
sistema publico de satide devidamente financiado, com mao-de-obra qualificada e
remunerada decentemente, com instalagdes proprias, que opere como afirmam Sonia
Draibe e Carlos Octdvio Ocké Reis o “universalismo com focalizagdo”, no qual haja
espago para o setor de privado de satide, devidamente regulado, havendo entre ambos
setores cooperacao e “competigdo construtiva”.

O Capitulo 1 (Parte 5), “Regulagéo e contratualizagao no setor saude”, de José
Mendes Ribeiro, trata da teoria regulatdria, discute o cendrio internacional,
especialmente o caso inglés, e faz um balango da situagio no Brasil. Nesse caso, José
Mendes Ribeiro considera que “o tripartismo aparece como solugdo tnica ou
combinada para trés segmentos da politica regulatéria: satide suplementar, prestadores
privados do SUS, e as préprias relagdes entre niveis de governo no SUS". José Mendes
Ribeiro posiciona-se também em favor da auto-regulagdo contratada, pela qual as
industrias redigem seus cédigos de procedimentos ou combinem a intervengao com o0s
reguladores com o que o foco do controle serd uma ou mais industrias na “expectativa
de que o padréo atingido seja seguido pelas demais, reduzindo os custos da regulagao”.
Trata-se de uma tese bastante discutivel, sobretudo, num contexto de “atraso”
sécioeconomico e politico-juridico-constitucional, este tltimo, especialmente, deixando
campo aberto para praticas impunes de abuso de poder econémico.

Isso pode ser observado nos processos contra a industria farmacéutica no
Conselho Administrativo de Defesa Econémica (CADE) que foram arquivados por
deficiéncias na instrugdo processual. A legislagio de defesa da concorréncia (Lei
n. 8. 884/ 94) tem-se revelado msuf1c1ente A hberagao de mercados, que virou “moda”
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maiores do mundo.O que falta é uma politica piblica efetiva e sistematica, uma vez que
o importante mercado brasileiro néo serd abandonado pelas multinacionais. A despeito
de que algumas intervengdes adequadas que o poder piiblico venha a fazer, serdo
permanentemente postas sob suspei¢do pelos ideélogos do mercado soberano e
espontineo.

Sendo uma 4rea que interfere com a satide privada e piiblica, diferente de todos
os demais bens de consumo, os produtos que caracterizam esse mercado ndo devem ser
objeto de preocupacdo apenas para verificar se hd maior ou menor competigdo. A
questdo é saber se esse mercado permite a cura dos pacientes pelo uso de bons
medicamentos a pregos “explicdveis” ou se é um mercado elitista, que exclui uma
grande maioria da populagio. A concentragdo é expressiva: 40 laboratérios controlam
86% do mercado. A politica de comercializagdo, principalmente, para fixagio das
marcas no mercado é agressiva, consome 20% a 30% do valor das vendas.

Nzo é por acaso que em vérios pafses a existéncia de controle de pregos é
rotineira, como mostra Ricardo Romano. No Reino Unido, controlam-se os lucros dos
laboratérios relativos as vendas feitas ao sistema ptiblico de satde (National Health
Service). Nesse pais, se estabelece um intervalo de variagdo dos lucros, excluidos os
remédios genéricos. Na Franga, os medicamentos reembolsaveis pelas Caisses Assurance
Maladie tém seus pregos fixados pelo Ministério da Satide, pelas autoridades econdmicas
e pelo Ministério da Seguridade Social. Na Alemanha, ha limites as despesas com
medicamentos quando ocorre excesso os médicos sdo responsabilizados e pagam por
isso, com o que se incenta o uso de medicamentos genéricos. Os critérios de margens de
lucros dos laboratérios e das redes de comercializagio estdo estabelecidos. Os pregos de
marca sao uniformes e a concorréncia € restrita.

Assim, fica premente a necessidade de mudanga na postura governamental
brasileira para a construgdo de politicas pertinentes. Ricardo Romano usa os relatdrios
do CADE para mostrar o pensamento oficial: “Néo é do entendimento desse colegiado
que cabe ao CADE ou a qualquer érgdo do governo empreender agdes que tenham
como resultado o controle de precos puro e simples sem a observancia de posigéo
dominante da empresa ou de sistemdticas falhas de mercado”. E noutro trecho oficial:
“em 1997, 82,8% dos (processos) julgados no setor de produtos farmacéuticos foram
relacionados com a conduta ‘aumentos abusivos de pregos’. Por outro lado, a diregéo
tomada pelo CADE no sentido de evitar essa sinalizagdo inadequada ao mercado foi
clara, pois nenhum dos processos de aumento abusivo de pregos, que foram analisados
pelo CADE no setor de medicamentos, foi considerado procedente”.

E com légica, seriedade e ironia que Maria Tereza Leopardi Mello enfrenta o
problema da chamada “defesa da concorréncia” e da formagéo de pregos farmacéuticos,
assim como de sua regulagao no Brasil. No Capitulo 3 (Parte 5), “Questdes da defesa da
concorréncia no setor farmacéutico”, hd uma esclarecedora discussio sobre o
pensamento oficial em torno do aumento abusivo de pregos. Como agentes antitruste ha
o posicionamento de atuar sobre o processo competitivo, evitar tudo que bloqueie a
concorréncia, tudo que facilite o aumento de pregos, mas jamais atuar no controle de
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precos propriamente dito, uma vez que seria mera manifestagdo de “falhas” na
concorréncia. H4 panico e paranéia diante da meng3o de controle de pregos. O CADE
nio pode substituir o Conselho Interministerial de Pregos (CIP), dado que este antigo
6rgio governamental teria sido coadjuvante na formagio de cartéis de pregos.

Maria Tereza Leopardi Mello, incontestével, argumenta: “se o poder de fixar
precos acima do nivel competitivo integra a prépria defini¢do de poder de mercado,
cujo abuso é reprimido pelo sistema antitruste, entdo este ndo pode ficar alheio a
questio de pregos, em certo sentido seu objetivo tltimo. Isso €, particularmente,
relevante para casos em que o abuso de poder de mercado via pregos é praticado por
um ‘vencedor’ do processo competitivo que conquistou esse poder ‘legitimamente’, de
modo que o abuso ndo pdde ser prevenido pelo controle estrutural e sequer foi fruto de
uma conduta anticompetitiva que pudesse ser devidamente reprimida”.

Esse paragrafo d4 conta examente do que é o processo de oligopolizagao dos
mercados capitalistas frente ao qual certa abordagem da “defesa da concorréncia” € ou
ingénua, ou enganosa. Na prética revela-se irrelevante e conivente com os aumentos
abusivos de precos. Se os argumentos ndo sdo suficientes para o convencimento dos
defensores do mercado intocavel, Maria Tereza Leopardi Mello apela para o império da
lei: “existe uma razio suficiente para considerar que pregos abusivos devem ser tratados
como infracio 3 ordem econdmica, goste-se ou néo disso. E que a lei brasileira prevé
claramente essa hip6tese como conduta infrativa” (Lei n. 8.884/94).

O que fazer? Assumir que o controle de pregos do setor farmacéutico €
indispensével, cabendo unicamente discussdes sobre a melhor maneira de fazé-lo,
evitando, por exemplo, a pritica do tabelamento, enquanto mecanismo controlador
direto e generalizado dos pregos. Mello oferece um conjunto de sugestdes que vale,
sobretudo, aos governantes.

A agenda de pesquisas para a qual este estudo aponta

Conforme jé& anunciado nesta Introdugéo, hd caréncias de conhecimento sobre o
complexo da satide no Brasil cuja resolugio é condigio sine qua non para o
aperfeicoamento das politicas publicas. A seguir, apontam-se alguns temas que
merecem ser pesquisados no futuro préximo.

Na estratégica induistria farmacéutica os seguintes temas sdo prioritarios:

(1) A identificagdo das pesquisas clinicas em desenvolvimento no Brasil;

(2) A compreensio do processo de reorganizacio do.sistema de P&D da
industria farmacéutica mundial;

(3) O dimensionamento da capacidade técnico-cientifica instalada na drea de
desenvolvimento de medicamentos no pais;
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Na indiistria de equipamentos médico-hospitalares, como de resto outros
setores industriais, h4 necessidade urgentemente de pesquisas de campo, uma vez que a
interrupgio dos Censos Industriais, pelo IBGE, desde 1985, néo tem sido suprida por
outros levantamentos. H4 mudangas importantes de mercado e de mecanismos de
financiamento do consumo que, para ser melhor avaliadas, necessitam de um
mapeamento aprofundado. Um indice de pregos desse setor deve ser construido para
que intimeras decisdes de politicas ptiblicas sejam melhores conduzidas. A propdsito,
esse setor é especialmente afetado por decisbes governamentais relativas ao gasto
publico, tarifas alfandegdrias, carga tributiria e financiamento publico.
Consegiientemente, é importante pesquisar a influéncia das decisdes governamentais na
evolucio dessa indiistria e no comportamento da demanda.

No mercado de trabalho em satide, uma pesquisa premente diz respeito ao
padrdo ocupacional e a jornada de trabalho das mulheres que tém extensa participagao
no setor. A pesquisa demonstra que é indiscutivel a importancia do setor satide na
geragdo direta e indireta de postos de trabalho. Interessa, portanto, examinar as
caracteristicas do processo de absor¢io de novos trabalhadores, sobretudo, pela
intensidade verificada nos anos 90. Para uma adequada percepgéo de como a politica
ptiblica deve tratar a qualificagio profissional, faz-se necessirio abordagens mais
detalhadas das caracteristicas da inser¢do profissional de médicos e enfermeiros nos
segmentos publicos e privados.

Rediscutir a tipologia de empresas — medicina de grupo, seguradoras,
cooperativas médicas, auto-gestdes — parece oportuno, tendo em vista as transformagdes
em curso. A realizacio de estudos para uma caracterizagdo atualizada de cada um
desses segmentos, inclusive estudos de casos, para a identificagdo dos respectivos perfis
organizacionais e conseqiiente confirmagao ou alteragdo da propria tipologia.

Finalmente, em termos mais gerais, as pesquisas dos cientistas sociais deveriam
cada vez mais aprofundar e aperfei¢oar os diagndsticos e as proposigdes acerca do
quadro de conflito e de cooperagdo entre as politicas ptiblicas e a mercantilizagdo da
medicina. Na mesma diregéo, que o presente estudo adotou, é estratégico pesquisar os
moldes em que o setor saiide poderia atuar como modelo de politica ptiblica,
combinando o desenvolvimento industrial, tecnolégico e o desenvolvimento social.
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A inddstria de equipamentos

médico-hospitalares:
elementos para uma caracterizagdo da sua
dimensZo internacional

Jodo Furtado

A indtstria de equipamentos médico-hospitalares (EMH) ocupa uma posicao
de destaque no sistema de satide e uma importancia crescente no complexo econdmico
da satide. A par deste papel e desta importancia, ela possui caracteristicas singulares.
Este capftulo descreve alguns destes aspectos e enfatiza algumas das relagdes entre as
singularidades e a relevincia desta industria.

1.1 A inddstria e o mercado de equipamentos médico-hospitalares

O objetivo desta segdo é quantificar a industria e o mercado de equipamentos
médico-hospitalares, assim como o seu ritmo de crescimento.!

A indtstria de equipamentos médico-hospitalares representa um mercado
global de US$ 105 bilhdes.2 O ritmo de crescimento anual do comércio mundial destes
artigos foi de 2,5% nos tiltimos anos.

Nos Estados Unidos, principal indtstria (44% da produgao mundial), mercado
(45% das vendas) e p6lo exportador (US$ 11 bilhGes em 1996, uma variagao positiva de

1 A definigdo desta inddstria ndo é undnime, nem mesmo entre os especialistas. A adotada aqui, para efeitos de
delimitagiio, foi tomada da The Institution of Electrical Engineers, do Reino Unido. Segundo esta institui¢do,
“the medical equipment industry (...) encompasses a wide spectrum of companies. Their outputs range from the
production of components to complete instruments. The devices or equipment produced include small disposable items or
single use devices, battery powered equipment for specific single clinical measurements, and highly complex equipment
for imaging or multi-parameter patient monitoring. The commonly used definition of a medical device is that used by the
‘Medical Devices Directive [Council Directive 93/42/EEC concerning medical devices. Official Journal of the European
Communities, 1993]. This Directive uses ‘medical device’ to mean any instrument, apparatus, appliance, material or
other article, whether used alone or in combination, including any software necessary for its proper application, intended
by the manufacturer to be used for human beings for the purpose of:

- dingnosis, prevention, monitoring, treatment or alleviation of disease,

- diagnosis, monitoring, treatment, alleviation of or compensation for an injury or handicap,

- investigation, replacement or modification of the anatomy or of a physiological process,

- control of conception, and does not achieve its principal intended action in or on the human body by pharmacological,
immunological or metabolic means, but which may be assisted in its function by such means”.

Desnecessario seria dizer que, sendo a definicao varidvel e as fronteiras do setor definidas de forma pouco
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mercado de equipamentos médico-hospitalares norte-americanos sio, além da curva
etdria dos Estados Unidos (o efeito once for all dos baby-boomers) e do crescimento
continuado, alguns mais ligados a producdo e outros aos mercados. A capacidade
tecnoldgica das empresas e do sistema produtivo norte-americano, capazes de produzir
novos equipamentos e produtos, reduzindo os custos de producdo (sobretudo dos
existentes)® e, o crescimento das economias dos paises em desenvolvimento. Estes dois
tltimos apéiam-se na capacidade institucional norte-americana em cada uma destas
dimensbes, quer dizer, regulando no plano doméstico e operando o acesso aos
mercados externos.t

Mesmo em paises cujas taxas de crescimento sdo presentemente reduzidas ou
nulas, como o Japdo, que é o segundo mercado para equipamentos médico-hospitalares
(aproximadamente US$ 21 bilhdes, ou quase 2 trilhdes de ienes em 1997), a taxa de
crescimento é relativamente elevada (2,2%) em comparacdo com o desempenho global
da economia japonesa, depois de varios anos em niveis mais elevados.”

Curiosamente, este é um dos poucos setores em que o Japao apresenta déficit
comercial com os Estados Unidos — além disso, esse déficit é crescente desde o inicio dos
anos 90, uma tendéncia que deve prosseguir nos anos vindouros, em que pese a
desvalorizagdo da moeda japonesa. O mercado japonés é suprido em boa medida (quase
2/5) por importagdes, principalmente dos Estados Unidos (2/3), enquanto paises como
a Franga ndo alcangam participagdes de mais de 2%, um contraste que representa uma
indicagdo da forga relativa da indtistria norte-americana neste campo.?

A competitividade dos diferentes paises varia muito pronunciadamente nas
diferentes categorias de produtos. Assim, por exemplo, a Alemanha fornece apenas
6,3% das importagdes japonesas de equipamentos médico-hospitalares, mas alcanga a
lideranga em equipamentos de diagndstico (44%) e proporgdes elevadas em outras
categorias de produtos (25,7% em materiais e equipamentos odontolégicos, 18,4% em
aparelhos de diagnéstico por imagem); ao mesmo tempo em que a Holanda, com

3 U.S. Department of Commerce, Economics and Statistics Administration, Bureau of the Census, Current
Industrial Reports. Electromedical Equipment and Irradiation Equipment (Including X-Ray) - 1997 (23 jun. 1998).

4 U.S. Department of Commerce/International Trade Administration, U.S. Industry & Trade Outlook.

5 Esta capacidade pode em realidade corresponder a uma estratégia, sobretudo das empresas maiores e mais
integradas, no sentido de responder & competicdo mais acirrada nos produtos mais basicos e mais difundidos
com langamentos de novos produtos, capazes de obter margens superiores.

6 Sobre este ponto, serdo mencionados adiante os diversos “grupos de trabalho” constituidos com a finalidade
de conseguir conquistar posi¢des em terceiros mercados ou obter, na linguagem oficial, condigGes equinimes
de concorréncia.

7 Medical equipment moving to low growth phase. In: Japan Chemical Week; Tokyo; Oct 7, 1998.

8 Japan: Medical Device Market (1). In: Industry Sector Analysis, New York, Jun. 16, 1999. As importagSes
japonesas de equipamentos norte-americanos perfazem 26% do mercado local ou 67% das importacdes totais.

9 This trend is expected to continue in coming years as the LS. continues to introduce high quality and innovative
medical devices such as pacemakers, artificial joints, MRI systems, laser surgical equipment, etc. to Japanese market.
LS. companies offering advanced medical equipment such as MRI systems, CTs, advanced diagnostic equipment,
angiograph equipment and other innovative products with high initial price should benefit from the Overall Greatest
Value Methodology (OGVM), one of the deregulation measures set by the Japanese government in 1999. Japanese local
governments are now authorized to utilize the OGVM and procure products based on the best overall value for their
performance and specification requirements, not simply on the initial cost of the products. This is a significant
development for ULS. companies offering innovative and superior performance products.
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participagdo muito reduzida no total, exporta mais de 1/3 das compras japonesas de
equipamentos de diagndstico por imagem. Estas diferengas entre os paises traduzem a
elevada segmentagio destes mercados, com categorias e familias de produtos multiplas
e muito diferenciadas em termos técnicos e de mercado.

Segundo as estatisticas divulgadas pela U.S. Medical Technology Industry Fact
Sheet, a produgdo de equipamentos médico-hospitalares norte-americana representa
quase US$ 70 bilhdes (US$ 68,8 bilhdes em 1998, projecdo de US$ 72,3 bilhdes para
1999). O mercado interno alcanga US$ 62,2 bilhdes (1998), projetando US$ 66,5 bilhdes
(1999). As exportacdes representam uma parcela importante da produgdo (22%),
enquanto as importagdes ocupam 13% do consumo total.

O superavit dos Estados Unidos nesta indiistria ¢ elevado (mais de 6 bilhdes) e
sistemético. Ele verifica-se numa série ininterrupta de anos, com diversos paises e
regides: a Unifo Européia, o Japao (e o restante da Asia) e o Canadd (o México
representa uma excegdo, suas exportacdes para os Estados Unidos excedendo as
importagdes em quase US$ 500 milhdes) e em quase todas as categorias de produtos
(Equipamentos e instrumentos eletromédicos; Aparelhos ortopédicos e insumos
cirtirgicos; Instrumentos cirtirgicos e médicos; Reagentes para diagnéstico; e
Equipamento odontoldgico; a excegdo sendo os Equipamentos de radiologia).*

Uma parte importante das exportagdes sob controle das empresas norte-
americanas e, portanto, do seu sistema econdmico ndo figura, nas estatisticas desse pais,
uma vez que é realizada a partir de outras bases produtivas. As empresas norte-
americanas deste setor sdo mais internacionalizadas do que as de outras origens,
lancando miao da produgio em outros paises.!! Isto significa que o predominio das
empresas norte-americanas é ainda superior ao que revelam as estatisticas de comércio,
uma vez que parte da produgio mundial extra-americana é de fato realizada sob
controle de suas empresas no exterior. Isto poderia explicar, também, a excegdo
mexicana no quadro das transagdes comerciais norte-americanas deste setor, sendo uma
parte da sua produgdo feita por filiais no territério desse pafs para exportagdo aos
Estados Unidos (e a outros paises).

A internacionalizagio das atividades produtivas destas empresas obedece,
como em outros casos, a fatores muito diversos. No entanto, neste caso é possivel
analisé-la a partir de uma dupla 6tica, indicando elementos de mercado e da industria.
Uma presenca comercial é relevante para todas as empresas e pode ser necessaria em
todos os paises. Em termos industriais, no entanto, isto deve ser importante nos custos
(por exemplo de mAo-de-obra) e, sobretudo, no tocante as capacidades tecnoldgicas das
diferentes bases de produgdo. Assim, enquanto a internacionalizagao produtiva das
empresas norte-americanas em diregdo a Europa ou ao Japdo corresponderia a uma
busca de participagdo nesses mercados, a internacionalizagdo produtiva das empresas
européias e japonesas em diregdo aos Estados Unidos incluiria como fator relevante
também o acesso mais direto e préximo aos pardmetros e insumos industriais do pélo
dominante do setor.!?



corporativas superiores no territério desse pais.

Um outro fato corrobora a grande superioridade das empresas norte-
americanas neste setor: treze das vinte maiores empresas sdo origindrias desse pais.!?
Além desta superioridade das empresas norte-americanas, a posi¢ao destacada do seu
sistema (médico-cientifico, hospitalar, tecnoldgico, industrial) é reconhecida por um
grande niimero de competidores que procuram “emular” e “mimetizar” os pardmetros
desses sistemas. E assim que quase duas centenas de empresas de diversas procedéncias
implantaram filiais nos Estados Unidos. Filiais que sdo responsédveis por vendas de
quase US$ 9 bilhdes (e exporta¢Ges de 15% desse valor).14

Os dois principais competidores dos Estados Unidos sdo a Alemanha e o Japao,
cujas especializagdes comerciais dentro do setor sao bastante diferentes. A Alemanha é
mais forte em equipamentos de imagem e implantes, enquanto o Japdo destaca-se em
equipamento radiolégico e de ultra-som.

QOutros paises — Coréia do Sul e Taiwan — tém ingressado progressivamente na
producio deste setor, em faixas de produtos mais sofisticados. Como em outros setores,
isto significa uma competi¢do mais acirrada numa ampla gama de produtos. Esta
entrada de novos fabricantes em segmentos abaixo dos equipamentos premium tem na
origem o inegével desenvolvimento tecnolégico alcangado por esses paises em outras
inddstrias, mas que estdo na base do setor de equipamentos médico-hospitalares. A
partir da conquista de posigdes nos segmentos menos sofisticados (e mais dependentes
comercialmente de pregos inferiores), é possivel imaginar que esses novos fabricantes
ampliem as suas linhas e avancem em diregdo a equipamentos superiores. Pelas razoes
anteriormente indicadas quanto a superioridade sistémica dos fabricantes norte-
americanos, é dificil imaginar a possibilidade de que estes novos ofertantes consigam
mais do que manter uma defasagem moderada em relagdo aos lideres do setor.
Independentemente disso, esta entrada é importante para paises como o Brasil, por
permitir uma diversificagdo das fontes de fornecimento e por eventualmente estimular a
atragdo de novos fabricantes, inclusive em associa¢@es locais. '

O efeito desta competicdo, que serd explorado mais amitide adiante, é a
necessidade de criagdo de novas dreas econdmicas protegidas da concorréncia. Isto
acarreta um reforco das estratégias de sofisticagdo dos produtos, com diferenciagio
objetiva dos seus atributos fisicos e de desempenho, associados cada vez mais a outros
atributos relevantes em termos econémicos (servigos embutidos e servigos de venda).

Os principais mercados sdo, evidentemente, os dos paises mais ricos, mas as
perspectivas de crescimento dos paises em desenvolvimento sdo, como noutras
indstrias, superiores. Assim, as estratégias comerciais das grandes empresas
combinam a defesa de suas posi¢des superiores em termos absolutos nos mercados dos
paises mais ricos com uma expansdo mais agressiva nos mercados mais dindmicos,
ditos emergentes.

13 Este ponto serd desenvolvido posteriormente.
14 Os saldrios médios inferiores aos alemaes e japoneses vigentes nos Estados Unidos estimulam também esta
internacionaliza¢do da produgdo, analogamente ao que ocorre entre os Estados Unidos e o México.
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As razdes para o crescimento mais acelerado da demanda deste setor nos paises
“emergentes” sio multiplas, como mostra um estudo norte-americano, incluindo
“envelhecimento populacional, aumento da esperanga de vida, sistemas de satide
aperfeicoados, resultado de reformas nos sistemas de satide, ampliagdo da cobertura
destes sistemas, privatizagao dos hospitais e aumento dos gastos ptiblicos em satide”."

De acordo com um estudo do governo dos Estados Unidos, 0 mercado norte-
americano representa 45% do mercado mundial, seguido pelo Japao, que representa
18%, a Alemanha, 11%, e a Franca, que atinge 5%. Estes quatro paises totalizam 4/5 do
mercado mundial de equipamentos médico-hospitalares.

O mercado francés de equipamentos médico-hospitalares alcanga quase USS$ 4
bilhdes, dos quais US$ 2,1 bilhdes sdo abastecidos por importagdes (1/3 proveniente dos
Estados Unidos), enquanto as exportagdes ficam em patamar inferior em quase US$ 400
milhdes, em que pese a provavel subestimacéo destas estatisticas, devida ao fato da
Franca ser um né de reexportagio para outros paises, sobretudo os africanos
francéfonos. O ritmo de crescimento do mercado tem sido de 4% ao ano' e o avango
das técnicas médicas norte-americanas na Franga tem estimulado uma expansao
correspondente dos seus fabricantes.’®

Uma caracteristica muito.importante do mercado francés de equipamentos
médico-hospitalares é a sua estrita regulamentagao pelo governo. Um objetivo relevante
desta regulamentagio e supervisdo é o de evitar uma exagerada imobilizagio de
equipamentos pelo sistema médico. De fato, os hospitais, independentemente de serem
ptiblicos ou privados, devem solicitar autorizagio governamental para a compra de
uma longa lista de equipamentos de prego elevado. Nestes casos, o uso destes
equipamentos é planejado em termos regionais.”

~ Poder-se-ia indagar por que razio o sistema piblico de satide deve preocupar-
se com os servicos de satide oferecidos pelas institui¢des privadas. A resposta é que 0s
governos nio podem estar alheios a influéncia — por vezes, contaminagdo — que 0s
parametros privados produzem sobre o sistema ptiblico, mormente quando se pretende
que este tiltimo receba influéncias positivas da racionalidade do sistema privado e as
suas diferentes solugdes podem ser consideradas menos antagdnicas do que
complementares. Por esta dupla razio, o sistema publico interessa-se pelos destinos da
oferta de caréter privado.

15 U.S. Department of Commerce/International Trade Administration. U.S. Industry & Trade Qutlook.

16 Foreign Commercial Service e U.S. Department of State (1999).

17 Foreign Commercial Service e U.S. Department of State (1999).

18 Foreign Commercial Service e U.S. Department of State (1999).

19 To avoid over investment within a region (duplicate purchasing of the identical medical imaging unit for example), the
government regulates spending by both private sector and public sector hospitals. To maintain control over investments

originating in both sectors, the government has created a complex system known as the “Carte Sanitaire” (Health Care
AET N M Mt Ottt Alaidan Tamon ks vondnme Eash vonian ie savinned mith a enecific numher of medical



Este crescimento elevado é partilhado por um bom niimero de paises, tanto de
renda média elevada (ntcleo central da Organizacdo para a Cooperagdo e 0
Desenvolvimento Econémico — OCDE) como em paises de renda média inferior
(periferias da OCDE, paises periféricos propriamente ditos). Neste tltimo caso, no
entanto, a sua capacidade de participar em termos industriais deste dinamismo do
mercado é diferenciada e, na maior parte dos casos, muito limitada.

1.2 Fatores que alimentam o dinamismo da oferta na indistria de equipamentos
médico-hospitalares

Sao duas as forcas que tém conformado a demanda de equipamentos médico-
hospitalares: as circunstincias que afetam a demanda, sobretudo as institui¢cdes da
satide e da seguridade, e as forcas da oferta, sobretudo as empresas industriais.
Comecemos por estas tiltimas.

O dinamismo do mercado de equipamentos médico-hospitalares,
anteriormente caracterizado, depende fortemente das forgas de oferta, capazes de
constituir trajetdrias industriais centradas na complexidade e na sofisticagio crescente
dos produtos. Esta estratégia das empresas apdia-se mais diretamente em dois grupos
de fatores.

O primeiro estd ligado as mudangas tecnoldgicas cuja intensidade nao deu
sinais de enfraquecimento ao longo dos tltimos 20 anos. O setor de equipamentos
médico-hospitalares investe quase 7% do seu faturamento em pesquisa e
desenvolvimento, mas o seu dinamismo tecnolégico beneficia-se de avangos cientificos
e de inovacdes nascidas em diversos outros setores, sobretudo em mecéanica de precisio,
eletrénica digital, informdtica e especialidades quimicas. Paralelamente a este
dinamismo tecnoldgico, uma outra caracteristica desta indistria deve ser ressaltada.
Pode-se afirmar que a industria de equipamentos médico-hospitalares tornou-se tdo
globalizada como muitas das indtistrias de alta tecnologia que possuem atividades de
produgdo, fabricacdio e montagem separdveis e complexas, oriundas de processos
industriais diferenciados. De fato, nesta indtstria os processos produtivos foram
decompostos e a integragdo final do produto é muitas vezes o produto de atividades
realizadas em diferentes paises.

O segundo prende-se as especificidades do setor de satide, cuja demanda
individual tem particularidades que influenciam as demandas coletivas. De fato, a
demanda por servigos de satide tem a singularidade de uma demanda ndo competitiva,
exclusiva, com uma elasticidade muito elevada em relagio a idade e uma elasticidade
de substitui¢io muito reduzida, ou nula. Disto se aproveitam as empresas, para
segmentar a oferta e aproveitar o espago da demanda diferenciada, de solugdes
hiperespecializadas e qualificadas.

Em ambas as dimensdes, os Estados Unidos estdao muito bem posicionados para
aproveitar as oportunidades industriais e de mercado. Eles estio muito bem
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posicionados, sobretudo, para definir modalidades de atendimento destas demandas (e
de criagdo de novas) que sdo tnicas. A capacidade do sistema econémico norte-
americano de aproveitar as oportunidades oferecidas por este setor estd intimamente
ligada a multiplicidade dos fatores tecno-produtivos e de mercado em que se apdia esta
indstria. De fato, os Estados Unidos constifuem o mercado mais importante e conta
com o maior niimero de insumos tecnolégicos avangados.

A interagio entre estas duas dimensfes define os contornos das solucgdes
dominantes e as principais trajetérias do desenvolvimento do setor: de um lado
demandas numerosas, multiplas, diferenciadas; de outro, uma grande diversidade de
fatores tecnolégicos que podem ser mobilizados para o desenvolvimento de solugtes
complexas. Disto resulta uma modalidade particular de desenvolvimento da indtstria
de equipamentos médico-hospitalares (e do sistema de satide de uma forma geral),
voltada para a competi¢ao por solugdes diferenciadas, crescentemente complexas, com
incrementos sucessivos (mas modestos) de desempenho e descontinuidades
importantes em termos de pregos.

Ao mesmo tempo, esta trajetéria define uma dindmica industrial de tipo
aglomerador (cluster), pois os fabricantes dependem de ofertas tecnoldgicas externas as
empresas e ao setor. Assim, o seu sucesso depende de uma interagéo freqiiente e densa
com fornecedores de outras indtistrias e com fabricantes do préprio setor.?

Do ponto de vista de uma economia como a brasileira, a atragio destes
fornecedores para uma estratégia de fabricagdo local sé pode ser bem-sucedida se for
realizada a partir de uma politica de compras em que o fabricante local possua
vantagens efetivas. A atragdo dos primeiros destes fornecedores serd extremamente
dificil - e possivelmente dispendiosa — se nao existir um investimento local que, por
rivalidade oligopolistica, induza outros fornecedores a fazer o mesmo, sob risco de
perda de mercado. Em termos de politica industrial, poder-se-ia imaginar uma
atividade de financiamento de empresas inovadoras nascidas nos ambientes
universitdrios (onde por sinal existem algumas das multiplas capacidades técnicas, além
da demanda inicial pelos equipamentos) que fosse articulada as demandas publicas
definidas de forma coordenada. A indugdo a fabricacdo local por outras empresas
(estrangeiras, nacionais em associagdo com estrangeiras, fornecedoras de tecnologia ou
com participacdo no capital) ver-se-ia fortemente estimulada a partir do momento em
que a oferta local estivesse, mesmo que em apenas alguns segmentos, viabilizada. Os
custos iniciais de uma tal politica seriam rapidamente compensados pelos efeitos
indutores que ela prépria criaria.

Esta dindmica das solu¢des dominantes do setor impde restri¢bes severas as
politicas de satide e aos pardmetros de funcionamento do conjunto do setor. As




R i e,

a

servicos, por exemplo ao determinar que tipos de servicos e ftratamentos sao
reembolséveis e em que condigdes. E facil compreender a importancia decisiva deste
instrumento.

Por outro lado, a diferenciacio da renda e a extrema desigualdade criam na
verdade sistemas de satide cuja comunicagio fica enormemente dificultada, incluindo ai
a dificuldade de complementariedade que ndo seja essa do aproveitamento (subsidiado,
para dizé-lo assim) das solugdes high-end disponiveis no sistema ptiblico (por exemplo,
nos hospitais universitdrios de ponta) pelo sistema privado, sempre que compensa
“descarregar” essas demandas sobre a conta ptiblica.

Em outros pafses, no entanto, tem havido um crescente aproveitamento dos
desenvolvimentos oferecidos pelas novas tecnologias para criar produtos “mais
simples, menores e com maior mobilidade, para programas de diagndstico, de uso
clinico geral e destinados a uma utilizagdo nas zonas rurais e em vias de
desenvolvimento”.2! Estes equipamentos sio demandados, sobretudo, por paises cuja
renda média tem crescido de forma continuada e que buscam caminhar no sentido da
universalizacio da cobertura médica. E assim, por exemplo, que a demanda de
equipamentos de imagem por ressondncia magnética tem apresentado um elevado
ritmo de crescimento (38% a.a. entre 1987 e 1995).2

Este movimento encontrou ressonancia, no periodo recente, nas tentativas de
controle de despesas dos sistemas de satide, realizadas por empresas de gestdo de
sistemas ou pelos sistemas publicos. As respostas a estes controles foram varias,
incluindo:

— Langamento de equipamentos e produtos capazes de atender as demandas colocadas
pelo sistema, fora da légica recorrente da incorporagdo de novas fungSes e da
diferenciacéo acelerada;

— Concentra¢io, com fusdes e aquisi¢des sucessivas,® no intuito de reduzir custos
(sobretudo os fixos de natureza intangivel), de um lado, e de obter uma maior
capacidade de negociagio com os compradores (igualmente em processo de

21 Holland - Factsheet.

22 De acordo com um estudo norte-americano, estes equipamentos permitem reduzir de forma muito
significativa os custos de tratamento e melhorar a qualidade do atendimento e da recuperagao. U.S.
Department of Commerce/ International Trade Administration. LLS. Industry & Trade Outlook.

23 Algumas fusdes e aquisicdes mereceram destaque nas fontes de imprensa e nas publicagdes oficiais. O
quadro seguinte apresenta algumas destas operagoes.

Comprador Comprado Forma/Segmento

J&J Cordis

Cordis AngioGuard Equipamento para captar as placas
liberadas na angioplastia

Boston Scientific Meadox Fusdo

Heart Technology EP Technologies Fusdo

St. Jude Medical Diag Corporation Fusao

Abbot Laboratories Medisense Fusdo

Fonte: LS. Industry Outlook e imprensa.



A indiistria de equipamentos médico-hospitalares 53

concentracio),® de outro lado. Uma fragdo crescente deste processo de fusdes e
aquisi¢des ocorre transfronteiras.

H4 neste caso dois custos fixos intangiveis muito importantes. O primeiro € o
custo de promogdo de vendas, sobretudo, quando ele estd associado a escritérios de
representagdo em outros paises e quando os equipamentos demandam servigos técnicos
(permanentes ou eventuais) qualificados e rdpidos. O segundo destes custos
(cronologicamente o primeiro) é o de desenvolvimento de produtos, quando estes estao
associados a equipes numerosas e diversificadas.? Este segundo item de custos pode ser
desdobrado naqueles gastos necessarios a certificagdo dos produtos por parte dos
organismos de vigilancia.26 Este procedimento, evidentemente, é determinante das
condi¢des competitivas em vdrias indistrias, mas é crucial na de equipamentos
médicos: o tempo de certificagdo pode ser usado pelas empresas concorrentes para
conceber e produzir equipamentos andlogos.

1.3 Comércio internacional e os principais fluxos

A produgdo e o comércio internacional de equipamentos médico-hospitalares
apresentam um elevado dinamismo e os Estados Unidos tém uma grande participagéo
em ambas as dimensdes. O avango da medicina privada e a adesdo dos sistemas de
satide a parametros de funcionamento caracteristicos dos padrdes norte-americanos
devem facilitar a penetragio dos elementos constitutivos do seu sistema de satide,
incluindo os fornecedores de insumos (produtos farmacéuticos e equipamentos médico-
hospitalares).

A penetragdo de muitos mercados — sobretudo os latino-americanos — por
produtos de satide norte-americanos estd associada também a fatores culturais. Muitos

24 Hospitals could see the cost of service for high technology medical equipment rise if one of the largest service companies
is allowed to acquire its largest competitor, according to an association representing that industry. The Service Industry
Assn. (SIA), Atlanta, formerly the Independent Service Network International, protested the pending merger of GE
Medical Systems, Waukesha, Wis., and Innoserv Technologies Inc., Arlington, Texas. SIA executive director Claudia
Betzner said there are no estimates of the extent to which prices would be affected by the decrease in competition. But she
noted that generally independent service contractors like the SIA’s 157 members typically charge 30% to 40% less than
manufacturers to maintain equipment. In a statement filed with the U.S. District Court in Washington, D.C., Betzner
said, “If G.E. acquires InnoServ, G.E. will incrense its already high share in the markets for servicing certain models of
G.E. imaging equipment on a discrete basis, particularly several models of CT scanners and MRIs, and it will eliminate
an effective competitor in these markets.” “It will also substantially reduce competition in multivendor service markets.
Unless blocked, this acquisition likely will result in higher prices for imaging equipment, maintenance and service.”
Betzner added, “In many of these markets, InnoServ is one of the few 1SOs [independent service organizations] that has
specialized in servicing G.E. imaging equipment ... the competition between G.E. and InnoServ in these markets has
resulted in significant price reductions for consumers.” “G.E.'s acquisition of InnoServ would eliminate this
competition and increase G.E.'s already high share in the markets for servicing certain models of G.E. imaging
equipment, particularly several models of CT scanners and MRIs. It would also substantially reduce competition in
multivendor service markets.” “Merger could boost cost of maintenance for high-technology medical equipment”. In:
Hospital Materials Management. Ann Arbor: Feb. 1999,

25 Esta é, alids, uma caracterfstica comum a todas as inddstrias com custos de pesquisa e desenvolvimento
elevados, como é o caso da industria farmacéutica.



A resposta dos outros paises e regides (Unido Européia, notadamente) depende
nio apenas da sua prépria politica de satide, mas também da capacidade dos seus
fabricantes de equipamentos de responderem as pressdes competitivas do sistema e das
empresas norte-americanas, com solugdes nos préprios termos do padréo dos Estados
Unidos.

Os fluxos de comércio sdo, portanto, influenciados por esta dindmica
competitiva, numa indtistria em que a internacionalizagdo das empresas estd muito
mais avangada em termos comerciais do que na dimensao industrial.

Num documento do Departamento de Comércio dos Estados Unidos pode-se
ler que “os fabricantes norte-americanos de equipamentos médico-hospitalares
dominam todos os mercados de exportagio e fornecem ao pais um superavit grande e
sistematico. Esta industria injeta dinheiro na economia dos Estados Unidos e cria altas
tecnologias e empregos altamente qualificados (...). A Divisdo de Equipamentos
Médicos do Departamento de Comércio dos Estados Unidos fornece assisténcia aos
exportadores [dos Estados Unidos] ao trabalhar na abertura de mercados, na
disseminagio de informagdes, remover barreiras comerciais que afetam a indtstria e
conduzir numerosos eventos promotores de oportunidades comerciais”.?

Paises como o Japdo, habitualmente protecionista em tantos campos, tém no
ambito dos equipamentos médico-hospitalares um déficit importante e uma elevada
penetracdo do mercado local por importagdes. Isto ocorre apesar das praticas comerciais
e aduaneiras locais, restritivas. “Os custos de frete elevados, os prazos de homologacao
longos, a complexidade dos canais de distribui¢do, os diferentes mecanismos de
pagamento elevam os precos dos produtos importados que podem por vezes atingir
trés vezes o seu preco final de venda no pais de origem”.?

As préticas de promogao dos interesses comerciais dos Estados Unidos e das
suas empresas lancam mao dos mais variados mecanismos. Isto pode ser aferido mesmo
em documentos oficiais de cardter ptiblico. Num documento recente, do U.S. Medical
Devices Working Group intitulado Recommendations to De-Regulate Medical Devices
Regulations, pode-se ler, no original: “It is requested that KFDA (...) accept in their entirety,
the standards and testing methods that have been approved in the country of manufacture (...)".

No caso do Brasil, os fabricantes norte-americanos séo responsdveis por
aproximadamente metade do total das importagbes (que representavam, em 1996,
US$ 1,1 bilhdo, ou 40% do mercado).?0 Alids, esta participagdo elevada dos fabricantes
norte-americanos exportando para as economias latino-americanas é bastante comum.
No Chile, por exemplo, onde a produgdo local é inexistente, a participacdo das
importagdes provenientes dos Estados Unidos alcanga metade dos US$ 200-250 milhoes
que o pafs importa anualmente.

27 Many Chilean physicians have been trained in U.S. universities, giving U.S. products good exposure. Cf. Chile:
Medical Equipment Market (1). In: Industry Sector Analysis, New York, Apr 16, 1999.

28 Medical Equipment, U.S. Department of Commerce <http://www.ita.doc.gov>.

29 Fiche pratique Export — Les équipements médicaux.

30 U.S. Foreign Commercial Service & U.S. Department of State. ISA 08/01 Brazil; The Medical Sector.
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1.4 Caracterizacdo dos principais segmentos da indistria

Esta segdo caracteriza os diferentes segmentos da indtistria e procura delimitar
os diferentes espagos industriais e de mercado.

O Quadro 1 explicita, as categorias de produtos que comp&em esta indistria, a
partir do Censo Industrial dos Estados Unidos.

Quadro 1. Censo Industrial dos Estados Unidos - Indtistria de equipamentos médico-hospitalares

Cddigo do produto Product description

3844002, 09, 11, 06, 32 Medical x-ray and nuclear equipment, diagnostic and therapeutic

38440 03 Computerized axial tomography (CT or CAT SCAN)

3844013 Industrial and scientific x-ray equipment

38440 21 X-ray tubes sold separately

3844023 Non-medical irradiation equipment, including gamma and beta ray equipment,
n.e.c.

38440 27 Parts and accessories for x-ray equipment and other non-medical irradiation
equipment, n.e.c.

38450 11 Electrocardiograph (EKG), diagnostic

38450 13 Electroencephalographs (EEG) and electromyographs (EMG), diagnostic

38450 17 Ultrasound scanning devices, diagnostic

38450 18 Magnetic resonance imaging equipment (MRI)

38450 21, 23, 25, 29 Diagnostic electromedical equipment, n.e.c.

38450 31 Pacemakers, therapeutic

38450 33, 41,49 Therapeutic electromedical equipment, n.e.c.

38450 35 Electrosurgical equipment

38450 39 Dialyzers, machines and equipment

38450 43 Therapeutic ultrasound equipment

38450 51, 53, 55, 57 Patient monitoring equipment

38450 71,73, 75,83 Electromedical equipment and irradiation equipment including x-ray, n.e.c.

38450 89 Electromedical parts and accessories, including diagnostic and therapeutic, n.e.c.

Fonte: Department of Commerce. Bureau of Census.

Paises de dimensdes maiores e grau de elevado desenvolvimento

EUA. A industria de equipamentos médico-hospitalares dos Estados Unidos
apresenta um crescimento bastante elevado — 8,4% ao ano, entre 1987 e 1997. Este
crescimento da produgéo faz-se acompanhar de uma elevagdo ainda maior do valor
adicionado (8,6%). O nimero de estabelecimentos, o emprego e os saldrios crescem a
taxas inferiores — 3,1%, 2,7% e 59%, respectivamente. Com isso, o saldrio médio
apresenta crescimento, mas a participagdo dos saldrios no produto € declinante.

Franga. A indtistria de equipamentos médico-hospitalares da Franca é formada
por aproximadamente 250 empresas que empregam vinte mil pessoas (tamanho médio
de oitenta pessoas, mas a maioria das empresas tem apenas a metade disso e vendas
médias de US$ 8 milhdes). Estes aspectos da estrutura do setor tém correspondéncia
com a atuacio das firmas. a maioria das auais é especializada em apenas um produto



Paises ou estados/provincias de tamanho modesto

Holanda. Um pais de dimensdes populacionais modestas como a Holanda tem
a despeito disso um setor de equipamentos médico-hospitalares bastante diversificado e
desenvolvido, formado por aproximadamente 500 empresas, muitas das quais sdo de
tamanho modesto, mas altamente especializadas em um pequeno nimero de produtos,
freqiientemente muito sofisticados.

Canadé - Quebec. A indtistria de material médico do Quebec é formada por
cerca de 200 empresas que empregam aproximadamente 4.000 pessoas, sendo em sua
maioria pequenas empresas. Elas sdo responsiveis por uma produgo de US$ 300
milhdes, que cobre 1/4 do mercado local, sendo destinados 40% do total aos mercados
externos.?!

Riissia.’2 Possui aproximadamente 1.000 empresas fabricantes de equipamentos
médico-hospitalares, a maioria das quais é privada (a participagdo das empresas estatais
no mercado é de 10%), sendo muitas delas ex-fabricantes de material bélico
reconvertidas para esta atividade. Existem 7.000 tipos diferentes de
equipamentos/artigos médico-hospitalares. O mercado russo de equipamentos médico-
hospitalares totaliza aproximadamente US$ 1,1 bilhdo, abastecido em 70% por
importaces (quase US$ 800 milhdes) e 30% por producdo local (as exportagdes
representam apenas 6% da producdo). Muito embora os equipamentos fabricados
localmente possuam pregos que variam entre 1/5 e 1/3 dos importados, sdo preteridos
em razio de consideragdes envolvendo o design, eficiéncia e mesmo servigos pdés-venda.

1.5 Principais empresas por segmento

Os principais atores da inddstria de equipamentos médico-hospitalares sio
fortemente internacionalizados, mas existem espagos relevantes ocupados por
fornecedores localizados. A diferenciagdo entre uns e outros é relevante para a
caracterizacio das possibilidades de politicas de atragio de investimentos e de

capacitagio de fornecedores.

Os fornecedores de equipamentos sofisticados e de alto valor unitdrio sao, na
maior parte dos casos, grandes empresas diversificadas, com dominio e contribuicao
relevante numa série de tecnologias e campos industriais. Mas, o sucesso e o poder de
mercado destas empresas tem uma base mais ampla do que os fatores produtivos e
tecnoldgicos — sem divida muito desenvolvidos — que elas dominam. Num grande
nimero de casos, estas empresas estio aptas a oferecer aos seus clientes potenciais um
produto-servico que pode ser caracterizado como diversificado e integrado, uma
espécie de solugdo global.

31 Québec — Les industries de la Santé.
32 Inteiramente baseado em “Russia: Medical Equipment Market — An overview”. In: International Market
Insight Trade Inquiries. New York, Oct. 15, 1998.
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Este produto-servigo é formado pelo equipamento propriamente dito, que
integra em si fungdes inteligentes, o elemento fisico e um conjunto de programas
inteligentes, capazes de constituir uma ferramenta poderosa de diagnéstico. Para além
dos aspectos técnicos referentes ao equipamento, os vendedores estdo em condigdes de
oferecer uma modalidade de financiamento regular que varia do financiamento a venda
até uma cessdo de uso e leasing.

O uso do equipamento pode estar associado a um conjunto de insumos fisicos e
quimicos mais ou menos dispendiosos, que ampliam a relagdo entre comprador e
fornecedor e, na realidade, colocam o usudrio numa relagio de dependéncia mais ou
menos prolongada em relagdo ao vendedor.

1.6 As estratégias competitivas de algumas das principais empresas

Trata-se, nesta segio, de diferenciar trés grupos de estratégias principais, que
podemos tentativamente designar com os termos complexidade e sofisticagio, de um
lado, e especializagio, de outro lado.

O primeiro e principal grupo corresponde aquelas empresas que detém trés
atributos complementares. Sdo extremamente grandes em termos de tamanho,
diversificadas quanto aos seus campos de atividade industrial, e internacionalizadas,
seja em termos industriais, seja, de forma mais acentuada, em termos de suas estratégias
de vendas. -

Em sua grande parte, estas empresas atuam com desenvoltura na area de
equipamentos médico-hospitalares por duas razdes que se somam. Primeiro, elas
possuem ativos tecnoldgicos especificos, que podem facilmente complementar com
aquisi¢bes explicitas ou formas de obten¢io costumeiramente classificadas como
associagbes. Segundo, o seu grau de desenvolvimento pretérito traduziu-se numa
acumulagdo de capacidades competitivas — sobretudo experiéncia produtiva e
internacionalizagdo dos seus mercados de atuagdo — que lhe permitem construir em
curto perfodo os pardmetros necessérios ao seu sucesso.

Muitas destas empresas sdo diversificadas e detém atividades principalmente
em outros setores. A entrada no setor de equipamentos médico-hospitalares deu-se ou
tardiamente por meio de diversificacao de recursos internos, ou por meio da aquisigio
de outras empresas (sobretudo pequenas, de base tecnolégica e atuacio focalizada). Por
isso, algumas destas divisdes de equipamentos médico-hospitalares das grandes
empresas atuam ainda sob os nomes comerciais dos antigos fundadores.

General Electric (GE). Uma das caracteristicas marcantes da GE é o fato de ser
o expoente de duas eras tdo distintas da indtstria norte-americana: a fase dita da
decadéncia industrial, trago dos anos 80 (quando foi apresentada como sfmbolo da
hollow corporation), e a fase da reafirmagio de um poderio superior e indiscutivel, nos
anos 90. Uma segunda caracteristica importante é o destaque conferido por suas



empresas “estratégicas”.3 Em termos de desenvolvimento de proautos, a &«
possivelmente a melhor representante da estratégia de sofisticagdo pela incorporacao de
novas funcdes e pelo aprimoramento das antigas. Um exemplo desta estratégia € 0
investimento de US$ 60 milhdes no desenvolvimento de uma nova geracao de
equipamentos de scanner, capazes de realizar muiltiplas “leituras” simultaneas de um
mesmo paciente, numa velocidade que € seis vezes maior do que a dos equipamentos
(convencionais) de leitura de um s6 “corte”. Da mesma forma que outras empresas do
setor (como a Siemens, adiante), a GE procura oferecer uma gama de produtos e
servicos integrados: “(...) GE Medical Systems offers an unprecedented array of new and
continually expanding services — technical, productivity, and management — that help the entire
healthcare enterprise be more productive”.

Siemens. A divisio de equipamentos médicos desta grande multinacional
alema tem trés grandes categorias de produtos: Imagens, Radioterapia e Eletrénica.
Uma das vantagens que a Siemens oferece aos seus clientes é uma “estrutura dedicada
ao financiamento”. Cuja “vocagdo” é assim apresentada nos documentos da empresa:
“oferecer uma otimizacdo do investimento adaptando as suas férmulas financeiras a
cada categoria de material, assim como as restriges especificas de cada usudrio. Para os
seus clientes em equipamentos médicos, a GVD Leasing [coligada na 4rea financeira]
desenvolveu uma férmula de Aluguel-Servigo. Ela permite integrar num or¢amento
global: o custo do material, 0 da sua manutengio, bem como os trabalhos de instalacdo.”

Uma das estratégias concorrenciais das empresas deste grupo consiste numa
integragdo entre um elevado investimento em P&D internamente e a compra de firmas
capazes de aportar recursos tecnolégicos e industriais complementares.® As estratégias
de associacdo — temporérias ou permanentes, localizadas ou mais amplas — obedecem,
elas também a esta légica.

Do ponto de vista das empresas de base tecnoldgica® e tamanho reduzido,
estas associacoes tornam-se uma condigao vital de existéncia, uma vez que a produgdo
e, sobretudo, a comercializagdio (o que inclui o licenciamento do produto) revelam
constituir barreiras muito mais dificeis de transpor do que a criagdo de um produto
tecnicamente eficiente e economicamente viavel.

33 Business Week, Apr. 21,1997 e FT, ET Global 500. Disponivel na Internet.

34 Sdo exemplos destas aquisicdes as de Diasonics Vingmed (lider na fabricacio de equipamentos de ultra-som
cardfacos); Nuclear Imaging; e a divisdo MR da Elscint Ltd. Cf. GE Annual Report.

35 Johnson & Johnson's Cordis unit said it acquired AngioGuard Inc., a closely held Minneapolis company that developed
a medical device designed to catch plaque released during angioplasty procedures to clear out clogged arteries. The device
is a tiny filter that is placed in the artery downstream from the blockage during the procedure, before the installation of
cardiac stents. Cordis hopes to market the device with one of its stent products. The device is already approved in Europe
for certain uses, and Cordis said it plans to begin large-scale clinical testing needed for U.S. approval later this year.
Terms of the deal weren't disclosed. In New York Stock Exchange composite trading, Johnson & Jolnson, New
Brunswick, N.J., closed up $1 at $97.875. Cf. The Wall Street Journal, Jul. 8, 1999.

36 O termo empresa de base tecnolégica pode sugerir que esse atributo é exclusivo das pequenas empresas que
nasceram sob essa base. Muitas das grandes empresas de hoje nasceram, elas também, da exploracdo de
algum produto avangado (para a sua época) e, desde entdo, ndo deixaram de acumular conhecimentos e
capacidade de produzir conhecimentos. A principal diferenga entre ambos os tipos de empresas ndo reside,
portanto, na detengzo de algum tipo de conhecimento tecnol6gico, mas no fato de que as grandes empresas jd
acumularam ativos e vantagens em outras esferas.
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O segundo grupo inclui principalmente empresas especializadas e
internacionalizadas, nas suas capacidades de reunir componentes tecnolégicos e
insumos dispersos e, sobretudo, nas suas estratégias de vendas.

Mallinnckrodt. £ uma empresa de 130 anos, com faturamento de US$ 2,4
bilhdes e mais de treze mil empregados. As dreas de especializagdo sdo principalmente
as de diagnéstico e equipamentos respiratérios. A internacionalizagdo é, sobretudo,
comercial, 0 que inclui como pardmetro importante a necessidade de certificagéo. Os
seus produtos sao, por isso, certificados em mais de 40 paises. Quanto as suas
estratégias competitivas, elas incluem uma focalizagdo nas dreas em que possui dominio
de mercados relevantes, focalizagdo que se apdia na compra de empresas e na dispensa
de areas secunddrias (swaps de ativos industriais).?

O terceiro grupo de empresas é formado, sobretudo, por empresas
especializadas, mas focalizadas em mercados especificos e sem capacidade de
internacionalizagdo tdo ampla quanto a dos grupos anteriores. Seus produtos sdo
comercializados, principalmente, por intermédio de exportacdes e de representantes
comerciais estabelecidos (ndo préprios).

ESC Medical Systems,® um fabricante israelense especializado. Em alguns
poucos anos o seu faturamento cresceu de US$1 milhdo para mais de US$ 200 milhdes,
gragas sobretudo a uma internacionaliza¢ido bem-sucedida, com a qual foi capaz de
estar muito préximo dos mercados de escoamento da produgdo, com uma dezena de
escritérios nos paises mais importantes. Os seus equipamentos (de tratamento de lesdes
vasculares e de pigmentac¢io usando tecnologia de pulsos intensos, equipamentos a
laser para tratamento de pele e sistemas de remogéo capilar) tém pregos tipicamente na
faixa de US$ 100 mil e destinam-se a médicos dermatologistas e clinicas.

Em alguns casos, estas empresas possuem especializagdes muito restritas e as
estratégias de expansio passam, sobretudo, por conferir a linha de produtos alguma
forma de integracio e visibilidade no atendimento da demanda.*

As fronteiras entre estes diferentes grupos de empresas nao sao, é claro, rigidas
e universais. H4 muitos casos em que o potencial do mercado criado pela empresa
inovadora e especializada atrai a atengdo, o interesse e os investimentos de outras
empresas, maiores e com recursos mais amplos e diversificados, mesmo quando lhes
faltam os atributos inovadores mais importantes. Neste caso, a entrada destes outros
atributos no processo competitivo revela as limitagdes e possivelmente as fraquezas da
empresa inovadora nos demais campos. E isto que atesta o exemplo conhecido dos
equipamentos de scanner da EMI, inglesa, cujos equipamentos chegaram ao mercado

37 Cf. Health Industry Today, Apr. 1999.
38 “Keeping up with growth”. World Trade, Jun. 1999.
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importantes elementos para a definigdo de politicas de compra e de capacitagdo de
fornecedores.

Principais conclustes

A inddstria de equipamentos médico-hospitalares possui uma dinamica
industrial e de mercado com caracteristicas que podemos considerar muito singulares:
um desenvolvimento tecnolégico muito acelerado, baseado em muiltiplas fontes
“insumidoras”, agrupadas de uma forma que permite aos inovadores manter a
distancia os imitadores. Isto verifica-se pelo menos em termos de capturar a demanda
diferenciada daqueles que podem pagar pelo uso de solugbes sofisticadas, mesmo
quando acrescentam utilidades modestas.

Estas caracterfsticas desta industria tornam os Estados Unidos a base mais
importante para a produgio do setor e para o desenvolvimento da “norma” técnica.
Neste sentido, existe uma analogia com outras industrias complexas e sofisticadas,
como a aeroespacial. No caso da satide, a reunio, num mesmo mercado, de uma
demanda “solvavel” de grandes dimensdes, de um sistema de satide fortemente
apoiado em ciéncia e de uma base industrial diversificada torna os Estados Unidos o
locus por exceléncia da produgiio de equipamentos médico-hospitalares, mas também o
vetor de definigio de pardmetros da satide que se espraiam para outras dreas.

A adog3o de certos pardmetros deste modelo por outros paises pode ser mais
ou menos dificultada, mas a sua influéncia tem que ser reconhecida. Mais de um autor
ja identificou a influéncia da cultura médica dos Estados Unidos como uma das
vantagens indisputadas da industria médica norte-americana, o que leva consigo 0s
seus principais insumos.

Esta influéncia se vé reforcada pela agdo articulada das suas empresas, que,
neste caso como outras empresas dominantes do setor (européias, japonesas), oferecem

40 The dangers of pursuing a sole provider strategy when the firm lacks sufficient complementary resources and the

barriers to imitation are low was vividly illustrated during the 1970s by the experience of EMI, the British firm that
pioneered the CT scanner. At the time the CT scanner was widely perceived as the greatest advance is radiology since the
X-ray (the inventor, Geoffrey Hounsfield, received the Nobel prize in medicine for his efforts). While EMI possessed a
valuable technology, it lacked manufacturing capabilities in medical equipment and detailed knowledge of the market for
medical equipment, particularly in the all-important United States market. Moreover, the CT scanner was relatively
easy to imitate (the first competing scanners were introduced three years after EMI unveiled its machine). Because of
lack of marketing and manufacturing know-how, EMI made a number of major strategic blunders, particularly in the
United States market, and subsequently lost its lead in this technology to a host of capable competitors, including, most
notably, GE's medical equipment business. By the early 1980s, EMI was forced to exit from the market it had created.
Cf. Hill, C. “Establishing a standard: competitive strategy and technological standards in winner-take-all
industries”. In: The Acadenty of Management Executive; May 1997.
Alids, esta parece ser uma caracterfstica marcante da indistria de equipamentos médico-hospitalares do
Reino Unido, onde se verifica a capacidade de produzir a pesquisa e os desenvolvimentos iniciais necessarios
para a exploragio comercial de novas idéias, que originam novos equipamentos, mas persiste a fragilidade
da produgio e comercializagio desses produtos. Cf. Murray, A. “Medical equipment industry — how can
it be revitalised?” A inddstria de equipamentos médico-hospitalares do Reino Unido, formada por
aproximadamente 400 empresas que empregam 25.000 pessoas, possui uma participagio de 3% no mercado
mundial e de 25% no seu préprio mercado doméstico.
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“solugdes globais”, quer dizer, pacotes, um conjunto de elementos materiais (os
equipamentos, os insumos dos equipamentos) e imateriais (dos programas aos
procedimentos) aos quais se adicionam os servigos financeiros que tornam a aquisigio
de equipamentos dispendiosos muito mais atrativa.

Um eixo de agio coordenado nas dimensdes de politica industrial e de satde
que se coloca como promissor em termos de investigacdo refere-se precisamente a
possibilidade de adotar procedimentos que mantenham a fronteira a uma distincia
técnica prudente, possibilitando o barateamento dos equipamentos e dos servigos
associados. Neste caso, a atragdo de fornecedores de “segunda linha” poderia servir ao
mesmo tempo de mecanismo de desenvolvimento local e de forga auxiliar nas
negociagdes com os majors do setor. Ha neste caso intimeras vantagens, mas a solugéo
depara com diversas dificuldades, que vao dos habitos culturais das camadas
favorecidas (e que determinam a légica “concorrencial” de alguns dos prestadores de
servicos médicos) as vantagens financeiras associadas a adogdo das solugOes
dominantes.
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Introdugao

O desenvolvimento do mercado interno brasileiro de insumos e equipamentos
médico-hospitalares estd atrelado ao processo de industrializagdo do pais. A répida
urbanizagdo, o crescimento da renda per capita e a constitui¢do de institui¢des ptiblicas
e privadas de financiamento do gasto em satide propiciaram as condi¢des para que se
formasse no pafs um mercado interno de porte significativo. Paralelamente, assistiu-se a
formagéo de uma industria produtora de insumos e equipamentos médico-hospitalares,
a partir dos anos 50 que alcangou seu dpice nos anos 70. Embora a constitui¢io do
mercado interno e o processo de formagio da industria de insumos e de equipamentos
para o setor de satide estivessem profundamente imbricados, mais recentemente houve
uma evolugdo divergente entre oferta e demanda, que acentuou-se durante a década de
90.

As transformacdes ocorridas nas décadas recentes no cendrio nacional devem
ser interpretadas a luz da evolugdo internacional. De fato, a indtstria de insumos e
equipamentos médico-hospitalares estd sendo muito afetada pelo advento do novo
paradigma técnico-econdmico centrado na microeletrénica (Freeman & Perez, 1988).
Parte importante dessa indistria esta inserida no setor de instrumentagao, que foi um
dos que mais incorporaram as tecnologias digitais e de processamento de informagao.
Por outro lado, o setor de satide teve seu gasto permanentemente ampliado durante as
tiltimas décadas nos paises desenvolvidos. Esse dinamismo do gasto em satide se reflete
na expansdo dos gastos priblicos e privados de Pesquisa & Desenvolvimento (P&D)
relacionados a essa drea. De forma que tanto pelo lado da oferta como pelo da
demanda, essa industria teve importantes estimulos para inovar. O ritmo das inovagGes
de produto e de processo se acelerou. Em fung¢do dessa evolugéo, a indtistria americana
consolidou sua hegemonia, ao lado de alguns outros paises industrializados. Paises
como o Brasil, que tinham se industrializado detrds da protegdo de barreiras tarifdrias e
comerciais, tiveram grandes dificuldades para acompanhar o ritmo dos avangos
tecnoldgicos internacionais e, a0 mesmo tempo, serem capazes de competir em pregos.
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da evolucio da inddstria de equipamentos médicos no Brasil tomando como base dados
estatisticos e uma pesquisa de campo junto a 23 empresas durante a Feira Hospitalar de
1999. Numa quarta segio, faz-se a andlise da dindmica de comércio exterior brasileiro
nesse setor, apoiando-se nas bases de dados de importagdes e exportagdes da Secretaria
de Comércio Exterior (Secex). Trata-se de indicar quais foram os principais produtos
responsdveis pelo aumento explosivo das importagbes nessa década. Numa quinta
se¢do, apresentam-se as principais contribui¢des deste Capitulo. Finalmente, o trabalho
se encerra com uma sexta secio que traca um panorama das principais caréncias de
informacdes sobre o setor e elabora algumas recomendagdes para estudos posteriores.

2.1 Classificagio do setor de equipamentos médicos

O setor de insumos e equipamentos médico-hospitalares, laboratoriais e
odontolégicos se caracteriza por possuir uma grande heterogeneidade tecnoldgica, o
que tem levantado sérios problemas de classificagéo. As fronteiras desse setor podem
ser consideradas como bastante fluidas. A Associacio Brasileira da Industria de Artigos
e Equipamentos Médicos, Odontolégicos, Hospitalares e de Laboratdrios (ABIMO),
responsdvel por esse setor no Brasil, estima que existam 11.000 familias de produtos.

O que define a fronteira do que constitui esse setor é o mercado de destino,
médico-hospitalar, laboratorial e odontolégico, e o fato de ndo pertencer a categoria dos
produtos farmacéuticos. Porém, as caracteristicas tecnoldgicas sao extremamente
heterogéneas. Temos desde produtos téxteis, calcados, moveis, aparelhos
eletroeletrdnicos, produtos quimicos, metaltirgicos, etc.

A essa heterogeneidade tecnolégica se sobrepde o fato de que nem sempre o
mercado de destino desses produtos é exclusivamente médico. Este é principalmente o
caso da indistria de equipamentos e insumos laboratoriais, na qual certos produtos se
destinam ao mesmo tempo para os mercados