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RESUMO EXECUTIVO

Esta análise ex ante examina os desafios e as perspectivas para a formula-
ção de uma Política Nacional de Economia da Saúde (PNES) no Brasil. Seu objetivo 
principal é diagnosticar os principais problemas, definir um problema fundamental, 
definir objetivos e estratégias e apresentar recomendações que orientem a imple-
mentação de uma política capaz de fortalecer o Sistema Único de Saúde (SUS) de 
forma sustentável, equitativa e inovadora.

Em 2023, o Ministério da Saúde (MS) descentralizou recursos para a 
Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN), por meio de Termo de  
Execução Descentralizada (TED 52/2022), para o desenvolvimento do Projeto de 
Pesquisa Aplicado à Cooperação Internacional: Economia da Saúde na perspectiva 
de avaliação das políticas públicas. A cooperação técnica desse Projeto é realizada 
pelo Laboratório de Inovação Tecnológica em Saúde (LAIS/UFRN), em parceria com 
o Departamento de Economia e Desenvolvimento em Saúde (DESID) da Secretaria 
de Ciência, Tecnologia e Inovação e do Complexo Econômico-Industrial da Saúde 
(SECTICS) do Ministério da Saúde.

No que diz respeito às ações estabelecidas no TED 52/2022, em 2023, a 
Direção do DESID solicitou uma pesquisa do tipo Análise Ex Ante (Meta 2). A abor-
dagem Ex Ante permite avaliar, de forma antecipada, os impactos potenciais de 
políticas, programas e investimentos, buscando promover eficiência e efetividade 
na alocação de recursos e no planejamento das ações públicas (Lassance, 2022). 
Tal iniciativa reflete o compromisso com a aplicação de ferramentas analíticas pros-
pectivas para subsidiar decisões estratégicas no âmbito da saúde pública.

O presente estudo examinou inicialmente modelos oficiais de análise ex 
ante disponibilizados pelo governo federal brasileiro. O principal deles foi o manual 
da Casa Civil intitulado “Avaliação de Políticas Públicas: Guia Prático de Análise 



Ex Ante” (2018). Outra importante referência foi o Texto para Discussão (TD) do 
Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA) intitulado “A Análise Ex Ante de 
Políticas Públicas: fundamentos teórico-conceituais e orientações metodológi-
cas para a sua aplicação prática”, de Lassance (2022). A estrutura adotada para a 
análise ex ante aqui apresentada, ao final do relatório, inclui seis etapas comuns 
a essas referências, quais sejam: i) diagnóstico do problema, ii) objetivos, ações e 
resultados, iii) desenho e estratégia de implementação, iv) impacto orçamentário e 
financeiro, v) estratégias de construção de confiança e suporte, vi) monitoramento,  
avaliação e controle.

O percurso metodológico para a realização do estudo contou com três gran-
des fases. A fase 1, referente ao diagnóstico de problemas, para a qual a equipe 
de pesquisa optou pela estratégia combinada de construção de árvores de pro-
blemas intercaladas por oficinas de trabalho, entrevistas e organização/realização 
de um Simpósio Internacional sobre economia da saúde em Brasília-DF. Após um 
exame mais detido dos problemas apontados durante o diagnóstico, constatou-
-se uma infinidade de problemas de naturezas diversas, localizados em diferentes 
dimensões e atinentes a diferentes sistemas (de saúde, de inovação, de ciência e 
tecnologia, industrial, etc), para muito além do Sistema Único de Saúde, revelando 
uma questão extremamente complexa, multifacetada, de grande amplitude, mul-
tissistêmica, multissetorial e multinível. Nesta etapa, vislumbrou-se a necessidade 
premente de adaptações nas metodologias de análise ex ante disponibilizadas pelo 
governo federal brasileiro para aprofundar a análise de problemas identificados na 
fase de diagnóstico.

Reconhecendo essa necessidade de adaptações nos modelos de análise ex 
ante, a fase 2 do percurso metodológico contou com buscas e discussões sobre 
possíveis referenciais teóricos para a análise dos materiais levantados na fase de 
diagnóstico de problemas. Primeiramente e de forma intuitiva, recuperaram-se o 
amplo debate global sobre Cobertura Universal de Saúde versus Sistema Universal 
de Saúde e os modelos internacionais para a análise de capacidades estatais, 
intuitivamente convergentes com desafios enfrentados por agentes e instituições 
atuantes na economia da saúde. Num segundo momento, após novos debates 
sobre os problemas identificados na fase de diagnóstico e uma releitura dos deba-
tes nacionais sobre o Complexo Econômico Industrial da Saúde (CEIS), tornou-se 
evidente a necessidade de adotar uma combinação de perspectivas teóricas que 
estabelecem diálogo mais direto com a dimensão multi sistêmica da economia da 
saúde, isto é, capazes de oferecer uma visão holística e integral do sistema de saúde 



brasileiro integrado/articulado com sistemas de inovação, ciência e tecnologia, e 
produção industrial. Daí, três perspectivas teóricas foram adotadas: a perspec-
tiva de sistemas de saúde, a perspectiva de sistemas de inovação e a perspectiva 
histórico-institucional, observando a economia da saúde e um de seus principais 
agentes no Brasil, o Desid.

De forma muito sintética, referencial teórico de sistemas de saúde (devida-
mente atualizado pela nossa equipe) evidenciou que um dos problemas centrais da 
economia da saúde diz respeito à dimensão da gestão do Sistema Único de Saúde 
(SUS). O referencial teórico de sistemas de inovação, por sua vez, evidenciou o 
potencial da gestão ecossistêmica de uma política nacional de economia da saúde, 
articulando e orquestrando setores (governo, universidade/centros de pesquisa, e 
indústria) para o desenvolvimento da saúde de forma soberana no Brasil. O refe-
rencial teórico histórico-institucional, por sua parte, constatou que o Desid envida 
esforços louváveis, desde 2003, na institucionalização de ferramentas, manu-
ais, análises, processos, bases de dados, etc. na estruturação da área no Brasil, 
sem, contudo, alcançar a institucionalização da economia da saúde como função 
estratégica do SUS. Em suma, esses três referenciais teóricos oportunizaram a 
compreensão mais profunda dos insumos oriundos das árvores de problemas da 
fase anterior, essenciais para a elaboração, finalmente, da análise ex ante para uma 
Política Nacional de Economia da Saúde (PNES).

Por fim, na terceira e última fase do estudo, finalmente, realizou-se a análise 
ex ante para uma Política Nacional de Economia da Saúde. Nesta fase, elegeu-se, 
entre os inúmeros problemas identificados anteriormente, um problema central 
e, a partir dele, formularam-se todas as cinco etapas subsequentes previstas nos 
manuais do governo federal listadas anteriormente: ii) objetivos, ações e resultados, 
iii) desenho e estratégia de implementação, iv) impacto orçamentário e financeiro, 
v) estratégias de construção de confiança e suporte, vi) monitoramento, avaliação e 
controle. Vale lembrar que, enquanto a análise ex ante é, de fato, uma exigência for-
mal para a proposição/revisão de políticas públicas pelo governo federal no Brasil, 
e o presente estudo é um importante subsídio nessa direção, não se deve entender 
o presente estudo como a própria PNES. A PNES deverá, sim, ser o resultado de um 
diálogo mais amplo, a partir de agora, amparado pelas considerações e proposições 
apresentadas como subsídios neste estudo.

Nesse contexto, resumimos, a seguir, os principais caminhos propostas 
na análise ex ante, destacando o entendimento de que a PNES deve ser política 
transversal e integradora, articulando diferentes atores e setores para superar a 



fragmentação da economia da saúde no SUS, garantir sustentabilidade financeira e 
tecnológica e fortalecer o sistema como universal, público e gratuito.

A observação do amplo diagnóstico deste estudo apontou como problema 
central a ausência de institucionalização da economia da saúde como função 
estratégica do SUS, o que perpetua a fragmentação de iniciativas, o subfinancia-
mento crônico, a fragilidade informacional e a baixa governança integrada. Essa 
situação limita a capacidade de o Estado  planejar, financiar e gerenciar o sistema 
de saúde com eficiência, equidade e alinhamento às necessidades da população.

Foram mapeadas causas estruturais como: falta de padronização das con-
tas públicas de saúde na perspectiva comparada, carência de dados integrados, 
baixa articulação federativa, formação técnica insuficiente em economia da saúde 
e participação social limitada. Esses problemas afetam diversos componentes 
do sistema: gestão, infraestrutura, financiamento, força de trabalho, tecnologia, 
regulação, insumos, cobertura e rede de serviços, além de estarem agravados por 
fatores externos como judicialização crescente, dependência de importações e 
desequilíbrios fiscais.

A análise comparativa internacional demonstrou que o Brasil foi o único, 
entre países selecionados, a reduzir o gasto público em saúde como proporção do 
PIB durante a pandemia (queda de 2,5%), enquanto outros aumentaram significati-
vamente seus investimentos, evidenciando uma tendência brasileira de austeridade 
fiscal em contramão ao contexto global de fortalecimento dos sistemas de saúde.

A Teoria da Mudança proposta indicou que, se a economia da saúde for ins-
titucionalizada no Brasil por meio de diretrizes normativas, governança federativa, 
capacitação técnica e integração de dados, então, será possível aprimorar o pla-
nejamento, o financiamento, a regulação e a avaliação de políticas, aumentando 
a eficiência, a equidade e a sustentabilidade do SUS. Nesse sentido, a formulação 
de uma Política Nacional de Economia da Saúde (PNES) foi orientada por objetivos 
estratégicos, quais sejam:

a)	 •  fortalecer a governança federativa da economia da saúde;

b)	 •  desenvolver capacidades técnicas locais em gestão econômica;

c)	 •  integrar a PNES ao Complexo Econômico-Industrial da Saúde (CEIS);

d)	 •  aprimorar sistemas de informação para subsidiar decisões;



e)	 •  estimular a cultura de avaliação econômica e uso racional dos recursos;

f)	 •  reduzir desigualdades territoriais e socioeconômicas;

g)	 •  institucionalizar as contas SHA (Sistema de Contas de Saúde - System                          	
    of Health Accounts) como instrumento padronizado e com periodicidade 	
    regular.

Esses objetivos foram desdobrados em metas específicas com prazos (até 
2025, 2026, 2027, 2028 e 2030) e ações como: fortalecimento e criação de núcleos 
estaduais de economia da saúde, integração de sistemas (SIOPS, ApuraSUS, PNGC), 
atualização dos instrumentos de planejamento orçamentário, produção de análises 
econômicas periódicas e fortalecimento de mecanismos de transparência.

O modelo lógico definido estrutura a cadeia de resultados desde insumos 
(apoio político, recursos financeiros, equipes técnicas) até atividades (pactuação, 
formação, integração de sistemas), gerando produtos (contas SHA, núcleos locais, 
estudos), resultados de curto/médio prazo (melhoria da governança, maior uso de 
evidências, transparência) e impactos de longo prazo (eficiência alocativa, redução 
de desigualdades e sustentabilidade do sistema).

Quanto ao impacto orçamentário-financeiro, concluiu-se que não é neces-
sário criar orçamento adicional imediato, mas, sim, reorganizar e articular ações 
e recursos já existentes no  DESID, fortalecendo, assim, os níveis de instituciona-
lização da PNES, no âmbito do Ministério da Saúde, nas Secretarias Estaduais e 
Municipais de Saúde e em seus desdobramentos nas políticas do SUS, bem como 
em outras políticas setoriais.

Para a construção de confiança e suporte político, o processo vem sendo 
conduzido de forma participativa, com oficinas, simpósios e envolvimento de 
stakeholders estratégicos como Ministério da Saúde, Fiocruz, Conass, Conasems, 
universidades, sociedade civil organizada e órgãos de controle social. Foi sugerido 
fortalecer e ampliar núcleos locais de economia da saúde como braços descen-
tralizados da PNES para capilarizar a política e aproximar a gestão econômica das 
realidades regionais.

Nesse sentido, foram estabelecidas diretrizes de monitoramento, avaliação 
e controle, prevendo integração dos sistemas de informação existentes; definição 
de indicadores de processo, resultado e impacto; implantação de painéis públi-
cos interativos; realização de avaliações bienais; estudos de caso em territórios 



específicos; e mecanismos de transparência ativa e participação social, visando 
a consolidar a PNES como política de Estado perene, adaptativa e baseada em 
evidências.

Com base nos diagnósticos e na análise ex ante, propõem-se as seguintes 
recomendações:

h)	 1.  Desenvolver a PNES como política de Estado, com governança clara, 		
      atribuições definidas e participação federativa.

i)	 2.  Aprimorar sistemas de informação e indicadores em economia da 		
     saúde, assegurando dados integrados, padronizados e atualizados.

j)	 3.  Fortalecer formação e capacitação em economia da saúde para ges-		
      tores e profissionais do SUS.

k)	 4.  Integrar a política com a estratégia do CEIS, alinhando desenvolvi-		
      mento industrial, inovação tecnológica e produção nacional de 			 
      insumos.

l)	 5.  Adotar abordagem ecossistêmica e colaborativa, envolvendo stake-		
      holders públicos, stakeholders privados, academia e sociedade civil.

m)	6.  Prever recursos financeiros sustentáveis e mecanismos de monitora-       	
      mento e avaliação contínuos para assegurar eficiência, equidade e 		
      efetividade.

O presente relatório cumpre seu papel de subsídio fundamental à discus-
são mais ampla, a partir de agora, sobre a Política Nacional de Economia da Saúde 
(PNES) no Brasil.
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INTRODUÇÃO

Em 2023, o Ministério da Saúde (MS) descentralizou recursos para a Universidade 
Federal do Rio Grande do Norte (UFRN) por meio de Termo de Execução 
Descentralizada (TED 52/2022) para o desenvolvimento do Projeto de Pesquisa 
Aplicado à Cooperação Internacional: Economia da Saúde na perspectiva de ava-
liação das políticas públicas. A cooperação técnica desse Projeto é realizada pelo 
Laboratório de Inovação Tecnológica em Saúde (LAIS/UFRN), em parceria com o 
Departamento de Economia e Desenvolvimento em Saúde (DESID) da Secretaria 
de Ciência, Tecnologia e Inovação e do Complexo Econômico-Industrial da Saúde 
(SECTICS) do Ministério da Saúde.

No que diz respeito às ações estabelecidas no TED 52/2022, foi solicitada, 
em 2023, uma pesquisa do tipo Análise Ex Ante (Meta 2). Tal iniciativa reflete o com-
promisso com a aplicação de ferramentas analíticas prospectivas para subsidiar 
decisões estratégicas no âmbito da saúde pública. A abordagem Ex Ante permite 
avaliar, de forma antecipada, os impactos potenciais de políticas, programas e 
investimentos, buscando promover eficiência e efetividade na alocação de recursos 
e no planejamento das ações públicas (Lassance, 2022).

O Departamento de Economia e Desenvolvimento em Saúde (DESID) do 
Ministério da Saúde do Brasil foi formalmente instituído em 2003, no âmbito da 
Secretaria de Ciência, Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE), conforme aponta 
a Biblioteca Virtual em Saúde do Ministério da Saúde (Biblioteca Virtual em Saúde 
MS). A criação do DESID representou um marco na institucionalização da Economia 
da Saúde no país, consolidando esforços anteriores que buscavam integrar análises 
econômicas às políticas de saúde pública.

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/20anos_economia_saude_catalogo_exposicao.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/20anos_economia_saude_catalogo_exposicao.pdf
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Entre as principais atribuições do DESID estão a coordenação de sistemas 
fundamentais para a gestão financeira do Sistema Único de Saúde (SUS), como o 
Sistema de Informações sobre Orçamentos Públicos em Saúde (SIOPS) e o Banco 
de Preços em Saúde (BPS). O SIOPS coleta e disponibiliza dados sobre receitas e 
despesas em saúde dos entes federados, promovendo transparência e auxiliando 
no cumprimento dos percentuais constitucionais de investimento no setor (Teixeira; 
Teixeira, 2003). O BPS, por sua vez, é uma ferramenta que registra informações de 
compras de medicamentos e produtos para a saúde, servindo como referência para 
pesquisas de preços e contribuindo para aquisições mais eficientes e econômicas  
(Simone et al., 2023).

Além das atribuições já mencionadas, o DESID é responsável pela gestão 
do Catálogo de Materiais (CATMAT) - que padroniza a identificação e descrição de 
materiais utilizados nas atividades da administração pública - e pelo Programa 
Nacional de Gestão de Custos (PNGC), que promove a cultura de gestão de cus-
tos em estabelecimentos de saúde do SUS. Essas iniciativas evidenciam o papel 
estratégico do departamento na otimização dos recursos públicos e na melhoria 
contínua dos serviços de saúde oferecidos à população brasileira.

Ao longo de sua trajetória, o DESID tem demonstrado uma notável capaci-
dade de adaptação às demandas emergentes do sistema de saúde brasileiro. Em 
2023, ao celebrar duas décadas de existência, o Departamento retornou à Secretaria 
de Ciência, Tecnologia, Inovação e Complexo da Saúde (SECTICS), consolidando seu 
compromisso com a promoção do desenvolvimento socioeconômico e sanitário do 
país. Esse retorno, oficializado pelo Decreto nº 11.358/2023, marcou o encerra-
mento de um ciclo iniciado em 2009, quando, conforme disposto no Decreto nº 
6.860/2009, o DES foi alocado sob a Secretaria Executiva do Ministério da Saúde.

Essa reestruturação institucional não apenas reafirma o papel estratégico do 
DESID no fortalecimento do Sistema Único de Saúde (SUS) como também destaca 
a relevância de análises econômicas rigorosas para a formulação de políticas públi-
cas que conciliam eficiência, equidade e sustentabilidade.

A ação “Avaliação Ex Ante ante para proposição de uma Política Nacional de 
Economia da Saúde” foi inserida na Meta 2 (Desenvolvimento de estudos e pes-
quisa) a pedido do DESID, em 2023, no âmbito do “Projeto de pesquisa aplicado à 
cooperação  internacional: economia da saúde na perspectiva de avaliação das polí-
ticas públicas”. Apresenta-se, neste documento,uma análise ex ante dos desafios 
e perspectivas para a formulação de uma Política Nacional de Economia da Saúde 
(PNES) no Brasil. A análise tem como objetivo principal diagnosticar problemas, 
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definir um problema central, propor objetivos e estratégias e oferecer recomenda-
ções para a implementação de uma política que fortaleça o Sistema Único de Saúde 
(SUS) de forma sustentável, equitativa e inovadora.

Este documento é estruturado em duas partes principais: 1. Método e 2. 
Análise Ex Ante. Na primeira parte, referente ao Método, apresenta-se toda a tra-
jetória de pesquisa para a avaliação ex ante. Essa parte está subdividida em duas 
seções. Na primeira seção, apresentamos uma síntese do modelo de análise ex ante 
do governo federal brasileiro, adotada como referência para a condução de estudos 
dessa natureza. Na segunda seção, desenvolvemos um enquadramento analítico 
organizado em três perspectivas para a avaliação ex ante necessária à formulação 
de uma política nacional de economia da saúde no Brasil.

Na segunda parte, apresenta-se a avaliação ex ante propriamente dita, con-
forme o guia do governo federal brasileiro. Essa parte está subdividida em nove 
seções, sendo as três primeiras correspondentes às três perspectivas analíticas (de 
diagnóstico) complementares à análise ex ante (sistemas de saúde, ecossistêmica e 
histórico-institucional), e as seis últimas referentes à análise ex ante propriamente 
dita (diagnóstico do problema central; objetivos, ações e resultados; desenho e 
estratégia de implementação; impacto orçamentário e financeiro; estratégia de 
construção de confiança e suporte; monitoramento, avaliação e controle).

Por fim, concluídas essas etapas, a análise ex ante é finalizada com a apre-
sentação de sínteses e recomendações.



 MÉTODO

Nesta primeira parte do documento, apresenta-se o método utilizado para a ava-
liação ex ante. Esta parte está organizada em duas seções. Na primeira seção, 
apresentamos uma síntese dos modelos de análise ex ante do governo federal 
brasileiro (Casa Civil e IPEA), como referência para a condução de estudos dessa 
natureza, complementada pela trajetória da pesquisa conduzida para os fins deste 
documento. Na segunda seção, desenvolvemos e propomos três perspectivas ana-
líticas preliminares para fortalecer o diagnóstico da avaliação ex ante.

1.1 O modelo de análise ex ante do governo 
brasileiro

O instrumental analítico da Análise Ex Ante concebe o passo a passo para 
a realização de estudos com o propósito de subsidiar a eventual elaboração de 
atos normativos acerca de propostas de criação, expansão e aperfeiçoamento de 
políticas públicas. A análise Ex Ante aplica-se à formulação e à revisão de políticas 
públicas com o propósito de “verificar a consistência de uma política e a coerência 
dos programas a ela associados” (Lassance, 2022, p. 12). Nesse caso,

O momento Ex Ante deve definir e esmiuçar a questão de política pública, 
mapear causas e consequências, identificar o problema central, escolher 
o objetivo geral da intervenção, formular uma teoria capaz de explicar 
o problema e justificar a intervenção, estruturar os programas para dar 
conta das causas principais a serem atacadas, organizar a governança, 
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estabelecer as expectativas de resultado para o devido monitoramento e 
avaliação Ex Post de indicadores e metas e prever os recursos orçamen-
tários ou as parcerias para garantir todos os insumos (Lassance, 2022, p. 
11).

Em 2016 e, posteriormente, em 2017, a Análise Ex Ante ganhou especial 
atenção no âmbito do governo federal brasileiro. Em 2016, por meio da instituição 
do Comitê de Monitoramento e Avaliação de Políticas Públicas Federais (CMAP), o 
Ministério do Planejamento, Orçamento e Gestão estabeleceu requisitos de Análise 
Ex Ante para fins de elaboração e execução do orçamento. Em 2017, o art. 32 do 
Decreto nº 9.191/2017 estabeleceu a obrigatoriedade de um parecer de mérito 
com uma Análise Ex Ante para qualquer proposta de alteração em programa ou 
política no Brasil (Lassance, 2022, p. 13). Essa norma foi atualizada em 2024 pelo 
Decreto nº 12.002, o qual estabelece normas para elaboração, redação, alteração e 
consolidação de atos normativos. O art. 58 do Decreto evidencia a necessidade dos 
itens que compõem o parecer de mérito. 

O Guia Prático de Análise Ex Ante do governo federal para a avaliação de polí-
ticas públicas propõe seis passos para a formulação de políticas públicas por meio 
da análise ex ante, a saber:

1.	Diagnóstico do problema

2.	Objetivos, ações e resultados.

3.	Desenho e estratégia de implementação.

4.	 Impacto orçamentário e financeiro.

5.	Estratégia de construção de confiança e suporte.

6.	Monitoramento, avaliação e controle.

Para a concretização do primeiro passo, referente ao diagnóstico do problema, 
o Guia Prático do governo federal propõe seis etapas, quais sejam: 1. Identificação 
do problema; 2. Causas potenciais; 3. Evidências no Brasil; 4. Comparação inter-
nacional; 5. Razões para a intervenção; e 6. Políticas similares. As ferramentas 
para execução dessas etapas são brainstorming, árvore de problemas e pesquisas 
comparativas.
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Para o segundo passo, referente ao estabelecimento de objetivos, ações 
e resultados, são previstas igualmente seis etapas: 1. Objetivo da proposta; 2. 
Resultados e impactos; 3. Ações; 4. Metas; 5. Relação com o problema; 6. Políticas 
semelhantes. As ferramentas previstas para essas etapas são o Modelo Lógico, a 
Fundamentação e a Análise Crítica.

Para o terceiro passo, referente ao desenho e à estratégia de implementação, 
são propostas oito etapas: 1. Agentes envolvidos; 2. Articulações com políticas; 3. 
Impactos ambientais; 4. Período de vigência; 5. Público-alvo; 6. População elegível; 
7. Priorização e 8. Seleção de beneficiários. As ferramentas para o cumprimento 
dessas etapas são: Gestão e governança, Checklist para delimitação de público-alvo 
e Análise crítica do processo de seleção.

Para o quarto passo previsto no Guia de Análise Ex Ante, referente ao impacto 
orçamentário e financeiro, preveem-se quatro etapas: 1. Análise de custo finan-
ceiro; 2. Análise fiscal; 3. Análise orçamentária; 4. Riscos fiscais. Em termos de 
ferramentas, propõem-se Metodologias de estimação de custos e verificação da 
adequação às normas legais.

Para o quinto passo, referente à Estratégia de Construção de Confiança e 
Suporte, definem-se cinco etapas: 1. Confiança pública; 2. Envolvimento dos 
interessados; 3. Elaboração da proposta; 4. Lideranças políticas; 5. Oposições ativas. 
Nesse caso, as ferramentas para execução seriam consultas públicas, colaboração 
coletiva e avaliação do apoio político.

Finalmente, para o sexto e último passo, referente ao monitoramento, à ava-
liação e ao controle, definem-se cinco etapas: 1. Plano piloto; 2. Monitoramento; 
3. Avaliação de resultados e impactos; 4. Transparência; 5. Mecanismos de 
controle. A execução dessas etapas sustenta-se em ferramentas de monito-
ramento e avaliação, mecanismos de transparência e mecanismos de controle. 

1.2 Os primeiros passos de diagnóstico para 
uma política nacional de economia da 
saúde

As ações conjuntas entre o DESID/MS e o LAIS/UFRN para a concretização 
da análise ex ante foram iniciadas com a realização da “Oficina de pesquisa em 
Economia da Saúde na perspectiva de análise Ex Ante”, nos dias 12 e 13 de dezembro 
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de 2023, nas dependências da UFRN, em Natal, Rio Grande do Norte (RN). A Figura 
1, a seguir, apresenta uma visão panorâmica do percurso metodológico associado 
aos esforços da análise ex ante desde então.

Figura 1 – Percurso Metodológico da pesquisa para a Análise Ex Ante da Economia 
da Saúde

Fonte: elaboração própria (2025).
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No primeiro momento do trabalho conjunto, em dezembro de 2023, durante 
a referida oficina, foram alinhados os caminhos que o grupo deveria seguir para 
culminar na análise ex ante. Para tanto, foi encaminhado um ofício ao Ministério da 
Saúde (MS), do qual constavam os membros que compõem o Grupo de Trabalho 
para a Análise Ex Ante (Ofício 104_2023_Diretoria Executiva_LAIS.pdf), formado 
no intuito de propor uma Política Nacional de Economia da Saúde. A oficina foi divi-
dida em dois momentos: o primeiro foi formativo e discutiu o estudo e o uso do 
Guia Prático de Análise Ex-Ante – Casa Civil; houve ainda  a apresentação do livro 
Avaliação de Impactos das Políticas de Saúde – um guia para o SUS; e o segundo foi 
utilizado para a construção de uma árvore de problemas preliminar da Economia 
da Saúde no Brasil (Figura 2). A árvore de problemas é uma das estratégias para o 
diagnóstico preliminar de determinada política como parte integrante da Análise Ex 
Ante, podendo subsidiar a compreensão de problemas como também de soluções, 
permitindo que suas causas e consequências possam ser verificadas de forma par-
ticipativa e dialógica, envolvendo diferentes atores, perspectivas e vivências com o 
conteúdo em questão.

Figura 2 – Árvore de Problemas 1 – Elaborada por membros do LAIS/UFRN e do 
DESID/MS em dezembro de 2023

​

Fonte:Acervo  do LAIS/UFRN (2023).

https://drive.google.com/file/d/1cV6LWpH86GGKy5kyZW2VikWwWayODTP2/view
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Ao analisar o produto final do primeiro exercício de construção da árvore 
de problemas, inferiu-se a necessidade de construção de novas árvores por meio 
da participação de outros atores do Ministério da Saúde, como gestores e espe-
cialistas em economia da saúde. Como encaminhamento da oficina, foi agendada 
uma reunião com o Coordenador-Geral de Informações em Economia da Saúde do 
DESID/MS para aprofundar os problemas identificados nessa primeira árvore. Na 
reunião, destacou-se a necessidade de ampliar o envolvimento de novos atores 
no diagnóstico mediante uma abordagem mais inclusiva para proporcionar uma 
compreensão mais abrangente e detalhada dos desafios e soluções potenciais na 
economia da saúde. Definiu-se, então, a inclusão de exercícios de árvores de pro-
blemas na programação do III Simpósio de Economia da Saúde: Diagnóstico das 
Ações e Perspectivas Políticas no Brasil e América Latina, realizado nos dias 19 
e 20 de março de 2024, nas dependências da Universidade de Brasília (UnB), em 
Brasília/DF.

Durante a realização do Simpósio, aproximadamente 40  participantes – 
incluindo pesquisadores, especialistas e gestores – foram divididos em dois grupos 
com a missão de construir duas árvores de problemas, perseguindo uma proposta 
de diagnóstico da Política Nacional de Economia da Saúde. Na dinâmica dos grupos, 
logo se perceberam dois caminhos possíveis: i) a elaboração de inúmeras árvores 
de problemas, cada qual referente a questões diversas, mas específicas da eco-
nomia da saúde no Brasil, com suas respectivas causas e consequências; e ii) a 
identificação geral de problemas atinentes à economia da saúde no Brasil para, em 
um momento futuro, dar seguimento à elaboração de árvores de problemas (com 
causas e consequências) para cada um desses problemas. O segundo caminho foi 
escolhido pelos dois grupos, priorizando um diagnóstico a partir de um olhar mais 
amplo para o extenso rol de problemas sobre o tema.

As duas árvores de problemas geradas por meio deste brainstorming coletivo 
foram expostas e apresentadas ao final do evento (Figuras 3 e 4).
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Figura 3 – Árvore de Problemas 2 – Elaborada durante do III Simpósio de 
Economia da Saúde

Fonte: acervo do Lais/UFRN (2024).
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Figura 4 – Árvore de Problemas 3 – Elaborada durante do III Simpósio de 
Economia da Saúde

Fonte: acervo do Lais/UFRN (2024).

1.3 Perspectivas analíticas

Concluída a etapa de construção das árvores de problemas relativas à polí-
tica nacional de economia da saúde, constatou-se uma infinidade de problemas de 
naturezas diversas, localizados em diferentes dimensões e atinentes a diferentes 
sistemas, para muito além do Sistema Único de Saúde, revelando tratar-se de uma 
questão complexa, multifacetada, de grande amplitude, multissistêmica, multisse-
torial e multinível. Com isso, tornou-se mais evidente a necessidade de uma visão 
integral e holística das questões da Política Nacional de Economia da Saúde antes 
da abordagem de problemas específicos, visando a evitar um diagnóstico baseado 
em uma visão fragmentada da realidade (Figura 5).
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Figura 5 – Representação gráfica da infinidade de problemas identificados

Fonte: elaboração própria (2024).

Avançando nesse processo e aprimorando a compreensão dos problemas na 
economia da saúde, realizou-se uma pesquisa bibliográfica nos documentos finais 
de Análises Ex Ante realizada no âmbito do governo federal após 2017, ano em 
que foi regulamentada a necessidade dessa análise para a formulação de políti-
cas públicas nas áreas de Turismo, Direitos Humanos, Meio Ambiente, entre outras 
experiências com políticas públicas implantadas e consolidadas há décadas.

Os formatos encontrados forneceram orientações que, de certa forma, 
indicaram a necessidade de adaptações ao procedimento genérico utilizado em 
experiências de análises ex ante no Brasil dada a singularidade das necessidades de 
uma eventual Política Nacional de Economia da Saúde para a articulação de ações 
em políticas públicas.

A fim deabordar a variedade de questões presentes em uma Política Nacional 
de Economia da Saúde, optou-se inicialmente por uma abordagem de análise mais 
abrangente e sistêmica de políticas públicas baseada na teoria da complexidade. 
Ao incorporar abordagens analíticas amplas que dialogassem com o pensamento 
complexo e a transdisciplinaridade, foi possível problematizar o assunto mais a 
fundo. Essa abordagem parte de uma ciência que acredita que “[...] tudo aquilo que 
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é social foi sempre concebido como sistema. Mas essa generalidade não basta para 
dar à noção de sistema seu lugar epistemológico no universo conceitual” (Morin, 
2008, p. 257).

Na obra Modelagem de Sistemas Complexos para Políticas Públicas, publi-
cada pelo Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA), Furtado, Sakowski e 
Tóvolli (2015, p. 21) afirmam que sistemas complexos e políticas públicas possuem 
características semelhantes: de um lado, os sistemas complexos são “dinâmicos, 
não lineares e de forte interação entre as partes”; do outro, as políticas públicas 
“abarcam questões setoriais, que são entrelaçadas, assíncronas e espacialmente 
sobrepostas”, com implicações que envolvem a sociedade como um todo. Na pers-
pectiva desses autores, os objetos de políticas públicas podem ser vistos como 
sistemas complexos e se beneficiar dessa condição para “melhorar a forma como 
as políticas de objetos complexos são planejadas, executadas, previstas e avaliadas 
[ciclo da política pública]”.

Diante dessas premissas, Rand (2015, p. 54), no capítulo 2 do mesmo livro, 
constata a existência de certa “resistência [até mesmo psicológica] aos métodos de 
sistemas complexos”. Apesar dessa predileção por métodos “tradicionais”, baseados 
em equações e estatística clássica, bem-sucedidos no que se propõem a analisar 
sobre políticas públicas, o fato é que “sistemas complexos de fato podem resolver 
problemas que os métodos tradicionais não abordam adequadamente”.

Portanto, em conformidade com a área de análise de políticas públicas para 
problemas complexos, adotamos, para fundamentar mais o devido diagnóstico 
de um assunto amplo e complexo, uma estratégia de construção de um referen-
cial analítico próprio anterior à análise ex ante. Essa construção iniciou-se a partir 
dos dados levantados na fase de elaboração das árvores de problemas, de forma 
a permitir um diagnóstico mais abrangente, integrado e complexo dos problemas 
associados à proposta de Política Nacional de Economia da Saúde do Brasil, de 
acordo com a natureza do assunto. Essa estratégia visa a produzir análises que 
possibilitem entender como os diferentes elementos envolvidos estão interconec-
tados e interdependentes, oferecendo uma visão mais ampla e profunda a partir 
dos problemas enfrentados pela Política.

A partir dessa estratégia inicial, definiram-se três perspectivas de aná-
lise dos problemas associados à proposta de Política Nacional de Economia da 
Saúde: i) Perspectiva de sistemas de saúde; ii) Perspectiva ecossistêmica; e iii) 
Perspectiva histórica e institucional do DESID/SECTICS (Figura 6). O desenvol-
vimento de cada uma dessas perspectivas subsidiou, de diferentes formas, as 
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seções previstas na estrutura de análise ex ante do Guia Prática de Análise Ex Ante  
da Casa Civil.

Figura 6 – Detalhamento do percurso metodológico relacionado às três 
perspectivas analíticas para apoio ao diagnóstico da Política Nacional de Economia 

da Saúde

Fonte: elaboração própria (2025).
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A esse respeito, vale registrar que esse esforço de análise ex ante  para 
propor uma Política Nacional de Economia da Saúde não está, e não pode ser, 
dissociado da conjuntura maior das crises mundiais contemporâneas, de ordens 
política, econômica, ambiental, social e psíquica. O esforço de análise ex ante carece, 
portanto, de um olhar integrado, sistêmico, complexo e que reconheça a comple-
xidade e a profundidade desse contexto em que uma futura Política Nacional de 
Economia da Saúde estará inserida. Nesse processo, as três frentes analíticas 
permitem uma análise mais integrada e abrangente do diagnóstico do problema, 
considerando as interações e as interdependências entre diferentes sistemas para 
identificar evidências, problemas e desafios de uma futura Política Nacional de 
Economia da Saúde.

Nesse sentido, buscou-se uma estratégia analítica de visão sistêmica que 
parte da totalidade, reconhecendo a impossibilidade de alcançar uma compreen-
são completa, mas vislumbrando a oportunidade de, por meio da articulação dos 
problemas, criar uma representação holográfica deles. Esse esforço resultou na 
compreensão mais abrangente de uma formulação de Política Nacional de Economia 
da Saúde como um processo dinâmico, multifacetado, sistêmico e complexo.



ANÁLISE EX ANTE

Nesta segunda parte do documento, apresentamos os resultados da pesquisa 
na direção da execução da avaliação ex ante, conforme o guia do governo federal 
brasileiro. Esta seção está dividida em nove subseções, sendo as três primeiras 
correspondentes às três perspectivas analíticas complementares desenvolvidas e 
propostas para os fins desta pesquisa, e as seis seções finais referentes à estrutura 
da avaliação ex ante, recomendada pelo governo federal brasileiro.

2.1 Diagnóstico do problema pela 
perspectiva de sistemas de saúde

Para essa frente analítica complementar, adotou-se, como fundamento, 
a estratégia metodológica de pesquisa denominada Taxonomia Semântica dos 
Problemas da Economia da Saúde no Brasil. De acordo com Maia, Lima e Maculan 
(2017, p. 7), um relacionamento taxonômico é um “relacionamento ‘é-um-tipo-de’, 
tal como as relações entre os táxons na Biologia, que indicam o parentesco e a 
evolução dos organismos vivos”. Em uma relação taxonômica de conceitos, 
nomenclaturas, significados, sentidos, metalinguagens e classificações, estabele-
ce-se uma relação associativa, definida como uma associação mental de conceitos. 
Segundo Hjørland (2007), se A é mentalmente conectado a B, existe uma relação 
associativa entre eles.

Para Demo (2002, p. 356), é necessário pensar adequadamente os instru-
mentos e estratégias, pois “[...] a dimensão semântica, tipicamente não linear, 
aparece como predominante sobre o espaço sintático. Sendo o computador apenas 



32

sintático (algorítmico, sequencial, reversível), não entende a semântica, pois não é 
figura ‘autopoiética’”. Neste diapasão, a ISO 25964-1 (2011)  define que a relação 
associativa ocorre entre dois conceitos [ou mais] que não estão hierarquicamente 
relacionados, mas que possuem uma conexão semântica significativa. Dessa forma, 
a Taxonomia Semântica é uma abordagem para categorizar e organizar informações 
com base em suas relações conceituais e de significados, em uma compreensão 
das totalidades. Ao focar nas conexões e nos significados subjacentes e relacionais 
entre os conceitos, essa abordagem se diferencia das taxonomias tradicionais, que 
normalmente se baseiam apenas em atributos físicos ou estruturais.

A Taxonomia Semântica transcende a mera comparação de frameworks 
conceituais; ela constitui uma estratégia de visão sistêmica que parte da totali-
dade, reconhecendo a impossibilidade de alcançar uma compreensão total, mas 
vislumbrando a capacidade de, por meio da articulação dos problemas, criar uma 
representação holográfica deles. Nessa fase, recorremos a todos os aportes teó-
ricos, documentos oficiais e áreas correlatas para estruturar e promover um 
movimento em prol do fortalecimento da Política Nacional de Economia da Saúde 
como uma área-fim, capaz de embasar políticas para o desenvolvimento nacional.

Em busca de frameworks analíticos sistêmicos de sustentação para a aplica-
ção da Taxonomia Semântica, optou-se por abordar os problemas, primeiramente, 
pela perspectiva de sistemas de saúde. A busca por referências sólidas para a aná-
lise de sistemas de saúde levou à identificação de alguns modelos analíticos. Assim, 
optou-se por correlacionar os problemas com as categorias de modelos adaptados 
de Lobato e Giovanella (2012) e de Paim (2011), o que resultou na associação dos 
problemas elencados pelos participantes aos “componentes básicos” do sistema 
de saúde e/ou a sua “dinâmica” ou seu “funcionamento” (Figura 7).



33

Figura 7 – Dinâmica de Sistemas de Saúde

Fonte: Lobato e Giovanella (2012).

Após a definição do framework analítico de sistemas de saúde, foi criado 
um novo repositório com o propósito de transcrever e organizar os problemas da 
Economia da Saúde que foram identificados, classificá-los de acordo com as cate-
gorias do framework de sistema de saúde, analisá-los e sintetizá-los como insumos 
para propor uma Política Nacional de Economia da Saúde (Figura 8). O repositório 
ampliou a visualização e facilitou uma análise mais abrangente dos problemas elen-
cados, além de permitir a integração de diferentes perspectivas e conhecimentos e  
de promover uma análise mais holística e aprofundada dos desafios enfrentados.
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Figura 8 – Etapas da construção do repositório para a análise de problemas

Fonte: elaboração própria (2024).

Para a análise sobre a perspectiva de sistemas de saúde, tomou-se em conta 
a literatura do campo da análise de sistemas de saúde, que engloba tanto a sua 
organização e o seu funcionamento como as análises comparadas entre os sis-
temas e, ainda, os estudos sobre políticas e serviços. Optou-se por, inicialmente, 
correlacionar os problemas com as categorias de modelos adaptados de Lobato e 
Giovanella (2012), e de Paim et al. (2019).

Para Lobato e Giovanella (2012, p. 89), a definição de sistema de saúde é:

[...] o conjunto de relações políticas, econômicas e institucionais respon-
sáveis pela condução dos processos referentes à saúde de uma dada 
população, que se concretizam em organizações, regras e serviços que 
visam a alcançar resultados condizentes com a concepção de saúde pre-
valecente na sociedade.

Trata-se de uma definição abrangente, que situa os sistemas de saúde como 
“complexos” e “inseridos nas relações sociais de uma sociedade” (Lobato; Giovanella, 
2012, p. 100). Para facilitar os estudos sobre esses sistemas e sua relação com 
políticas e serviços de saúde, as autoras avançaram no que seria a distinção entre o 
que é estrutura de sistemas de saúde (componentes básicos) e o que significa seu 
funcionamento (dinâmica). 

Nesse modelo, considera-se que tanto os componentes como o funciona-
mento de um sistema de saúde têm relação com elementos históricos, econômicos, 
sociais, políticos e culturais dos países, exatamente porque a criação e a susten-
tação de um sistema de saúde dependem de sua construção social e política ao 
longo do tempo, em diferentes conjunturas históricas e econômicas. Ao mesmo 
tempo, o funcionamento, a organização e o alcance de resultados na vida do indi-
víduo “dependem do quanto a sociedade (governo, mercado e comunidade) toma 
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para si a responsabilidade pela saúde da população” (Lobato; Giovanella, 2012, p. 
90). Nesse modelo, são considerados como componentes básicos do sistema:

•	 ​​cobertura;

•	 financiamento;

•	 força de trabalho;

•	 rede de serviços;

•	 insumos;

•	 tecnologia e conhecimento; e

•	 organizações.

Quanto às funções principais de um sistema de saúde, o modelo considera 
a alocação de recursos, a prestação de serviços, a gestão e a regulação, que são 
desenvolvidas “a partir de relações políticas e econômicas que se manifestam por 
meio dos interesses dos agentes e atores envolvidos direta ou indiretamente com 
os sistemas de saúde” (Lobato; Giovanella, 2012, p. 108). 

Nessa mesma linha, as leituras de Jairnilson Paim (2011) a respeito dos 
desafios e perspectivas do Sistema Único de Saúde (SUS) também ajudaram a 
complementar o olhar sobre o que ele trata como “condições subjetivas” do SUS 
(valores, crenças, ideologias e projetos) e como “condições objetivas” do SUS 
(financiamento, infraestrutura, e organização dos processos de trabalho e das tec-
nologias que conformam os modelos de atenção) (Paim, 2011). 

Ao mesmo tempo, a proposta da Organização Pan-Americana da Saúde 
(OPAS) sobre as funções essenciais de saúde pública, enquadradas como capa-
cidades institucionais que os países devem fortalecer –  quais sejam “Avaliação”, 
“Formulação de Políticas”, “Alocação de Recursos” e “Acesso Equitativo” (OPAS, 
2022) –, foram também úteis para não apenas complementar a categorização dos 
problemas mas também sustentar a evidência de que o enquadramento teórico do 
sistema de saúde é insuficiente para analisar todas as dimensões dos problemas 
elencados. A Figura 9, a seguir, apresenta as categorias de sistemas de saúde utili-
zadas para análise dos problemas.
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Figura 9 – Distribuição das categorias de análise de problemas pela perspectiva 
dos sistemas de saúde

Fonte: elaboração própria (2024).

A seguir, serão apresentados os resultados da análise referente à perspec-
tiva de sistemas de saúde, organizados com base na sequência de categorias de 
sistemas de saúde que agregaram o maior número de problemas para aquelas com 
menor número. Esse ordenamento sinaliza, desde já, as categorias, em princípio, 
mais relevantes no processo de formulação de uma Política Nacional de Economia 
da Saúde.

O elemento que agrupou o maior número de problemas foi a Gestão, cate-
goria que trata dos mecanismos legais e normativos de condução dos sistemas 
de saúde (regulação sobre prestadores de serviços, regulação sanitária e regula-
ção dos mercados em saúde). Os problemas associados a essa categoria refletem 
desafios estruturais e operacionais do SUS, no que diz respeito à Economia da 
Saúde. Foi observado, pelos participantes, que não há cultura de gestão profissio-
nalizada no SUS, o que implica desperdícios, gestão ineficiente de recursos e falta 
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de transparência nos processos. Há pouca clareza sobre as competências fede-
rativas no SUS, bem como alta centralização do poder decisório em Economia da 
Saúde no nível central, sendo importante incorporar os demais entes federados no 
planejamento e na gestão da área de Economia da Saúde. 

Além disso, os participantes elencaram que é necessário definir claramente 
os objetivos de uma Política Nacional de Economia da Saúde. Observou-se que a 
regionalização de serviços de saúde, fundamental para um acesso equitativo, não 
se concretizou, o que denota enfraquecimento dos espaços de pactuação inter-
federativa, comprometendo a cooperação e a coordenação das políticas. Também 
foi vista a baixa participação social ou pouco engajamento da sociedade civil na 
formulação e na implementação de políticas, o que tende a reduzir a legitimidade e 
a eficácia das ações governamentais na área de Economia da Saúde.

No âmbito mais operacional, foi apresentado que há diversos instrumentos 
legais sobre o mesmo assunto, o que favorece sobreposição, conflitos de inter-
pretação e dificuldades na implementação. Foi também observada carência de 
métodos para contas de saúde. A não institucionalização das contas System Health 
Account (SHA) dificulta a utilização desses instrumentais para o SUS. Para a supera-
ção desse problema, os participantes observaram que seria preciso implementar a 
prática de padronizar, operacionalizar, tornar reprodutível e publicizar tais métodos.  

A categoria Infraestrutura correlaciona problemas dos sistemas de informa-
ção e comunicação, dados e geração/aplicação de conhecimento para a tomada de 
decisão, instalações e equipamentos. Nessa categoria, os participantes centraram 
suas preocupações na falta de dados críticos, na subutilização de sistemas de 
informação, principalmente pelos demais entes federativos, na heterogeneidade 
das capacidades tecnológicas e de infraestrutura, problemas de integração de 
dados, falta de comunicação entre os sistemas, falhas no Sistema de Informações 
sobre Orçamento Público em Saúde (SIOPS), no Banco de Preços e no ApuraSUS. 
Nessa perspectiva, o SIOPS contém dados inoportunos, pois não é atualizado com 
a frequência exigida. Foi mencionado, no âmbito da ausência de informação para 
a tomada de decisão, a necessidade de estrutura de custos referentes a todos os 
gastos, tanto fixos quanto variáveis. Além disso, foi observado que atualmente não 
há a incorporação de estudos e análises de macroeconomia e de conjuntura apli-
cada à implementação de políticas públicas de saúde.

O Financiamento do SUS, que significa recursos financeiros disponíveis para 
ações e serviços públicos de saúde e que sustenta o sistema como um todo, foi 
a terceira categoria em número de problemas elencados. Para os participantes, o 
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financiamento do SUS deveria considerar o envelhecimento populacional, o cres-
cente custo associado às doenças crônicas, o aumento da demanda por serviços 
especializados e ainda ter um caráter acíclico.

Os participantes observaram que a elevada participação do setor privado 
nos gastos totais com saúde reflete-se em iniquidades por causa da redução dos 
recursos públicos. Ao mesmo tempo, as decisões judiciais obrigam o fornecimento de 
tratamentos caros e não previstos pelo Estado, criando, assim, custos inesperados, 
o que dificulta a gestão financeira do sistema.

A importação de medicamentos e equipamentos médicos contribui para um 
déficit na balança comercial da saúde, comprometendo a soberania nacional e a 
sustentabilidade do SUS. As mudanças na política fiscal e tributária, bem como um 
novo regime fiscal, podem também estar afetando negativamente o financiamento 
do SUS, especialmente no contexto do federalismo, para o qual a redistribuição de 
recursos entre os entes federativos é crucial. Observou-se ainda que uma parte 
significativa dos orçamentos de saúde vem sendo ocupada por emendas parlamen-
tares, pouco articuladas com o planejamento estratégico do sistema. Segundo os 
participantes, isso evidencia que a distribuição de recursos, frequentemente, não 
considera as reais necessidades sociais e regionais. Vale mencionar que os muni-
cípios continuam sobrecarregados com a responsabilidade financeira pelo custeio 
do SUS, o que, por sua vez, implica a limitação da capacidade de investimento em 
outras áreas essenciais. 

A Alocação/Mobilização de Recursos, função de saúde pública que tem a 
ver com os mecanismos e critérios de distribuição dos recursos financeiros no inte-
rior do sistema, foi a quarta categoria em número de problemas elencados. Nela, 
grande parte dessesproblemas está relacionada ao subfinanciamento do sistema, 
que gera inadequação de cobertura de saúde, com consequente limitação de ser-
viços e de infraestrutura. Há descumprimento de critérios legais, prejudicando a 
equidade e agravando desigualdades regionais e sociais. 

Para além do subfinanciamento, a forma como se faz a alocação de recursos, 
com foco principalmente no desempenho, pode, segundo os participantes, ignorar 
as necessidades específicas de regiões mais vulneráveis, que já enfrentam desa-
fios maiores para alcançar altos índices de desempenho meramente econômico. Ou 
seja, é importante que os critérios de distribuição tenham como base a equidade, 
que sejam consideradas as disparidades regionais e as necessidades sociais e que 
se evite que regiões mais desenvolvidas recebam mais recursos. Isso inclui a des-
tinação das emendas parlamentares, que, atualmente, consomem um percentual 
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crescente do orçamento, que é consumido em ações que frequentemente não estão 
alinhadas com as necessidades reais ou com o planejamento estratégico da saúde, 
resultando em alocação ineficiente de recursos. 

Chama-se a atenção para o aumento da longevidade populacional e o cres-
cente aumento do número de doenças para a população mais envelhecida, o que 
eleva os custos de saúde e pressiona o orçamento. Há também custos não plane-
jados/espontâneos, oriundos da judicialização, que tendem a desviar recursos que 
poderiam ser planejados e aplicados de forma mais eficiente e equitativa. Ademais, 
a assistência farmacêutica necessita de mais recursos alocados, sendo igualmente 
importante o investimento na implementação de prontuários eletrônicos, que 
ajudam na estruturação da atenção integral e de qualidade para toda a população. 

Quanto à Força de Trabalho, categoria que se refere a profissionais e técnicos 
que desenvolvem atividades nas organizações do sistema e na atenção à saúde, 
os problemas foram relacionados à formação inadequada, à falta de capacitação 
específica, a condições de trabalho adversas e à precarização dos vínculos 
empregatícios. Segundo os participantes, muitos secretários municipais necessitam 
de formação em gestão, sobretudo em gestão financeira. Percebe-se que há des-
conhecimento sobre os aspectos fundamentais de gestão de custos e orçamento. 
De maneira geral, há pouco conhecimento sobre Economia da Saúde e os cursos 
de gestão não priorizam esse tema. Os profissionais de saúde são frequentemente 
treinados para atuar no setor privado. Foi observado que há heterogeneidade das 
capacidades técnicas, o que resulta em desigualdades na qualidade dos serviços e 
falta treinamento em sistemas de informação.

A categoria relacionada a Organizações (ou estruturas organizacionais 
responsáveis pela regulação, gestão e administração do sistema de saúde), na 
perspectiva dos participantes, não integra a Economia da Saúde como parte estru-
turante do sistema, o que eles apontam como “falta de visão” reflete as falhas de 
comunicação entre secretarias e departamentos existentes no Ministério da Saúde. 

Os participantes ainda relataram a falta de clareza sobre as necessidades 
da SECTICS relativas à Economia da Saúde. Tal indefinição dificulta a elaboração 
de objetivos centrais de uma proposta de Política Nacional de Economia da Saúde 
por essa Secretaria. Ao mesmo tempo, a Economia da Saúde é centralizada no 
Ministério da Saúde, com pouca participação e protagonismo de estados e municí-
pios, o que gera fragilidades no alinhamento estratégico e limita a adaptabilidade. 
Observou-se ainda que há pouca comunicação com os entes federativos, o que 



40

dificulta a adesão e a compreensão à temática de Economia da Saúde pelos profis-
sionais de saúde e pela população geral. 

O sexto agrupamento de problemas está relacionado a Tecnologia, 
Conhecimento e Incorporação, que diz respeito ao conhecimento e à produção 
de medicamentos, vacinas, equipamentos médicos, reagentes para diagnóstico e 
hemoderivados (complexo médico-industrial da saúde). Nesse aspecto, os parti-
cipantes observaram que há fragilidade na base produtiva do SUS, insuficiência na 
produção de insumos e de tecnologias em saúde, além de elevada dependência 
externa e falta de soberania, questões que foram bastante percebidas durante a 
crise sanitária gerada pela pandemia da covid-19. Há ainda a necessidade de um 
conhecimento mais detalhado sobre as demandas do SUS e sua articulação com 
a base produtiva nacional. Os participantes sentem falta de avanços no campo 
das análises macroeconômicas que estimulem uma maior compreensão sobre o 
impacto econômico das políticas de saúde que gerem mais integração entre o SUS 
e a base produtiva do país. 

Em seguida, foram agrupados os problemas relativos à Saúde Digital, que 
dizem respeito à aplicação das tecnologias da informação e da comunicação à 
saúde. Para os participantes, a falta de abrangência dos prontuários eletrônicos, 
que limita a integração e o compartilhamento de informações entre unidades de 
saúde, a deficiência na rastreabilidade das solicitações de consultas e exames, bem 
como informações inoportunas sobre leitos, causam atrasos e falhas na gestão e 
são desafios persistentes do componente saúde digital no SUS.  

Foi ainda observadoque a concentração histórica na centralização excessiva 
na gestão de sistemas e de bases de dados tem dificultado a agilidade na adapta-
ção às necessidades locais. Ademais, a baixa governabilidade sobre a manutenção 
e a limitada evolução dos sistemas digitais do SUS podem impactar negativamente 
a qualidade e a eficiência dos serviços prestados. Por último, foram elencadas a 
alimentação e a retroalimentação dos dados como problemas que comprometem a 
atualização e a precisão das informações de Economia da Saúde, nos sistemas do 
DESID e em outros do SUS.

A função de saúde pública nos quesitos Prestação de Serviços e Regulação 
foi a oitava categoria em número de problemas elencados pelos participantes. Na 
prestação de serviços, eles observaram que há uma tensão constante entre o setor 
público e o privado na prestação de serviços de saúde. O setor privado muitas vezes 
atrai mais investimentos e oferece serviços de mais qualidade, enquanto o setor 
público enfrenta dificuldades para atender a demanda crescente com recursos 
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limitados. Segundo eles, a entrada de capital estrangeiro na assistência à saúde 
tende a aumentar a dependência de entidades internacionais, potencialmente 
priorizando lucros em detrimento da qualidade e da acessibilidade dos serviços. A 
cobertura desigual de serviços de saúde prejudica o objetivo do SUS de proporcio-
nar saúde universal e equitativa. 

A relação público-privado no SUS traz em si mesma um cenário de comple-
mentaridade e também de competição, uma vez que a apropriação de políticas 
públicas pelo setor privado pode levar a uma distorção das prioridades de saúde, 
de modo que os interesses comerciais podem prevalecer sobre as necessidades de 
saúde pública. A falta de regulamentação do regime, da complementaridade e das 
parcerias público-privadas, ou seja, de regulamentação adequada, pode resultar 
em práticas inconsistentes, falta de transparência e má gestão dos recursos.

Por último, foi mencionado que o enfraquecimento dos espaços de pactua-
ção interfederativa, em que estados e municípios acordam políticas e estratégias 
conjuntas, tem prejudicado a coordenação e a eficácia das ações de saúde, tendo 
como consequência a fragmentação dos serviços e a ineficiência no sistema.

Quanto à Regulação, foi mencionada a excessiva utilização de Ações e 
Serviços Públicos de Saúde (ASPS) Especializadas devido ao excessivo encami-
nhamento pela falta de triagem eficaz no atendimento primário. A demanda por 
exames de alta e média complexidade bem como de leitos de UTIs vem superando 
a oferta disponível, resultando em longas filas de espera. No quesito leitos, há ainda 
o agravante da informação desatualizada ou ineficiente sobre a disponibilidade de 
vagas, o que dificulta a gestão e a regulação dos atendimentos, muitas vezes resul-
tando em transferências desnecessárias ou atrasadas, aumentando a espera por 
internações. Por último, os participantes criticaram o que chamam de “regulação 
excessiva” do Ministério da Saúde, muitas vezes com burocracia complexa e ine-
ficaz, que limita a autonomia e a ação dos estados e municípios nessa função tão 
relevante do sistema de saúde.

O componente Rede de Serviços foi a nona categoria em números de pro-
blemas. Os participantes mencionaram a falta de sistemas de custeio em hospitais 
e outras unidades pela dificuldade que enfrentam em monitorar e gerenciar seus 
gastos. Também observaram que a rede é sobrecarregada, portanto, faltam leitos 
para atender a demanda, ao mesmo tempo que se observam vazios assistenciais 
pela insuficiência de serviços e baixo acesso em várias regiões do país. Há falta de 
informações atualizadas, o que dificulta a gestão e a tomada de decisão rápida, 
comprometendo o atendimento aos pacientes.
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Quanto ao componente Insumos, ou recursos utilizados no tratamento e na 
prevenção em saúde (equipamentos, medicamentos e suprimentos para exames 
diagnósticos), os participantes relataram que há um significativo desperdício de 
vacinas, medicamentos e outros insumos, gestão inadequada dos recursos públicos 
e má gestão de estoques, o que resulta em situações de falta ou excesso, compro-
metendo a disponibilidade de medicamentos essenciais para os pacientes. Também 
foi mencionada a insuficiência de recursos para a assistência farmacêutica, o que 
limita o acesso a medicamentos para o tratamento adequado dos pacientes. 

No tocante à Cobertura, que tem a ver com o aspecto populacional – popu-
lação coberta pelo sistema – e com o aspecto de serviços – catálogo de benefícios 
e ações de saúde garantidos à população coberta –, os participantes menciona-
ram que as desigualdades regionais e as iniquidades no acesso são os principais 
empecilhos para o alcance da cobertura total de serviços para a garantia do acesso 
universal em saúde. Observou-se que as disparidades no acesso e na qualidade 
dos serviços têm a ver com as diferenças socioeconômicas e infraestruturais entre 
regiões: aquelas mais remotas e menos desenvolvidas economicamente enfren-
tam mais dificuldades. Além disso, fatores como renda, educação e raça também 
levam a vulnerabilidades e são barreiras adicionais que podem perpetuar ciclos de 
desigualdade e de exclusão. 

De acordo com Lobato e Giovanella (2012, p. 108), para cada componente ou 
função dos sistemas de saúde, há um conjunto de relações sociais que interfere em 
sua dinâmica, sendo desenvolvido “a partir de relações políticas e econômicas que 
se manifestam por meio dos interesses dos agentes e atores envolvidos direta ou 
indiretamente com os sistemas de saúde”. Assim, os problemas elencados pelos 
participantes também foram correlacionados à dimensão contexto social, político 
e econômico, por meio dos elementos: atores/agentes, interesses e estratégias.

Sobre o elemento atores/agentes do SUS, podem-se resumir os problemas 
elencados da seguinte forma: a baixa participação social efetivamente represen-
tativa na formulação de políticas, muitas vezes, consequência da comunicação 
inadequada das políticas do SUS para a sociedade, com consequente baixo apoio 
popular, o que pode resultar em decisões desalinhadas com as necessidades da 
população e com a própria concepção política e estratégica desse sistema. 

Foi colocada ainda a dificuldade de se estabelecer diálogos institucionais 
profícuos entre o SUS e os órgãos de controle. Nesse processo, há certo grau de 
resistência entre alguns gestores em inserir dados no sistema de controle de cus-
tos, impedindo a transparência e a gestão eficiente dos recursos. Em certos tópicos 
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de interesse da saúde, eventuais interferências distorcidas dos poderes legislativo 
e judiciário (a exemplo do recente “PL do Aborto”) pode atrasar ou até mesmo des-
virtuar a implementação das políticas planejadas. 

O financiamento privado de campanhas eleitorais pode influenciar parlamen-
tares a legislar contra os interesses do SUS. Além disso, os recursos previstos por 
emendas parlamentares, no formato em que estão sendo aplicados, muitas vezes 
desconectados do planejamento estratégico da saúde, são alocados de maneira 
inadequada, ao mesmo tempo que os próprios sistemas de planejamento e gestão 
dos municípios têm sido subutilizados, agravando ainda mais as distorções. 

Em relação aos interesses atinentes ao SUS, identificaram-se problemas 
complexos e multifacetados. No contexto atual de crises geradas por desequilíbrios 
na política global, incluindo as mudanças climáticas – além das tensões intrínsecas 
ao sistema de saúde, como envelhecimento da população e aumento das doenças 
crônicas –, observou-se que a austeridade fiscal e a ortodoxia econômica consti-
tuem grande ameaça à universalidade e à equidade do SUS. Inclusive, a manutenção 
do sistema também sofre pela pressão por privatizações, dado o investimento insu-
ficiente do setor público. Segundo Safatle (2024), a crise que vivemos na atualidade 
é ecológica, social, política, econômica, psíquica e demográfica.

A diversidade de interesses e conflitos entre múltiplos atores dificulta a 
coordenação e a implementação das políticas de saúde nos planos doméstico e 
internacional. O planejamento e a execução de políticas públicas de saúde, nesse 
contexto, ficam prejudicados, comprometendo o funcionamento do SUS, o que 
atualmente dificultaria o planejamento estratégico e/ou  a alocação dos recursos 
conforme as exigências e necessidades.

Quanto às estratégias, os participantes mencionaram que as desonerações 
tributárias não reduzem significativamente os preços de produtos e serviços de 
saúde, limitando os resultados esperados em termos financeiros e as isenções 
como as de serviços de saúde privados. Mais uma vez, eles afirmam que a desco-
nexão entre a política econômica de saúde e as necessidades da SECTICS impede 
a inovação e o alcance de resultados na prática. A ausência do paradigma da eco-
nomia política nas estratégias de saúde resulta em soluções distantes das causas 
estruturais. A constante tensão entre a cobertura e o acesso universais gera incon-
sistências na política de saúde.  As mudanças na reforma tributária e no regime 
fiscal afetam o financiamento e a distribuição de recursos, comprometendo os 
serviços de saúde nos estados e municípios. Cabe destacar que por muitas vezes 
tais mudanças são incompreendidas pelos agentes do SUS. A falta de continuidade 
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nas políticas prejudica também programas de longo prazo, enquanto a ausência de 
práticas de sustentabilidade ambiental afeta a saúde pública. Finalmente, a abor-
dagem universal do SUS sem foco nos mais vulneráveis resulta em distribuição 
desigual dos recursos, deixando os mais necessitados sem a atenção adequada.

O financiamento do SUS, por exemplo, colocado pelos participantes como 
uma questão central, está em meio a uma batalha entre forças do mercado e do 
capital (políticas de austeridade para reduzir o Estado e abrir mercados com o pro-
pósito final de concentração de renda) e forças sociais e democráticas (políticas de 
ampliação dos gastos diante de mudanças climáticas, pandemias e do envelheci-
mento da população como garantia do direito à saúde e redução das desigualdades).

Outro problema é o da ausência de dados com potencial de insumos para 
análises econômicas, que foi mencionado pelos participantes como uma séria limi-
tação para o desenvolvimento da economia da saúde, e que está relacionado à falta, 
também, de integração dos sistemas de informação e, sobretudo, à falta de uma 
política de governança da informação com ênfase em indicadores de economia da 
saúde.

Ou seja, o exercício de enquadramento dos problemas nos modelos de sis-
temas de saúde permitiu uma primeira constatação: os problemas elencados nos 
exercícios de árvores de problemas durante a fase de diagnóstico revelam dife-
rentes níveis de complexidade, estão interconectados e presentes em mais de 
um componente da dinâmica do sistema de saúde e fora dele, na maioria das 
vezes, de maneira fragmentada.

De forma transversal à análise dos problemas pela perspectiva de sistemas 
de saúde, vale explicitar a presença de um embate teórico dentro da própria eco-
nomia da saúde. Trata-se das distinções entre a visão de Cobertura Universal em 
Saúde (UHC, da sigla em inglês) e a de Sistema Universal de Saúde (UHS, da sigla 
em inglês) como política nacional de saúde. Essas duas perspectivas envolvem 
diferenças significativas em termos de premissas, conceitos, abordagens e 
implicações políticas nos sistemas de saúde.

A cobertura universal em saúde, bastante comum em países com sistemas 
de saúde que se baseiam no mercado, refere-se ao objetivo de garantir que todas 
as pessoas tenham acesso aos serviços de saúde necessários sem sofrer dificulda-
des financeiras, o que muitas vezes acontece por meio de subsídios ou mandatos 
de seguro. Essa visão tem foco em acesso a cuidados essenciais, incluindo pre-
venção, tratamento, reabilitação e cuidados paliativos. Em termos de acesso e 
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financiamento, a cobertura universal de saúde pode ser alcançada por meio de dife-
rentes sistemas de financiamento, incluindo seguros de saúde públicos, privados 
ou uma combinação de ambos.

Já a visão de sistemas universais refere-se aos sistemas de saúde dos países 
em que todos os residentes têm acesso a uma gama completa de serviços financia-
dos principalmente por impostos, com garantia de que tais serviços sejam gratuitos 
nos locais de atenção à população. Trata-se de uma visão de sistema com foco na 
garantia do acesso universal oportuno e de qualidade a serviços de saúde integra-
dos, independentemente da capacidade de pagamento do cidadão.

Em linhas gerais, a questão central entre as duas visões está situada no cami-
nho escolhido pelos sistemas de saúde para o acesso da população aos cuidados de 
saúde. Enquanto a cobertura universal de saúde oferece um caminho mais flexível e 
incremental para aumentar o acesso, os modelos de sistemas universais represen-
tam uma abordagem mais abrangente e equitativa, garantindo cuidados de saúde 
universais financiados por impostos. No caso do SUS do Brasil, claramente centrado 
na garantia do acesso universal com equidade, esse embate permeia a discussão 
sobre os desafios da consolidação do sistema, o que esbarra nos seus vários pro-
blemas de gestão e governança, muitos deles apresentados pelos participantes.

 De forma mais ampla, esse embate conecta-se com disputas de visões 
entre a economia neoclássica e a economia política aplicada à saúde, que se funda-
menta em diferenças profundas de abordagem teórica, metodológica e filosófica no 
estudo dos fenômenos econômicos. A economia neoclássica é criticada por confiar 
excessivamente em modelos matemáticos, assumindo leis gerais, e por simplifi-
car demais a realidade ao ignorar as influências sociais e históricas. Já a economia 
política é vista como mais realista porque leva em conta as complexidades das inte-
rações sociais e históricas, mas sofre críticas tanto pela falta de precisão quanto 
pela dificuldade em criar modelos preditivos concretos. Ambas oferecem contribui-
ções distintas para a compreensão dos fenômenos econômicos aplicados à saúde.

Giovanella et al. (2018, p. 1768) apresentam características contrastadas dos 
modelos de cobertura universal de saúde (UHC) e sistema universal de saúde (SUS), 
apresentados na Figura 10, a seguir.
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Figura 10 – Características contrastadas dos modelos de cobertura universal de 
saúde (UHC) e sistema universal de saúde (SUS)

Fonte: Elaboração própria.
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A análise feita até o momento evidencia a necessidade de pensar a polí-
tica da economia da saúde não apenas da perspectiva de sistemas de saúde mas 
também de uma perspectiva que englobe sistemas econômicos. Uma integração 
dessa natureza, por sua vez, requer tanto uma concepção de política de economia 
da saúde que relaciona administrativamente elementos do sistema de saúde com 
elementos da economia da saúde quanto uma concepção mais abrangente e capaz 
de promover, de forma integrada e interconectada, um ambiente e uma dinâmica 
propícios ao desenvolvimento dessa política pública integrada a outros sistemas, 
de forma a superar fragmentações práticas e impeditivas desse desenvolvimento. 
Assim, observa-se que pensar os problemas relacionados à proposição política 
nacional de economia da saúde no SUS é uma questão complexa, multifacetada, de 
grande amplitude, multissetorial e multinível.

A constatação sobre a complexidade dos problemas apresentados indicou a 
necessidade de uma segunda frente de análise capaz de pensar os problemas de 
uma política nacional de economia da saúde de forma integrada e articulada com 
outros sistemas, ou uma compreensão ecossistêmica que englobe diferentes sis-
temas inter-relacionados para o olhar sobre os problemas apresentados. Um olhar 
mais próximo dessa constatação de correlação de sistemas pode ser identificado 
na concepção do Complexo Econômico-Industrial da Saúde (CEIS).

2.2 Diagnóstico do problema pela 
perspectiva ecossistêmica

Uma segunda perspectiva de análise complementar desses problemas, 
por sua vez, foi relativa aos ecossistemas de inovação e de inovação em saúde. 
Ecossistema de inovação pode ser definido como uma dinâmica de inter-relações 
num conjunto de múltiplos atores que atuam para a cocriação ou a criação conjunta 
de soluções de valor. É composto de atores em rede interconectados e interdepen-
dentes (incluindo empresas, sociedade, fornecedores, inovadores complementares, 
agentes reguladores, entre outros) que interagem/cooperam e competem no ecos-
sistema em um processo contínuo de coevolução (Gomes et al., 2018). De modo 
complementar, um ecossistema de inovação é o conjunto em evolução de atores, 
atividades e artefatos, considerando as instituições e as relações, incluindo relações 
complementares e substitutivas, que são importantes para o desempenho inova-
dor de um ator ou de uma população de atores (Granstrand; Holgersson, 2020).
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A necessidade de olhar para a construção de uma Política Nacional de 
Economia da Saúde pela combinação de sistemas para além do sistema de saúde 
foi derivada da primeira análise, quando se evidenciou a amplitude – para além 
da saúde – das questões identificadas nos exercícios coletivos de diagnóstico 
mediante a construção das árvores de problemas.

A busca por referências sólidas para essa segunda análise levou ao resgate 
da taxonomia do Complexo Econômico Industrial da Saúde, que reflete ecossiste-
mas em que a saúde é um elemento transversal e central para o desenvolvimento. 
Assim, optou-se por buscar a visão do Complexo Econômico-Industrial da Saúde 
(CEIS), que, em termos sistêmico-estruturais, busca avançar na compreensão 
sobre a complexidade e a interdependência entre diferentes setores e tecnologias 
em saúde. O CEIS é uma construção teórica e prática que busca integrar de maneira 
sistêmica os setores produtivos e de serviços da saúde, promovendo a inovação e 
o desenvolvimento econômico de forma coesa e interdependente (Gadelha, 2001). 

A visão sistêmico-estrutural do CEIS repousa sobre alguns aspectos funda-
mentais, quais sejam: i) integração de políticas horizontais e verticais; ii) foco em 
interdependências; iii) dinâmica da inovação; e iv) estrutura produtiva e tecnológica. 
Esses aspectos podem ser relacionados aos microfundamentos neoschumpeteria-
nos, uma vez que contribuem para entender como a inovação e a interação entre os 
agentes econômicos e institucionais podem transformar o setor da saúde (Gadelha, 
2001, 2003).

O autor parte do campo da política industrial para reforçar uma crítica às abor-
dagens políticas tradicionais, que tende a se concentrar em políticas horizontais 
ou em políticas seletivas verticais separadamente. Para ele, é possível buscar uma 
abordagem mais eficaz a partir da combinação de políticas horizontais e verticais, 
adaptando-se às realidades econômicas e tecnológicas específicas, permitindo 
uma interação mais dinâmica entre diferentes setores industriais e o governo  
(Gadelha, 2001). 

As políticas horizontais são medidas gerais aplicadas pelo governo que 
afetam a economia inteira ou grandes setores dela, sem ter foco específico em 
indústrias particulares. Ou seja, são projetadas para criar um ambiente propício 
à inovação e ao crescimento empresarial em todos os setores. No entanto, elas 
podem falhar em atender às necessidades específicas de setores econômicos que 
precisam de mais suporte. Já as políticas verticais ou seletivas são aquelas que um 
governo implementa com o objetivo de desenvolver indústrias específicas que são 
consideradas estratégicas para o desenvolvimento econômico nacional. Elas são 
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muitas vezes utilizadas para proteger ou promover setores considerados vitais para 
a economia. Entretanto, podem levar a ineficiências e dependência governamental 
por parte dos agentes econômicos.

Em síntese, o conceito de CEIS já sugere a necessidade de uma abordagem 
ecossistêmica. Ao propor a combinação de políticas horizontais e verticais, Gadelha 
(2003) indica a importância de uma articulação coordenada entre diferentes polí-
ticas, criando sinergia entre diferentes setores como fator crucial para fomentar a 
inovação tecnológica e a competitividade no mercado de saúde. Nesse sentido, o 
CEIS se configura como uma estratégia privilegiada para a experimentação e imple-
mentação de uma orquestração dessas políticas.  Convergindo com autores que 
refletiram sobre a complexidade das políticas de saúde, observa-se que o enfoque 
dinâmico na economia da saúde reforça a necessidade de políticas industriais que 
induzam a colaboração e a integração entre setores, garantindo um ambiente pro-
pício para a inovação contínua (Wieczorek; Hekkert, 2012), especialmente no setor 
de saúde (Consoli; Mina, 2009).

A trajetória da concepção do CEIS em publicações posteriores reforça essa 
constatação anterior. Os sistemas de inovação são estruturas dinâmicas que evo-
luem continuamente. Nesse caso, a interação entre políticas públicas e o mercado 
é essencial para promover um ambiente favorável à inovação tecnológica, uma vez 
que as políticas públicas adaptativas (Gadelha; Temporão, 2018) respondem às 
necessidades do setor de saúde de maneira flexível e dinâmica, contribuindo para 
a sustentabilidade, o bem-estar social e o crescimento econômico em longo prazo 
(Gadelha; Costa; Maldonado, 2012).

Ao olhar para o sistema de saúde como um sistema de inovação, ou seja, 
colocando a  inovação tecnológica como elemento central do CEIS em termos de 
avanço contínuo do sistema de saúde, torna-se vital a interação intensiva entre os 
setores produtivos e de pesquisa para promover um fluxo constante de novas tec-
nologias e práticas inovadoras. As políticas de incentivo e o financiamento público 
das atividades de Pesquisa e Desenvolvimento (P&D) são mecanismos essenciais 
para fomentar a inovação no setor de saúde (Gadelha, 2006; Guimarães et al., 2021).

Considera-se que as políticas de saúde precisam ser responsivas aos desafios 
do cotidiano, bem como às mudanças e demandas dinâmicas do ambiente tecno-
lógico e econômico, além de  adaptativas (Gadelha; Temporão, 2018). Também, de 
forma convergente com autores que pensam as políticas de saúde na perspectiva 
da complexidade, os sistemas evoluem a partir da interação contínua entre agen-
tes, tecnologias e instituições, evidenciando que tais sistemas não são estáticos, 
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mas estão em constante transformação dinâmica devido a várias pressões inter-
nas e externas (Consoli; Mina, 2009).

Por fim, o CEIS consolida-se como uma opção estratégica nacional para o 
desenvolvimento econômico e social (Gadelha, 2022). Considerando as profundas 
transformações sociais, econômicas e ambientais que a saúde no Brasil tem pas-
sado, especialmente as mudanças demográficas, epidemiológicas, tecnológicas e 
do mundo do trabalho, Gadelha (2022) assevera que o Estado Nacional continuará 
a ter papel fundamental na formulação e implementação de políticas sistêmicas 
e estruturais, contextualizadas e coordenadas em vários níveis territoriais. Para o 
autor, a saúde como vetor de desenvolvimento econômico e social requer que o 
Estado oriente e coordene estrategicamente o desenvolvimento do CEIS, regulando 
o setor privado, atuando onde o mercado disputa (alta tecnologia e produtos de alto 
valor), e onde o mercado não tem interesse imediato, ou seja, onde o interesse 
público prevalece (Gadelha, 2022).

Nesse sentido, as políticas de saúde devem ser priorizadas como uma estraté-
gia nacional para promover o desenvolvimento sustentável e inclusivo, enfatizando 
a necessidade de integração dessas políticas com outras políticas econômicas e 
sociais. Essa visão integrada é sintetizada na proposta do CEIS numa perspectiva 
estrutural-sistêmica (Gadelha, 2001). Nesse sentido, a ideia do CEIS 4.0 é a de 
procurar construir uma abordagem mais atual e responsiva às necessidades pre-
mentes no Brasil contemporâneo e em situação pós-pandemia (Gadelha, 2021).

Quatro pilares sintetizam as proposições de Gadelha (2021) para o CEIS 
4.0, a saber: inovação tecnológica, sustentabilidade econômica, equidade social e 
sustentabilidade ambiental. Segundo o autor, a inovação tecnológica é o coração 
do CEIS 4.0 e envolve a adoção e a integração de tecnologias emergentes (inteli-
gência artificial, big data, internet das coisas, biotecnologia e impressão 3D) para 
melhorar a eficiência, a qualidade e o alcance dos serviços de saúde. A sustenta-
bilidade econômica se refere à capacidade do CEIS 4.0 de gerar valor econômico 
de maneira eficiente e duradoura, garantindo a viabilidade financeira do setor de 
saúde. Isso envolve não apenas a redução de custos mas também a criação de novos 
modelos de negócios que fomentem a inovação e a produção local de insumos e  
equipamentos de saúde.

A equidade social refere-se à garantia de que todas as pessoas – inde-
pendentemente de sua localização geográfica, condição socioeconômica ou etnia 
–  tenham acesso igualitário a cuidados de saúde de qualidade. Faz-se necessária, 
para tanto, a implementação de políticas públicas que mitiguem as disparidades no 
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acesso aos serviços de saúde e promovam a inclusão social efetiva. A sustentabi-
lidade ambiental envolve a integração de práticas e tecnologias que minimizem o 
impacto ambiental das atividades de saúde nos diferentes níveis de atenção. Isso 
inclui a promoção de práticas ecoeficientes, a redução do desperdício de materiais 
e a implementação de tecnologias que apoiem a conservação dos recursos naturais 
(Gadelha, 2021).

O itinerário formativo do pensamento do CEIS destacado neste projeto toma 
forma governamental pelo Decreto nº 11.715, de 26 de setembro de 2023, que 
instituiu a Estratégia Nacional para o Desenvolvimento do Complexo Econômico-
Industrial da Saúde. Essa estratégia possui a finalidade geral de orquestrar os 
investimentos públicos e privados para a inovação em saúde, por meio de soluções 
tecnológicas e produtivas, no enfrentamento dos desafios de saúde, da vulnera-
bilidade do SUS, tornando possível a ampliação do acesso à saúde e a equidade 
social. Em síntese, os direcionadores estratégicos do CEIS, em sua concepção atual, 
já apontam para a centralidade da inovação tecnológica, a sustentabilidade econô-
mica e ambiental e a equidade social.

A Figura 11, a seguir, representa uma esquematização preliminar de inte-
gração e articulação entre os diversos atores dos sistemas de saúde, do complexo 
econômico-industrial da saúde e dos sistemas de inovação de forma dinâmica na 
busca pela promoção da saúde e do desenvolvimento.

Figura 11 – Visão integrada de sistemas de saúde, complexo econômico-
industrial da saúde e sistemas de inovação

Fonte: elaboração própria (2024).
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As reflexões trazidas por Gadelha (2021, 2022) e pelos demais autores – 
como Consoli e Mina (2009) e Wieczorek e Hekkert (2012) – permitem inferir que 
a concepção do CEIS intencionou englobar diversos atores e agentes econômicos 
que não aqueles do setor de saúde. Assim, é possível formular que o CEIS pode ser 
a base para se compreender a proposição da integração do SUS como um sistema 
de saúde e de inovação simultaneamente.

Argumentos podem reforçar a importância de um olhar ecossistêmico e 
colaborativo de políticas e programas para subsidiar a análise ex ante da política 
nacional de economia da saúde. Com base em Ansell e Gash (2007), Emerson et 
al. (2011) e Emerson e Nabatchi (2015), pode-se afirmar que: (a) políticas públicas 
são respostas essenciais para o enfrentamento de problemas perversos (do inglês, 
wicked problems) que envolvem a interdependência entre múltiplos stakeholders e 
interesses divergentes; (b) o olhar ecossistêmico promove inclusão participativa de 
múltiplos stakeholders, incluindo setores públicos, privados, academia e sociedade 
civil para que decisões sejam mais justas e legítimas; (c) a governança na perspectiva 
colaborativa é indispensável para sustentar processos de cooperação e coordena-
ção no longo prazo em políticas públicas complexas, como no caso da economia 
da saúde; (d) a perspectiva ecossistêmica oferece flexibilidade para responder a 
mudanças contextuais em virtude da natureza dinâmica da economia da saúde; 
(e) a visão sistêmica e colaborativa contribui para o alinhamento de objetivos entre 
stakeholders e a mobilização conjunta de recursos financeiros, técnicos e humanos.

Souza (2018, p. 16) aponta para uma direção bastante similar, ao afirmar que

A coordenação na perspectiva da política pública se desdobra princi-
palmente em dois momentos: no da formulação da política e no da sua 
implementação. Do primeiro participam os diversos atores e instituições 
com interesses na política que será formulada. Como se verá adiante, o 
número de atores e de instituições com poderes de aprovação ou de veto 
é significativo, especialmente em sociedades democráticas e complexas, e 
onde os conflitos distributivos ainda não foram minimamente equaciona-
dos. Se os conflitos no momento da decisão de uma política pública podem 
ser mais intensos e requerer mecanismos de coordenação mais comple-
xos, a coordenação também faz parte do momento da implementação da 
política. [...] A coordenação de políticas públicas também é requerida entre 
organizações e atores políticos e burocráticos que compõem o mesmo 
nível de governo (coordenação horizontal) ou que compõem diferentes 
níveis de governo (coordenação vertical). No sentido da coordenação, 



53

esses atores e essas agências jogam papéis diferentes nas distintas fases 
da mesma política pública.

Observa-se, portanto, uma convergência entre autores de diferentes matizes 
teóricas para a necessidade de implementação de políticas públicas adaptativas e 
integradas que viabilizem os pilares e princípios do CEIS, dos sistemas de saúde 
e dos sistemas de inovação. A seguir, realizamos a aplicação dessa perspectiva a 
políticas de saúde que dialogam com a economia da saúde e revelam a necessi-
dade de se pensar a estratégia de execução de uma eventual Política Nacional de 
Economia da Saúde.

Uma vez que a análise dos problemas da economia da saúde nos levou a uma 
discussão sobre problemas complexos, sentiu-se a necessidade de um ensaio teó-
rico para a aplicação da visão ecossistêmica sobre a Política Nacional de Economia 
da Saúde no SUS. O objetivo desta seção é analisar como algumas políticas transver-
sais do SUS incorporam a visão ecossistêmica e colaborativa, a fim de compreender 
quais seriam os principais desafios para a estratégia de execução de uma Política 
Nacional de Economia da Saúde que seja transversal e orquestradora das demais 
políticas do SUS. Recorre-se, como estratégia analítica, às funções de ecossiste-
mas de inovação para demonstrar a dinâmica do setor saúde numa perspectiva que 
integra múltiplos atores de segmentos diversos.

As funções de um sistema de inovação referem-se aos processos essenciais 
para que o sistema tenha bom desempenho. Assim, a partir das funções, pode-se 
compreender a dinâmica do sistema de inovação (Wieczorek; Hekkert, 2012). Nessa 
direção, Bergek, Hekkert e Jacobsson (2008) propõem sete funções essenciais, a 
saber: desenvolvimento e difusão do conhecimento; influência sobre a direção da 
busca; experimentação empreendedora; formação de mercado; legitimação; mobi-
lização de recursos; criação de externalidades positivas.

A função Desenvolvimento e Difusão de Conhecimento trata da criação e 
da disseminação de conhecimento essencial (científico e tecnológico) para a ino-
vação, bem como do aprendizado por meio de aplicações práticas e produção de 
novos conhecimentos. A função Influência na Direção da Busca envolve os fato-
res que direcionam os atores do sistema a focar em áreas específicas de inovação, 
tais como incentivos econômicos, expectativas de crescimento de mercado, políti-
cas governamentais e pressões regulatórias. A Experimentação Empreendedora 
refere-se à criação de novas combinações de tecnologias e mercados por meio 
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de experimentação por parte de empreendedores, tanto novos entrantes quanto 
empresas já estabelecidas que diversificam suas atividades (Bergek; Hekkert; 
Jacobsson, 2008). 

A função Formação de Mercado consiste na criação e no desenvolvimento 
de mercados para novas tecnologias, envolvendo a criação de nichos de mercado, a 
expansão de mercados existentes ou a abertura de novos mercados para tecnolo-
gias emergentes. A Legitimação refere-se à obtenção de aceitação social e política 
para novas tecnologias, assegurando a superação de resistências, a criação de con-
fiança e a significação de novas tecnologias como soluções válidas e desejáveis. A 
Mobilização de Recursos envolve a arregimentação de recursos necessários para 
a inovação, incluindo capital financeiro, recursos humanos e ativos complemen-
tares. Por fim, a função Desenvolvimento de Externalidades Positivas refere-se 
à criação de benefícios indiretos que suportam a inovação, como a transferência 
de conhecimento e sinergias entre setores. Importa destacar que essas externali-
dades são muitas vezes críticas para a evolução contínua do sistema de inovação 
(Bergek; Hekkert; Jacobsson, 2008).

Conforme visto na  análise dos problemas relativos à Economia da Saúde 
pela perspectiva de Sistemas de Saúde, cabe destacar que a visão integrada dessa  
análise, bem como do complexo econômico-industrial e de sistemas de inovação,  
transformou-se em uma concepção dinâmica para pensar a Política Nacional de 
Economia da Saúde. Larisch, Amer-Wahlin e Hidefjall (2016) utilizaram as funções 
propostas por Bergek, Hekkert e Jacobsson (2008) e Wieczorek e Hekkert (2012) 
para estudar a dinâmica do sistema de saúde sueco. Seus achados mostraram que 
há inter-relações entre as funções em virtude das especificidades do setor de saúde, 
sobretudo devido à intensidade de inovação tecnológica inerente ao segmento. Na 
Figura 12, a seguir, é possível observar as interdependências entre as funções do 
sistema de inovação em saúde, englobando atores, instituições e infraestruturas 
inerentes à produção de saúde.
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Figura 12 – Concepção da interdependência entre as funções do sistema de 
inovação em saúde

Fonte: Larisch, Amer-Wahlin e Hidefjall (2016).

As interdependências propostas por Larisch, Amer-Wahlin e Hidefjall (2016) 
representam dinâmicas específicas entre as funções que os atores devem obser-
var na gestão e na governança de sistemas de saúde. Porém, entende-se que é 
possível que haja um desbalanceamento das funções individualmente e das inter-
dependências entre elas. 

A relação entre as funções F1, F2 e F3 (Figura 12) pode ser denominada 
Dinâmica de Legitimação e Criação do Conhecimento em Saúde e argumenta-se 
que a legitimidade é um pré-requisito para a mobilização de recursos. Os recur-
sos, por sua vez, são necessários para financiar a pesquisa, o desenvolvimento do 
conhecimento e sua difusão em saúde. Além disso, a criação de conhecimento na 
saúde é altamente dependente da sua legitimidade, que muda devido à acumula-
ção de conhecimento em um processo de mudança institucional.

A relação entre as funções F4 e F5 (Figura 12) pode ser denominada  Dinâmica 
de Direcionamento e Experimentação em Saúde e argumenta-se que os empreen-
dedores são essenciais para que o sistema de saúde funcione bem e seja pujante. 
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Nesse processo, a experimentação empreendedora é guiada e incentivada pela 
articulação de demandas, de necessidades, de prioridades políticas estabelecidas 
pelos territórios e pelas políticas de saúde, isto é, pelo direcionamento da busca.

A relação entre as funções F6 e F7 (Figura 12) pode ser denominada Dinâmica 
de Mercado e Criação de Sinergias em Saúde e argumenta-se que as externali-
dades positivas e a formação de mercado influenciam principalmente o efeito de 
“exploração” econômica das atividades do setor privado. O grau de externalidades 
positivas e a formação de mercado influenciam a pressão competitiva sobre a ati-
vidade empresarial e seus efeitos econômicos, assegurando mais atratividade e 
produtividade do setor de saúde.

Nesse contexto, observa-se que, se não houver atores que cumpram funções, 
haverá desbalanceamentos e, com eles, a impossibilidade da interdependência. 
Essas inconsistências podem levar à fragilização das entregas do SUS à sociedade. 
Portanto, considerando ainda o alto grau de entrelaçamento de problemas, suge-
re-se que uma das funções de uma política de Economia da Saúde seria a de 
corrigir tais inconsistências, cumprindo uma função integradora e orquestradora 
dos diversos atores e instrumentos de políticas públicas para o desenvolvimento 
e a implementação de soluções e inovações com o propósito maior do acesso 
universal com equidade, conforme Figura 13, a seguir.



57

Figura 13 – Política Nacional de Economia da Saúde como integradora e 
orquestradora de políticas e de sistemas de saúde

Fonte: elaboração própria (2024).

A perspectiva sobre a Economia da Saúde como integradora e orquestradora 
de políticas e de sistemas de saúde proposta neste estudo repousa sobre pressu-
postos ecossistêmicos de inovação defendidos por Thomas e Autio (2020), Thomas, 
Autio e Gann (2022) e Autio (2022), os quais afirmam que podem ser destacadas 
quatro características-chave em sistemas com maturidade. A primeira caracte-
rística diz respeito à heterogeneidade dos atores, ou seja, os ecossistemas são 
compostos por atores heterogêneos que atuam em diferentes papéis, portanto, 
frequentemente podem abranger vários setores e transcender a fronteira entre os 
setores público e privado. A segunda característica é que os ecossistemas facili-
tam resultados que são mais abrangentes do que aquilo que qualquer ator poderia 
gerar sozinho. Significa a capacidade geral de produzir mudanças espontâneas 
impulsionadas por públicos grandes, variados e descoordenados.
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A terceira característica diz respeito à natureza da interdependência entre 
os atores do ecossistema, considerada principalmente a partir de perspectivas tec-
nológicas, econômicas e cognitivas. Por fim, a quarta característica é a natureza 
da governança do ecossistema, que depende principalmente de mecanismos não 
contratuais, como definições de papéis, complementaridade e o coalinhamento 
entre atores. Em vez de contratos formais e específicos de relacionamento, as 
interações entre os atores são coordenadas conjuntamente por uma estrutura 
de coalinhamento que permite que os atores do ecossistema se especializem em 
áreas específicas, exercendo funções que não são necessariamente definidas por 
contratos formais.

As quatro características-chave descritas por Thomas e Autio (2020), Thomas, 
Autio e Gann (2022) e Autio (2022) reforçam o papel estratégico do Estado na ino-
vação, conforme já afirmavam Halvorsen, Hauknes, Miles e Roste (2005). Segundo 
esses autores, o Estado desempenha os seguintes papéis relevantes na inovação: 
(i) usuário principal para tecnologias-chave (radicais); (ii) parceiro nas interações 
usuário-produtor por meio das compras públicas; (iii) fornecedor de infraestruturas 
para tecnologias; (iv) proprietário – propriedade pública e seu efeito na inovação; (v) 
regulador de mercado e de novas tecnologias. O Estado e as administrações públi-
cas são cruciais para o desenvolvimento econômico por meio da inovação, uma vez 
que detêm a capacidade de lidar com incertezas, de executar projetos de grande 
porte, de mobilizar grandes recursos e de explorar uma gama de possíveis cami-
nhos de inovação.

Cabe mencionar que as assertivas de Thomas e Autio (2020), Thomas, Autio 
e Gann (2022) e Autio (2022) encontram sinergia com a visão estrutural-sistê-
mica do CEIS proposta por Gadelha (2001, 2003, 2021, 2022), bem como com os 
argumentos de Larisch, Amer-Wahlin e Hidefjall (2016) e de Consoli e Mina (2009) 
para a compreensão da dinâmica da inovação em saúde e seu papel no desenvol-
vimento econômico e social de um país. Assim, percebe-se oportuna a ideia de 
uma política de economia da saúde ser integradora e orquestradora de diferen-
tes políticas públicas de saúde (policy mix), bem como de sistemas e serviços de 
saúde. O desafio da orquestração não se resume a uma visão estrutural (top-down) 
de um ecossistema, mas na aceitação de que o valor (offering) entregue à socie-
dade necessita de intensa negociação e codescoberta  endógena entre os atores do 
ecossistema (bottom-up), conforme aponta Autio (2022).

Por fim, após as pesquisas referentes a modelos de gestão ecossistêmica 
de inovação em saúde, o estudo identificou a existência do Projeto de Lei n° 
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1505, de 6 de junho de 2022, em tramitação no Congresso Nacional, cuja ementa 
“estabelece os mecanismos de estímulo ao desenvolvimento e fortalecimento do 
Complexo Econômico e Industrial da Saúde brasileiro no âmbito da Política Nacional 
de Inovação Tecnológica em Saúde e dá outras providências”. A análise do PL 
1.505/2022 permite constatar, nesta altura da análise e de forma convergente com 
as evidências deste estudo, que o seu foco se restringe à concepção institucional-
-estrutural – mecanismos legislativos e jurídicos – necessária ao funcionamento 
do CEIS, não abarcando a dinâmica desse ecossistema. Ou seja, mesmo que o PL 
avance e seja eventualmente aprovado, permanecerá latente o desafio de executar 
– de forma sustentável, equitativa e eficiente – o complexo ecossistêmico de uma 
Política Nacional de Economia da Saúde.

Nesse contexto, considerando a premissa de que diversos atores dos sis-
temas de saúde, do complexo econômico-industrial da saúde e dos sistemas de 
inovação se integram de forma dinâmica na busca pela promoção da saúde e do 
desenvolvimento, entende-se que a compreensão e a implementação de uma polí-
tica ou programa sob a perspectiva ecossistêmica pode contribuir para assegurar 
que a alta complexidade e os múltiplos interesses que caracterizam a saúde no 
Brasil sejam levados em conta. 

Com base nessa análise preliminar, apresenta-se, a seguir, um conjunto de 
ensaios de aplicação da perspectiva ecossistêmica aos programas e/ou políticas 
consideradas transversais no SUS. Nesse caso, entende-se um ensaio como

[...] um meio de análise e elucubrações em relação ao objeto, independen-
temente de sua natureza ou característica. A forma ensaística é a forma 
como são incubados novos conhecimentos, até mesmo científicos ou pré-
-científicos. Não é instrumento da identidade entre sujeito e objeto, mas é 
meio para apreender a realidade, por renúncia ao princípio da identidade. 
Assim, surge como tentativa permanente de resolver a questão central da 
filosofia moderna: a separação e tensão permanente entre sujeito e objeto 
na compreensão da realidade (Meneghetti, 2011, p. 323).

Nessa perspectiva de ensaio, os esforços de concepção de soluções apre-
sentadas nesta e na próxima seção do estudo, não ignoram a necessidade de um 
aprofundamento futuro em torno dos elementos analíticos da economia da saúde 
que coloque esses vários referenciais de modelos de gestão ecossistêmica em diá-
logo com as abordagens teóricas da economia neoclássica e da economia política e 
seus desdobramentos para sistemas universais e sistemas de cobertura universal 
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em saúde. Além disso, observa-se a necessidade de realizar os ensaios a seguir, 
futuramente, de forma integrada com as áreas responsáveis por tais políticas e 
programas.

Para fins de ilustração do argumento desenvolvido nesta seção, rea-
lizaremos simulações de diferentes cenários de saúde no Brasil com a visão 
ecossistêmica. Selecionaram-se, para esse fim, políticas de formação da força de 
trabalho em saúde,  programas de provimento de profissionais de saúde no SUS e 
as Parcerias para o Desenvolvimento Produtivo (PDP). Optou-se por essas frentes 
devido à complexidade de seus objetos e ao caráter transversal das suas temáticas 
em relação à política nacional de saúde. Para cada frente de saúde selecionada, 
esquematizou-se uma simulação de cenários sobre a implementação da política a 
partir da presença ou ausência de cada função ecossistêmica como ferramenta de 
apoio à decisão.

Figura 14 – Formação de recursos humanos na visão de gestão ecossistêmica de 
inovação em saúde

Fonte: elaboração própria (2024).
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A Figura 14 apresenta a força de trabalho como um pilar estruturante dos 
sistemas de saúde, sendo que as políticas de formação podem ser analisadas à luz 
das funções e dinâmicas do sistema de inovação em saúde. A Figura mostra como 
as políticas de formação de recursos humanos em saúde ensejam um ecossistema 
com múltiplos atores mobilizados diante dos desafios da qualificação da força de 
trabalho, considerando as heterogeneidades dos territórios do Brasil.

O ambiente normativo que institucionaliza as políticas sugere a presença da 
Dinâmica de Legitimação e Criação do Conhecimento em Saúde visto que, em ter-
mos de Desenvolvimento e Difusão do Conhecimento (F1, Figura 13), as políticas 
se propõem a: promover a formação contínua e o desenvolvimento dos trabalhado-
res de saúde, difundindo conhecimento e tecnologias; promover a incorporação da 
aprendizagem ao cotidiano do trabalho, estimulando a troca constante de saberes 
entre a força de trabalho; e incentivar a atualização profissional baseada em evi-
dências e melhores práticas em saúde.

No que diz respeito à Legitimação (F2, Figura 14), as políticas se legitimam por 
meio de fóruns interinstitucionais e intersetoriais, garantindo aceitação e adesão 
de diversos atores sociais e institucionais, envolvendo a participação de gestores 
das três esferas de governo e atores do controle social, promovendo a superação 
das desigualdades regionais na formação e no desenvolvimento em saúde. Em ter-
mos de Mobilização de Recursos (F3, Figura 14), as políticas tratam da alocação 
de recursos financeiros do orçamento de órgãos da Saúde para a implementação 
de projetos e ações de formação continuada, utilizam infraestruturas já existentes 
para otimizar recursos e oferecem apoio financeiro para iniciativas em saúde em 
diferentes territórios.

A Dinâmica de Direcionamento e Experimentação em Saúde é frágil, visto 
que apenas a função Direcionamento da Busca (F4, Figura 14) está presente em 
políticas de formação permanente no SUS. As políticas focalizam as necessidades 
de formação e desenvolvimento dos trabalhadores de saúde (orientando deman-
das específicas de qualificação), aproximam os processos formativos para o SUS 
das necessidades sociais e estabelecem diretrizes claras para a implementação da 
formação em saúde nos territórios. Entretanto, a Experimentação Empreendedora 
(F5, Figura 14) não é fortemente observada nas políticas, pois o foco principal é 
a capacitação e a qualificação dos profissionais de saúde, bem como  a difusão 
de conhecimentos e tecnologias, mas não a criação de novos processos, métodos 
ou técnicas de trabalho como resultados de processos formativos ou de inovação. 
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As políticas de formação são vocacionadas para transformar novos conhecimentos 
em oportunidades e iniciativas de melhoria dos serviços públicos de saúde.

A fragilidade da Dinâmica de Mercado e Criação de Sinergias em Saúde é 
observada, pois apenas a função Criação de Sinergias (F7, Figura 14) é fortemente 
evidenciada. As políticas promovem cooperação entre instituições de saúde e de 
ensino, criando sinergias e fortalecendo a capacidade de gestão e formação. Além 
disso, as políticas de formação incentivam a integração dos serviços de saúde, 
da educação e da assistência social no cotidiano dos processos de trabalho e dos 
estabelecimentos do SUS, facilitando a troca de conhecimentos e práticas entre 
profissionais de saúde. Porém, a função Formação de Mercado (F6, Figura 14) não 
é fortemente observada nas políticas, pois, apesar de facilitar a criação de espaços 
para novas práticas e tecnologias educacionais no SUS, o foco principal não é criar 
mercados novos ou novos empreendimentos, isto é, não promove diretamente a 
competição de mercado entre tecnologias estabelecidas e emergentes. A ênfase 
da política está na melhoria do SUS em termos de gestão, governança e entrega de 
serviços à sociedade.

A Figura 15, a seguir, mostra a análise de programas de provimento de profis-
sionais de saúde no SUS. A Figura mostra que tais políticas ou programas poderiam 
ensejar um ecossistema maduro com múltiplos atores mobilizados diante dos 
desafios do provimento e da fixação de recursos humanos na atenção primária, 
especialmente em territórios mais vulneráveis.
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Figura 15 – Políticas/Programas de provimento na visão gestão ecossistêmica de 
inovação em saúde

Fonte: elaboração própria (2024).

Em termos de Desenvolvimento e Difusão do Conhecimento (F1, Figura 15), 
os programas enfatizam a formação prática de profissionais de saúde, sem grande 
investimento em pesquisa e desenvolvimento de novas tecnologias. Facilita a troca 
de práticas existentes, mas não promove significativamente novos conhecimentos 
ou tecnologias no trabalho. A formação contínua parece ser baseada em práticas 
estabelecidas, não em inovação. O programa promove conhecimento adaptado às 
necessidades práticas do SUS a partir da interação com profissionais providos de 
outros territórios e realidades culturais, sociais e econômicas, introduzindo novas 
perspectivas de atuação profissional e entrega de serviços de saúde à sociedade.

No que diz respeito à Legitimação (F2, Figura 15), os programas, por meio 
das referidas legislações, buscam promover a equidade no acesso a serviços médi-
cos, ganhando legitimidade social. Habitualmente formalizados e apoiados por leis 
e decretos, sua aceitação institucional é reforçada e o aumento da aceitação pública 
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do SUS, ao suprir a falta de profissionais  em regiões carentes, é evidenciada. A 
estrutura dos programas reforça a confiança pública. A melhoria nos serviços de 
saúde em áreas carentes legitima os programas aos olhos da população. 

Em termos de Mobilização de Recursos (F3, Figura 15), os programas dire-
cionam recursos significativos para a contratação de profissionais de saúde e 
a melhoria da infraestrutura de saúde nos territórios. Ao mobilizar profissionais 
de saúde brasileiros e estrangeiros para atender áreas necessitadas, os progra-
mas alocam recursos humanos e financeiros de forma eficiente, maximizando seu 
impacto na saúde da população. Por fim, os programas incentivam parcerias com 
universidades e instituições de saúde para otimizar recursos e esforços de forma-
ção, provimento e fixação de profissionais de saúde na atenção primária de regiões 
mais vulneráveis.

A Dinâmica de Direcionamento e Experimentação em Saúde parece ser frágil, 
visto que apenas a função Direcionamento da Busca (F4, Figura 15) está presente 
nos programas, pois estes apresentam objetivos específicos para a alocação de 
profissionais de saúde em regiões prioritárias, bem como orientam a formação para 
atender às demandas do sistema de saúde. Os programas utilizam indicadores de 
desempenho para ajustar e direcionar ações e esforços para as regiões com maior 
déficit de profissionais de saúde. Entretanto, a Experimentação Empreendedora (F5, 
Figura 15) não é fortemente observada, pois, apesar de os programas introduzirem 
novas práticas na atenção básica e fomentarem o intercâmbio para aperfeiçoa-
mento dos profissionais de saúde, percebe-se que experimentações e processos 
de inovação deixam de ser considerados objetivos explícitos dos programas.

A função Formação de Mercado (F6, Figura 15) não é fortemente obser-
vada nos programas de provimento, pois facilitaram a criação de novos cursos 
em regiões prioritárias, mas isso não foi suficiente para formar um novo mercado 
competitivo capaz de mitigar a escassez e fortalecer a fixação de profissionais de 
saúde em áreas remotas e de maior vulnerabilidade. A alocação e o pagamento dos 
profissionais são controlados pelos governos, limitando a competição de mercado 
e a criação de novos empreendimentos privados no setor de saúde. Além disso, 
a dependência de financiamento público para a continuidade dos programas res-
tringe a criação de um mercado autossustentável.

A função Criação de Sinergias (F7, Figura 15) é evidenciada nos programas 
de provimento de profissionais de saúde, pois se percebe a integração entre insti-
tuições de ensino superior e governos federal, estaduais e municipais, fortalecendo 
a cooperação interinstitucional. Além disso, tais programas criam sinergias entre 
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ensino, pesquisa e prática profissional, bem como reforçam a articulação com 
instituições de ensino e sistemas de saúde para garantir a formação contínua e o 
acompanhamento dos profissionais de saúde.

As políticas e os programas exemplificados anteriormente reforçam, na visão 
ecossistêmica, a necessidade de integração e orquestração de políticas públicas de 
saúde para que o Estado e as administrações públicas possam assegurar o direito 
à saúde em todas as suas formas de oferta. Um exemplo de orquestração ecos-
sistêmica são as Parcerias para o Desenvolvimento Produtivo (PDP) capitaneadas 
pela Secretaria de Ciência e Tecnologia, Inovação e Complexo da Saúde (SECTICS) do 
Ministério da Saúde. A Figura 16, a seguir, mostra a análise das PDP feita a partir da 
Portaria nº 4.472/GM/MS, de 20 de junho de 2024.

Figura 16 – PDP na visão gestão ecossistêmica de inovação em saúde

Fonte: elaboração própria (2024).
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A Figura 16 sugere que, conforme a referida Portaria, as PDP ensejam um 
ecossistema maduro com múltiplos atores mobilizados diante dos desafios da 
transferência e absorção de tecnologias, da capacitação produtiva e tecnológica do 
país, visando àprodução local de tecnologias e produtos estratégicos para atendi-
mento às demandas do SUS. A Dinâmica de Legitimação e Criação do Conhecimento 
em Saúde está presente e revela-se intensiva.

Em termos de Desenvolvimento e Difusão do Conhecimento (F1, Figura 16), 
a análise das PDP sugere que as parcerias promovem a transferência de tecnologia 
entre instituições públicas e privadas, facilitando a disseminação de conhecimento 
e a melhoria da capacitação técnica e das competências dos profissionais envolvi-
dos. Além disso, estimulam parcerias entre instituições de pesquisa e empresas, 
ampliando a base de conhecimento, a pesquisa e o desenvolvimento de novos 
produtos de saúde. Tais parcerias promovem a disseminação de conhecimentos 
técnicos e científicos por meio de redes colaborativas.

No que diz respeito à Legitimação (F2, Figura 16), as PDP são sustentadas 
por políticas públicas que envolvem diferentes setores (público, privado e acade-
mia), aumentando a aceitação e a legitimidade de suas ações e os instrumentos 
formais. Operam de maneira transparente, o que aumenta a confiança dos stake-
holders. As PDP promovem a produção local, com vista a reduzir a dependência de 
produtos importados e a aumentar a confiança na capacidade nacional. Assim, os 
produtos desenvolvidos são utilizados no SUS, demonstrando resultados tangíveis 
e eficazes na melhoria da capacidade produtiva das indústrias locais. 

Em termos de Mobilização de Recursos (F3, Figura 16), as PDP direcionam 
recursos financeiros significativos para projetos de desenvolvimento produtivo, 
mobilizando especialistas e profissionais qualificados para atuar nos projetos. 
Utilizam e melhoram a infraestrutura existente para pesquisa e desenvolvimento, 
facilitando a cooperação entre setores público e privado, e a otimização de recursos 
a ser alocados. Por fim, as PDP garantem financiamento contínuo para o desenvol-
vimento e a criação de novos produtos e tecnologias para o SUS.

A Dinâmica de Direcionamento e Experimentação em Saúde está presente 
e é intensiva. No que se refere ao Direcionamento da Busca, as PDP focam no 
desenvolvimento de produtos que atendem às necessidades prioritárias de saúde 
do Brasil, definindo objetivos e diretrizes claros para os projetos de desenvolvi-
mento produtivo. Buscam assegurar o alinhamento dos projetos com as políticas 
de saúde nacionais, promovendo inovações potenciais. Além disso, as PDP se uti-
lizam de sistemas de monitoramento, controle e avaliação para garantir que os 
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objetivos estratégicos sejam alcançados. Na Experimentação Empreendedora (F5, 
Figura 15), as PDP permitem a criação e o teste de novos modelos de negócio no 
setor de saúde, oferecendo um ambiente regulatório flexível e seguro para a expe-
rimentação e o desenvolvimento de novas tecnologias. Elas diminuem os riscos 
para empresas ao compartilhar recursos e conhecimento com parceiros públicos, 
ao mesmo tempo que apoiam startups e empresas inovadoras no setor de saúde. 

A Dinâmica de Mercado e Criação de Sinergias em Saúde nas PDP é forte-
mente observada, pois a função Formação de Mercado (F6, Figura 16) mostra que 
as parcerias estimulam a demanda por novos produtos de saúde ao integrá-los ao 
SUS, contribuindo para o aumento da competitividade do mercado nacional e para a 
criação de espaços protegidos para o desenvolvimento e a entrada de novas tecno-
logias no mercado. Além disso, as PDP promovem a sustentabilidade do mercado 
ao garantir compras públicas dos produtos desenvolvidos. Incentivam a diversifica-
ção de produtos e serviços disponíveis no mercado de saúde. 

Na função Criação de Sinergias (F7, Figura 16), as PDP promovem a coopera-
ção entre instituições de pesquisa, empresas e governo, criando redes de inovação 
que facilitam a troca de conhecimento e recursos entre os atores. Ao integrarem 
atividades de pesquisa, desenvolvimento e produção, as PDP fortalecem as cadeias 
produtivas locais, aumentando a capacidade de produção nacional de tecnologias 
em saúde. Por fim, distribuem os riscos e benefícios do desenvolvimento de novos 
produtos entre os parceiros.

Os exemplos de políticas/programas apresentados anteriormente sugerem, 
portanto, a necessidade de se buscar estratégias de gestão e de governança que 
visem a integrar e orquestrar todas as funções essenciais de ecossistemas, evi-
tando desbalanceamentos e quebras de interdependências. Vale observar que as 
análises propostas neste primeiro ensaio analítico estão respaldadas em documen-
tos de políticas e programas que refletem mais as estruturas que oportunizam as 
dinâmicas do que as dinâmicas em si. A complementação dessas análises poderá, 
no futuro, e naturalmente, ser feita mediante a aplicação dos modelos de análise da 
gestão de ecossistemas propostos, com a inclusão dos processos e dinâmicas de 
implementação dessas políticas nos diversos contextos sociais, políticos, econômi-
cos e culturais do Brasil.

Retomando o compromisso de pensar a Política Nacional de Economia da 
Saúde, também em um contexto de crise, podemos nos referir à pandemia de covid-
19 como um contexto singular, complexo e desafiador que exigiu olhares sobre e 
para além dos sistemas existentes. Ou seja, a pandemia representa, até hoje, uma 
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oportunidade para se pensar a análise de sistemas e de ecossistemas de saúde e 
de inovação em saúde, que inclui uma Política Nacional de Economia da Saúde.

Nesse sentido, tomando-se em conta que é possível encontrar tanto os 
riscos quanto os benefícios em contextos de crise, admite-se que nela existem ele-
mentos para reformular ou reformar um ecossistema a partir da realidade concreta 
dos problemas sociais. Enxerga-se que

O caráter sistêmico da crise que atravessamos é, portanto, formado por 
essa dupla excesso/mal-estar. As estratégias positivas de transforma-
ção devem então resolver a questão da articulação entre a “simplicidade”, 
como aceitação dos limites, e o “melhor-estar” dando forte ênfase à pala-
vra “estar” em “melhor-estar”. Visto que, muitas vezes, aqueles chamados 
estados de “bem-estar” eram na realidade estados de “muito ter”. Essa 
relação entre “simplicidade” e “arte de viver” no sentido mais forte da 
expressão, o de “saber viver”, é uma questão plenamente política (Morin; 
Vivert, 2013, p. 40).

Diante de uma crise, são atuais e ainda válidos os questionamentos “Como 
viver em tempo de crise?” e “O que faremos com a nossa vida?”, dos pensadores 
Edgar Morin e Patrick Vivert (2013). Nessa compreensão, encontram-se os desafios 
e as superações, potenciais de aprendizado para a transformação social e  oportu-
nidades de revelação de algo novo e inovador. De acordo com Morin (2021, p. 21), 
a covid-19 representou uma “mega crise”, por haver combinado impactos políticos, 
econômicos, sociais e ecológicos, em níveis nacionais e planetário, que “se sus-
tentam mutuamente com componentes, interações e indeterminações múltiplas e 
interligadas, ou seja, complexas, no sentido original da palavra complexus, “o que é 
tecido junto”. 

Inúmeros foram os registros de aprendizagens “tecidos juntos”, oriundos da 
experiência mundial com a covid-19, em diferentes países, de diferentes continen-
tes, chancelados ora por governos nacionais, ora por organismos internacionais. No 
Relatório Especial 2023, sobre os 25 anos de desenvolvimento humano no Brasil, 
do Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), por exemplo, as 
lições recentes aprendidas com o surto indicam que crises em países e regiões com 
níveis de desenvolvimento desiguais tendem a ser ainda mais severas. Segundo 
o documento, cuja elaboração teve início em 2021, ou seja, durante os desafios 
impostos pela crise sistêmica da covid-19 no Brasil e no mundo, pode-se inferir 
que a crise da covid-19 vai além de uma emergência de saúde global, sendo uma 
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“crise sistêmica de desenvolvimento humano”, que impactou profundamente o 
Brasil, um país com grandes desigualdades e vulnerabilidades significativas (PNUD,  
2024, p. 70).

No caso do Brasil, em relação às ações de combate à covid-19, o Relatório 
destaca que as transferências de recursos na economia dos Estados, por meio dos 
programas federais, não foram suficientes, sendo necessário “desenhar e adotar 
políticas articuladas, que levassem, explicitamente, em consideração as fragilida-
des e os arranjos locais” (PNUD, 2024, p. 71). Vale frisar que experiências e modelos 
existentes reconhecem, em comum, um contexto de crise ou crises em nível mun-
dial e, decorrente dessa(s) crise(s), há o imperativo de abordagens de governança 
que integrem sistemas em uma perspectiva ecossistêmica, tendo na cooperação e 
na colaboração elementos centrais.

Nessa linha, o próprio Relatório apresenta a experiência do Consórcio 
Nordeste, instrumento de governança pública composto por governadores e gover-
nadoras, cuja coordenação de esforços definiu um modelo de atuação formado 
por diferentes instrumentos e instâncias de coordenação. Como destacado pelo 
PNUD (2024, p. 71), esse modelo ecossistêmico é um “esforço colaborativo” que 
“proporcionou o fortalecimento e a articulação regional de forma a somar possi-
bilidades de governança compartilhada, capazes de produzir inúmeras inovações 
– melhorando as capacidades e capacitações dos estados”. Desse contexto, des-
taca-se uma experiência no Nordeste brasileiro, especificamente no estado do Rio 
Grande do Norte (RN). Essa iniciativa é fruto da cooperação entre o Laboratório de 
Inovação Tecnológica em Saúde (LAIS) da Universidade Federal do Rio Grande do 
Norte (UFRN) e a Secretaria de Saúde Pública do Estado e a Governadoria do RN. 
Observa-se, assim, a aplicação de um modelo de gestão ecossistêmica na aborda-
gem da crise da covid-19 no estado.

De acordo com Valentim et al. (2021), a experiência trata de um modelo de 
ecossistema tecnológico que foi customizado e guiado por protocolos de integra-
ção e interoperabilidade, totalmente desenvolvido em consonância com diferentes 
políticas de saúde do SUS, com o objetivo maior de beneficiar toda a sociedade 
(usuários, profissionais, gestores, prestadores de serviços de saúde, instituições de 
ensino e pesquisa e a sociedade civil organizada). 

Observa-se que o modelo aplicado no RN tem características de (i) ecos-
sistema tecnológico, evidenciado no desenvolvimento de sistemas alinhados à 
política de Informação e Informática em Saúde do Ministério da Saúde; (ii) ecossis-
tema econômico, por haver disponibilizado capacidades que atuaram na eficiência 
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e efetividade do sistema de saúde do estado; e (iii) de ecossistema cognitivo-com-
portamental, pelo alinhamento de valores, interesses, crenças e condutas que 
garantiram a funcionalidade ecossistêmica. Esses três elementos revelam-se, por 
meio dessa experiência, fundamentais para a resiliência e a sustentabilidade de um 
ecossistema.

A pandemia de covid-19 transformou-se, portanto, em um laboratório vivo 
de aprendizado e inovação com perspectiva ecossistêmica. Foi lá que o uso do 
modelo de gestão ecossistêmica se tornou essencial. As evidências mostram que 
a resiliência e a sustentabilidade de um ecossistema dependem da cooperação 
entre tecnologia, economia e elementos cognitivo-comportamentais. Essas expe-
riências não só ajudam na superação da crise atual como também fornecem um 
modelo replicável e adaptável para futuras situações de emergência. Isso mostra 
que, mesmo em situações difíceis, é possível transformar e fortalecer a sociedade 
e os sistemas de saúde como um todo.

2.3 Diagnóstico do problema pela 
perspectiva histórico-institucional

Uma terceira perspectiva de análise complementar dos problemas da econo-
mia da saúde no Brasil foi relativa à dimensão histórico-institucional da área até os 
dias atuais (ano de referência 2024), iniciando na Constituição de 1988 e passando 
pela criação do DESID em 2003. A identificação de fontes de dados e informações 
relevantes sobre a área de  economia da saúde no Ministério da Saúde foi crucial 
para rastrear e analisar os caminhos estratégicos adotados nos processos deci-
sórios referentes à implementação da agenda do DESID, além de vislumbrar o seu 
alcance e as interconexões com outras políticas da saúde e de outros setores do 
desenvolvimento nacional. O recorte temporal foi definido a partir da data do docu-
mento mais antigo, a Constituição Federal do Brasil (1988)1, até o ano do último 
documento, depositado na Biblioteca Virtual em Saúde - Economia da Saúde (BVS/
REDE ECOS), em 2024. 

Realizou-se esse processo em três etapas: i) levantamento e catalogaliza-
ção de documentos; ii) análise documental; iii) análise de conteúdo e construção 

¹O Art. 37 da Constituição Federal do Brasil de 1988 oferece os fundamentos para o que eventualmente veio a se 
constituir como o Banco de Preços em Saúde (BPS), um dos pilares de atuação do DESID e uma das ferramentas do 
próprio Departamento.
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de eixos temáticos; iv) comparação e correlação das análises com o referencial de 
economia da saúde de Williams (1987). Os resultados dos momentos analíticos 
serão apresentados na seção correspondente da próxima parte deste documento: 
análises.

Primeiramente, levantaram-se documentos referentes à área de economia 
saúde disponíveis no âmbito do DESID/SECTICS/MS e na Biblioteca Virtual em 
Saúde - Economia da Saúde (BVS/REDE ECOS). Com base nesse levantamento, 
devidamente registrado por meio de um repositório online, elaborou-se uma catalo-
galização dos documentos selecionados (Apêndice), com criação de banco de dados 
contendo os seguintes campos de organização dos conteúdos: gênero documen-
tal, catalogalização, tipologia documental, ano de publicação, título do documento, 
descrição de cada documento, resenha crítica de cada documento, pessoa respon-
sável pela identificação e localização do documento, link do documento disponível 
online, número de páginas. 

A análise desses documentos foi realizada em três momentos: (1) análise 
documental; (2) análise de conteúdo e construção de identificação de eixos temáticos; 
e (3) comparação e correlação com o referencial de economia da saúde de Williams 
(1987). O corpus analisado consistiu em 126 produções, com um total de 8.583 
páginas, distribuídas entre documentos oficiais e publicações do Departamento 
de Economia da Saúde (DESID/SECTICS/MS), indexadas na Biblioteca Virtual de 
Economia da Saúde, vinculada à Biblioteca Virtual de Saúde Brasil e ao Portal 
Nacional de Informação em Economia da Saúde. 

Para a análise dos dados, foi utilizada a técnica da análise de conteúdo, 
que consiste em “um conjunto de técnicas de análise das comunicações, visando 
obter, por procedimentos objetivos e sistemáticos de descrição do conteúdo das 
mensagens, indicadores (quantitativos ou não) que permitam a inferência de conhe-
cimentos relativos às condições de produção/recepção (variáveis inferidas) dessas 
mensagens (Bardin, 2016, p. 48).

Os documentos foram examinados a partir do referencial de Williams (1987), 
que elenca oito dimensões relacionadas à economia da saúde. São elas: A - what 
influences health? (other than health care); B - what is health? what is its value?; C 
- demand for health care; D - supply of health care; E - micro-economic evaluation 
at treatment level; F - market equilibrium; G - evaluation at whole system level; e 
H - planning, budgeting, & monitoring mechanisms (Williams, 1987).
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Quando utilizadas na análise da economia da saúde, essas dimensões podem 
fornecer um framework abrangente para análise e comparação de diferentes aspec-
tos dos sistemas de saúde. Destaca-se também que essas dimensões são capazes 
de fornecer um quadro extenso para a análise dos documentos e a avaliação das 
políticas de saúde no contexto brasileiro. Esses resultados estão compilados em 
repositório disponível online para uso restrito do DESID/SECTICS/MS e LAIS/UFRN 
(Apêndice).

A identificação de fontes de dados sobre a área de economia da saúde foi 
fundamental para analisar os processos decisórios da agenda do DESID e suas 
conexões com outras políticas, abrangendo o período de 1988 a 2024. A análise 
documental consiste em um método sistemático para revisar ou avaliar docu-
mentos, tanto impressos quanto eletrônicos, que detalham os procedimentos e as 
técnicas para a análise de conteúdo (Bowen, 2009; Cellard, 2008). 

O trabalho foi dividido em quatro etapas: levantamento e catalogação de 
126 documentos, análise documental, construção de eixos temáticos e correlação 
com o referencial de economia da saúde de Williams (1987). Os documentos foram 
sistematicamente classificados e catalogados, abrangendo diversos gêneros como 
legislação e publicações do Departamento de Economia da Saúde. A análise se con-
centrou na incorporação gradual de princípios da economia da saúde no Sistema 
Único de Saúde (SUS). As dimensões propostas por Williams proporcionaram um 
framework para a avaliação das políticas de saúde no Brasil, cujos resultados estão 
disponíveis em um repositório online restrito.

2.3.1 Análise documental (1988-2024)

O  recorte temporal 1988-2024 proporciona um panorama histórico, antes 
mesmo da criação do Departamento de Economia da Saúde, em 2003, mostrando 
os fundamentos que alicerçaram a sua estruturação e ressaltando as diretrizes pri-
mordiais para a área de economia da saúde no SUS.

Após a identificação dos documentos, foi feita uma catalogalização por 
gênero documental e tipo de documento, além da criação de um glossário com 
códigos e títulos de identificação. Os 126 documentos foram inseridos num repo-
sitório digital, com essa classificação e catalogação. Nesse universo documental, 
foram elencados seis gêneros, quais sejam: acórdão, legislação, planilha, sistema, 
produção bibliográfica, demais Publicações. A Figura 17 apresenta a distribuição 
percentual dos documentos por gênero documental. 
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Figura 17 – Distribuição Percentual dos Documentos por Gênero Documental

Fonte: elaboração própria (2025).

Observa-se o gênero produção bibliográfica como responsável por ocupar 
73,4% do universo de documentos; seguido de legislação, com 14,5%; e acórdão, 
com 5,6%. O sistema, com 0,8%, é relativo ao Banco de Preços em Saúde; e a plani-
lha, também com 0,8%, trata de documento que contém a padronização de preços 
de medicamentos e insumos de saúde para fins de regulação de preços justos e 
acessíveis.

Vale lembrar, conforme apontado anteriormente, que a produção bibliográ-
fica, maior gênero documental, é composto por documentos do tipo livros, manuais, 
boletins, relatórios, cartilhas, catálogo de produção científica, glossários temáticos, 
nota técnica e guias técnicos. O gênero legislação contempla a Constituição Federal, 
decretos, emendas, leis, portarias e resoluções; já o acórdão representa as decisões 
de órgãos de controle. A Figura 18 apresenta a distribuição percentual do universo 
de documentos por tipologia.
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Figura 18 – Distribuição Percentual dos Documentos por Tipologia Documental

Fonte: elaboração própria (2025).

A distribuição documental por tipo evidencia que a produção bibliográfica 
do DESID orbita em torno da sustentação do Banco de Preços em saúde (BPS), 
Catálogo de Materiais do Governo Federal (CATMAT) e Sistema de Informações 
sobre Orçamentos Públicos em Saúde (SIOPS). Por exemplo, a tipologia Manual 
(20,2%), maior percentual da Figura 17, incorpora documentos de produção biblio-
gráfica voltados a orientar os gestores e trabalhadores para o uso de instrumentos, 
sistemas, ferramentas, entre outros, principalmente para orientações sobre o uso 
do BPS, do CATMAT e do SIOPS. Os demais tipos de documentos, em sua maioria, 
seguem a mesma linha.  

A análise documental teve como propósito analisar a evolução e a aplicação 
dos princípios da economia da saúde nas políticas públicas vinculadas à gestão do 
Sistema Único de Saúde (SUS). Ela criou uma base sistemática e catalogada para 
fundamentar outras análises relacionadas ao tempo de criação do DESID e àsua 
trajetória no Ministério da Saúde. O aspecto histórico-documental demonstra o 
rigor científico dessa área do conhecimento, em determinado período. Para qua-
lificar esse aspecto, podem-se utilizar outras análises, por exemplo, a análise de 
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conteúdo, que será abordada nesse processo, para refinar os gêneros e respectivos 
tipos documentais, em eixos temáticos, que foram produzidos pelo departamento 
ao longo de 20 anos.  

Por fim, destaca-se que a análise por gênero e tipo de documento permitiu 
identificar o foco de atuação do DESID, ao longo de sua história, no BPS, no CATMAT 
e no SIOPS, bem como ampliar sua atuação no delineamento da área da economia 
da saúde, relativamente nova, para atuação em pesquisas e no desenvolvimento 
de legislações sobre controle de gastos e controle de preço, bem como criar outros 
mecanismos e instrumentos voltados para a construção de políticas públicas na 
área da economia da saúde a fim de promover a transparência, a responsabilidade 
fiscal e o controle de despesas.

2.3.2 Análise de conteúdo e eixos temáticos

Para a análise de conteúdo, foi necessário integrar outros processos a fim de 
criar eixos temáticos em novo agrupamento dos documentos em função deles. O 
instrumento da resenha crítica, que pode ser observado no Apêndice 1,  foi utilizado 
para uma descrição minuciosa, ressaltando os detalhes e a importância do docu-
mento para a área de economia da saúde. Esse detalhamento crítico proporcionou 
uma cosmovisão e um panorama histórico qualificado, com os pormenores aspec-
tos e fatos da atuação do DESID. 

Como apresentado no método desta análise ex ante, segundo Bardin (2016), 
os procedimentos sistemáticos e objetivos a partir dos documentos resultaram na 
criação dos Eixos Temáticos, mais frequentes e qualificados dentro dos respectivos 
gêneros e tipos documentais. A Figura 18 apresenta o agrupamento dos documen-
tos tanto em gênero e tipo documental quanto nos eixos temáticos ou categorias 
analíticas, conforme Bardin.
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Figura 19 - Análise de Conteúdo e  Eixos Temáticos

Fonte: elaboração própria (2025).
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Retomando a análise documental, na qual a produção bibliográfica repre-
senta o maior percentual de documentos, podem-se destacar, nos vários eixos 
temáticos,  cinco grandes categorias analíticas, a saber: a) financiamento e sus-
tentabilidade do sistema de saúde; b) gestão transparência e monitoramento; c) 
avaliação econômica e tecnológica em saúde; d) capacitação e disseminação do 
conteúdo; e) modelo de gestão de políticas públicas.  

Pode-se afirmar que essas categorias representam a estruturação do DESID, 
como a área da Economia da Saúde no Ministério da Saúde. Entretanto, observa-
-se uma lacuna em relação à dinâmica necessária para um sistema funcionar e 
se relacionar com unidades internas e externas a ele. Essa dinâmica poderia ser 
induzida a partir do uso de algumas categorias analíticas por meio dos documentos 
oficiais desse departamento, mas que estão ausentes e pouco articuladas até o 
momento desta pesquisa.

2.3.3 Análise comparativa com referencial de 
Williams (1987)

A economia da saúde pode ser representada esquematicamente por disci-
plinas  que visam a contribuir para a compreensão do cuidado em saúde (Williams, 
1897). Os elementos propostos pelo autor são: (A) determinantes da Saúde; (B) valor 
da Saúde; (C) demandas por cuidados de Saúde; (D) oferta de cuidados de Saúde; 
(E) avaliação microeconômica no nível do tratamento; (F) equilíbrio de mercado; (G) 
avaliação de sistemas de Saúde; e (H) mecanismos de planejamento,  orçamento e 
monitoramento da Saúde. O Quadro 1 apresenta os elementos, as suas definições 
constitutivas e os respectivos descritores.

Quadro 1 - Definição e descritores dos Elementos de Willians (1987)

Elementos Definição Constitutiva Descritores

 Determinantes da Saúde

Fatores que afetam a saúde da população 
além do sistema de saúde, incluindo 
determinantes sociais, econômicos e 
ambientais

Riscos ocupacionais, 
padrões de consumo, 
educação, renda

Valor da Saúde
Significado da saúde, como é percebida e 
quais são suas implicações econômicas, 
sociais e individuais

Percepção de saúde, status 
de saúde, valor da vida, 
utilidade da saúde 
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Demandas por cuidados de 
Saúde

Acesso e utilização dos serviços de saúde 
por  indivíduos e grupos, considerando 
fatores econômicos e comportamentais

Influências sobre a saúde, 
comportamento de 
autocuidado, barreiras de 
acesso

Oferta de cuidados de 
Saúde

Fornecimento dos serviços de saúde, 
incluindo estruturas institucionais, 
profissionais e incentivos

Custos de produção, 
técnicas de produção 
alternativa, substituição 
de insumos, oferta de 
insumos, métodos de 
remuneração e incentivos 

Avaliação microeconômica 
no nível do tratamento

Análise econômica de intervenções 
específicas em saúde para avaliar custo-
efetividade e impactos sobre a alocação de 
recursos

custo-efetividade, custo-
benefício da oferta de 
cuidados de saúde

Equilíbrio de mercado
Estudo do funcionamento dos mercados 
de saúde, incluindo competição, falhas de 
mercado e impacto das políticas públicas

Preço da moeda, 
concorrência, monopólio

Avaliação dos sistemas de 
Saúde

Avaliação do desempenho de sistemas 
de saúde como um todo, considerando 
eficiência, equidade e acessibilidade

Eficiência, equidade, 
acesso, financiamento, 
desempenho

Mecanismos de 
planejamento, orçamento 
e monitoramento da Saúde

Mecanismos de alocação de 
recursos, planejamento estratégico e 
monitoramento de sistemas de saúde 

Orçamento público, 
alocação de recursos, 
regulação

 
Fonte: elaboração própria com base em Williams (1987).

A trajetória da atuação do DESID, em termos histórico-documentais, foi ana-
lisada de modo comparativo com os elementos da economia da saúde propostos 
no trabalho seminal de Williams (1987). Para isso, comparou-se o conteúdo dos 
documentos produzidos pelo Departamento, ou com sua participação, com a defi-
nição constitutiva e os descritores de cada disciplina da economia da saúde. 

Os gêneros documentais legislação, especialmente portarias e resoluções, 
planilha e sistema abordam elementos como equilíbrio de mercado e mecanis-
mos de planejamento, orçamento e monitoramento da Saúde. Por exemplo, tais 
documentos enfatizam diretrizes importantes acerca da regulação de preços e da 
aplicação de recursos financeiros no âmbito do SUS. As produções bibliográficas do 
tipo artigo abordam elementos como valor da Saúde, oferta de cuidados em Saúde, 
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avaliação microeconômica no nível do tratamento, equilíbrio de mercado e meca-
nismos de planejamento, orçamento e monitoramento da Saúde.

As produções bibliográficas do tipo boletim priorizam os elementos mecanis-
mos de planejamento, orçamento e monitoramento da Saúde, uma vez que abordam 
diretrizes e análises sobre orçamentos públicos em saúde e gestão de custos em 
saúde. As produções bibliográficas do tipo cartilha abordam os elementos equilí-
brio de mercado e mecanismos de planejamento, orçamento e monitoramento da 
Saúde, visto que priorizam diretrizes sobre monitoramento e controle da aplica-
ção dos recursos públicos em saúde e utilização de informações sobre preços para  
gestão e alocação de recursos no SUS.

As produções bibliográficas do tipo guia técnico priorizam os elementos de 
avaliação microeconômica no nível do tratamento e mecanismos de planejamento, 
orçamento e monitoramento da Saúde, pois organizam diretrizes de estruturação 
e organização de conhecimentos e ferramentas de economia da saúde que podem 
contribuir significativamente para a gestão do SUS. As produções bibliográficas 
do tipo livro enfatizam elementos como avaliação microeconômica no nível do 
tratamento, equilíbrio de mercado e mecanismos de planejamento, orçamento e 
monitoramento da Saúde, uma vez que lançam luz sobre a importância de informa-
ções, ferramentas, métodos e estratégias que contribuem para o SUS na perspectiva 
da economia da saúde como campo de conhecimento e de atuação institucional 
para fortalecimento das políticas de saúde.

As produções bibliográficas do tipo manual abordam os elementos equi-
líbrio de mercado e mecanismos de planejamento, orçamento e monitoramento 
da Saúde, visto que priorizam instruções e diretrizes acerca da utilização de infor-
mações e ferramentas relativas a preços e orçamentos públicos em saúde para 
aprimoramento da gestão e aplicação de recursos no SUS. As produções biblio-
gráficas do tipo relatório priorizaram o elemento mecanismos de planejamento, 
orçamento e monitoramento da Saúde tendo em vista que descrevem esforços em 
busca de compreender e qualificar os investimentos e os gastos públicos em saúde. 

Evidencia-se que os elementos equilíbrio de mercado e mecanismos de 
planejamento, orçamento e monitoramento da Saúde foram mais frequentes 
na trajetória histórico-documental do DESID, mostrando que, em sua atuação, 
o Departamento reconhece tais assuntos como prioritários e direcionadores de 
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programas, projetos e ações institucionais. Percebe-se que as demais disciplinas 
menos frequentes revelam-se oportunidades potentes para o desenho de estra-
tégias e políticas em economia da saúde a fim de contribuir para a produção de 
evidências econômicas que aprimorem a gestão e a alocação de recursos no SUS, 
conforme assevera Williams (1987) e como destacado na Figura 20, a seguir.

Figura 20 - Distribuição Percentual dos Documentos nos Elementos de Economia 
da Saúde de Alan Williams (1987)

Fonte: elaboração própria (2025).

Por fim, pode-se fazer um destaque sobre a ausência de documentos vol-
tados para a Educação Permanente em Saúde para Economia da Saúde. Esse 
destaque busca contribuir com a agenda atual do DESID, de modo a fortalecer os  
Núcleos de Economia da Saúde (NES) e a Rede de Economia e Desenvolvimento em 
Saúde (REDE ECOS). Para assegurar a existência de especialistas em Economia da 
Saúde, além de outros temas cruciais para a sustentabilidade do SUS, é necessá-
rio estabelecer um processo de educação permanente  pautado na realidade. Essa 
educação busca não só atualizar o conhecimento científico e técnico mas também 
desenvolver as habilidades e competências essenciais para enfrentar os desafios 
em constante evolução no campo da saúde (Ceccim; Feuerwerker, 2004). A pers-
pectiva é de formar profissionais para entender e implementar os fundamentos do 
SUS: universalidade, integralidade e equidade.
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Concluída a análise tridimensional (das perspectivas de sistemas de 
saúde, ecossistêmica e histórico-institucional) sobre as questões apontadas nos 
diagnósticos a partir das árvores de problemas, apresenta-se, a seguir, a análise 
ex ante propriamente dita dos desafios e perspectivas para a formulação de uma 
Política Nacional de Economia da Saúde (PNES) no Brasil, estruturada conforme o 
Guia de Análise Ex Ante do governo federal brasileiro.

2.4 Diagnóstico do problema central

A análise do problema central, assim como os diagnósticos anteriores, partiu 
de um conjunto extenso e robusto de exercícios participativos (oficinas e simpósios) 
e ferramentas, como árvores de problemas e taxonomia semântica. O diagnóstico 
considera a fragmentação, a ausência de uma política consolidada e a baixa insti-
tucionalização da economia da saúde no SUS. Para tanto, são mapeadas causas 
estruturais e funcionais, como ausência de governança integrada, subfinancia-
mento, fragilidade informacional e baixa institucionalização das contas em saúde 
sob a governança do Ministério da Saúde, entre outras.

O problema central identificado é a ausência de institucionalização da 
Economia da Saúde como função estratégica do SUS. Essa lacuna estrutura e 
retroalimenta os diversos problemas observados no campo da economia da saúde 
no Brasil, comprometendo a capacidade do Estado de promover um sistema de 
saúde eficiente, equitativo, transparente e alinhado às necessidades da popula-
ção, razãopela qual deve-se fomentar a elaboração de uma Política Nacional de 
Economia da Saúde (PNES).

No que diz respeito a políticas anteriormente adotadas para combater o pro-
blema central, observa-se, pela análise histórico-institucional do DESID, que desde 
a sua criação, em 2003, houve avanços significativos no processo de institucio-
nalização da economia da saúde como campo técnico-estratégico no âmbito do 
SUS. Esse percurso foi caracterizado por uma produção normativa robusta, pela 
qualificação progressiva dos instrumentos de gestão e pela sistematização e dis-
seminação de informações orientadas à promoção da transparência, da eficiência e 
da equidade no financiamento público da saúde.

A consolidação dessas iniciativas expressa o empenho contínuo do 
Departamento em estruturar a institucionalização da área com fundamentos 
técnico-operacionais mais integrados e transversais, contribuindo para o aprimo-
ramento da governança financeira do sistema de saúde. No entanto,  tais ações não 
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foram suficientes para que a economia da saúde se tornasse função estratégica do 
SUS. Isso ocorre porque persistem desafios estruturais, notadamente a carência 
de mecanismos mais robustos para subsidiar políticas públicas voltadas à redução 
das desigualdades regionais, ao fortalecimento da articulação intersetorial e à inte-
gração das ferramentas desenvolvidas em uma política nacional de economia da 
saúde devidamente estruturada e unificada. Tais lacunas reforçam a premência da 
formulação e implementação da PNES do SUS, capaz de conferir mais coerência e 
efetividade às ações desenvolvidas no setor.

A necessidade da formulação da PNES, portanto, ocorre em um contexto 
de lacunas estruturais e funcionais que comprometem sua institucionalização no 
nível central do SUS, ou seja, no âmbito do Ministério da Saúde. A ausência de uma 
diretriz consolidada, a fragmentação das iniciativas existentes, o subfinanciamento 
crônico e a fragilidade informacional sobre gasto, alocação e eficiência constituem 
desdobramentos diretos desse problema central.

Nesse processo, diversas oficinas e inúmeros simpósios foram promovidos 
pelo LAIS/UFRN, pelo DESID/MS e por pesquisadores e gestores convidados, com 
uso de árvores de problemas, o que permitiu mapear causas no contexto brasileiro 
como: falta de padronização internacional das contas públicas de saúde; carência de 
dados integrados para tomada de decisão; ausência de governança federativa; for-
mação técnica insuficiente em economia da saúde; e participação social incipiente.

As análises também revelam que os problemas estão distribuídos em 
diferentes componentes do sistema de saúde brasileiro: gestão, infraestrutura, 
financiamento, alocação de recursos, força de trabalho, organizações, tecnologia e 
conhecimento, regulação, insumos, cobertura e rede de serviços. Ademais, obser-
va-se tensão entre os modelos de cobertura universal e sistema universal, e entre 
abordagens neoclássicas e de economia política. 

São apontados ainda elementos externos agravantes: judicialização cres-
cente; dependência externa de insumos; desequilíbrios fiscais; e desarticulação 
entre instâncias do MS. Os exercícios metodológicos também apontaram para a 
necessidade de se adotar uma perspectiva ecossistêmica, superando a fragmen-
tação e permitindo compreender a interdependência entre sistemas de saúde, 
inovação e economia.

No plano internacional, um marco econômico global foi a crise sanitária 
provocada pela covid-19, que obrigou economistas a examinar como as políti-
cas econômicas se associam às políticas de saúde, especialmente com relação à 
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determinação das causas de morbimortalidade das populações, além de reforçar a 
necessidade de capacidades estatais para soberania sanitária e autonomia produ-
tiva dos países (FUNCIA, 2022). Nesse contexto, a ampliação do gasto público em 
saúde tornou-se uma prioridade do Estado em várias regiões e países do mundo, 
com o Brasil ainda na contramão dessa tendência. No período pós-pandemia, 
enquanto diversos países ampliaram os investimentos públicos em saúde para 
promover crescimento e reduzir desigualdades, o Brasil intensificou a política de 
austeridade fiscal a partir de 2021, com uma agenda mais social a partir de 2023. 
Apesar do uso de créditos extraordinários fora do teto de gastos para enfrentar a 
covid-19, o governo federal, no período 2021-2022, adotou medidas que restrin-
giram os direitos sociais, em desacordo com os preceitos da Constituição de 1988. 
Gastos totais com saúde em diferentes países em 2022, segundo a Organização 
Mundial da Saúde (OMS), revelam disparidades, conforme mostra a Tabela 1, a seguir. 

Tabela 1– Gasto público e privado em saúde em países selecionados, 2022

País
Gasto total 

em saúde (% 
PIB)

Gasto público 
(% PIB)

Gasto privado 
(% PIB)

Gasto público 
(% do total)

Gasto 
público per 
capita (US$ 

PPC)

França 12,10% 10,00% 2,00% 82,60% 5.384

Canadá 10,70% 8,00% 2,60% 74,70% 4.857

Reino Unido 11,30% 9,40% 1,90% 83,00% 4.742

Austrália 9,40% 6,90% 2,50% 73,10% 4.247

Brasil 9,40% 3,90% 5,50% 41,70% 873

Portugal 10,40% 7,10% 3,30% 67,80% 2.717

Espanha 10,70% 8,10% 2,60% 75,60% 3.400

Itália 9,20% 7,10% 2,10% 76,70% 3.335

Fonte: OMS (2024).

É importante destacar que, ao se comparar os dados dos relatórios de gastos 
globais em saúde, da OMS (2021) (referentes a 2019) e da OMS (2024) (referentes 
a 2022), o Brasil foi o único país a registrar uma redução no gasto público com 
saúde durante a pandemia, considerando a proporção do PIB, com queda de 2,5%. 
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Em contraste, todos os demais países analisados — França, Canadá, Reino Unido, 
Austrália, Portugal, Espanha e Itália — apresentaram aumentos: +7,5%, +1,3%, 
+13,3%, +3,0%, +6,0%, +14,1% e +6,0%, respectivamente.

Em síntese, a não institucionalização da economia da saúde como política de 
Estado leva à invisibilização do seu papel estruturante no SUS, impedindo a siste-
matização de mecanismos de planejamento, financiamento, regulação, formação 
de pessoal e articulação com o desenvolvimento econômico e industrial em saúde.

Problema Central: ausência de institucionalização da Economia 		
da Saúde como função estratégica do SUS.

2.5 Objetivos, ações e resultados

A formulação da PNES visa a consolidar a economia da saúde como campo 
estratégico do SUS, orientando a formulação, gestão, regulação e avaliação das 
políticas públicas de saúde a partir de evidências econômicas, sociais e sanitárias, 
com foco na equidade, universalidade e integridade.

Os objetivos implícitos e explícitos ao longo do processo participativo e das 
análises técnicas podem ser traduzidos em resultados e impactos esperados para 
a sociedade, e incluem:

•	 fortalecer a governança federativa da economia da saúde promovendo a 
participação de estados e municípios;

•	 desenvolver capacidades técnicas locais em gestão de custos, economia e 
eficiência em saúde;

•	 integrar a PNES ao Complexo Econômico-Industrial da Saúde potenciali-
zando a produção nacional de tecnologias;

•	 aprimorar os sistemas de informação como subsídios para o planejamento 
e a tomada de decisão;

•	 estimular a cultura de avaliação econômica e de uso racional dos recursos 
públicos;
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•	 articular a economia da saúde com a redução de desigualdades territoriais 
e socioeconômicas;

•	 institucionalizar as contas SHA como instrumento padronizado e reprodu-
tível para o SUS.

Esses objetivos se desdobram em ações a ser implantadas ou fortalecidas 
como: revisão e atualização dos instrumentos de planejamento orçamentário; 
fortalecimento dos sistemas de informação: SIOPS, ApuraSUS e PNGC; formação 
continuada em economia da saúde; reativação, institucionalização e ampliação da 
REDE ECOS (BRASIL, 2025); e ativação de mecanismos de transparência e controle 
social.

A seguir, sugerem-se algumas metas para ser pactuadas pelo DESID 
com as áreas responsáveis antes de ser submetidas à apreciação externa. 

Objetivo 1: fortalecer a governança federativa da economia da saúde
Metas:

•	 Até 2026: constituir grupo interfederativo permanente em Economia da 
Saúde no âmbito da CIT.

•	 Até 2027: formalizar pactuação tripartite da PNES com plano de imple-
mentação regional.

•	 Até 2030: reduzir em 40% a assimetria de execução orçamentária entre 
regiões. 

Objetivo 2: desenvolver capacidades técnicas locais em gestão de cus		
tos, economia e eficiência em saúde
Metas:

•	 Até 2025: formar 500 gestores públicos em cursos de curta duração sobre 
economia da saúde.

•	 Até 2027: incluir conteúdos obrigatórios de economia da saúde em cursos 
do SUS (EBSERH, UNA-SUS).
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•	 Até 2030: ter ao menos um núcleo de economia da saúde ativo em cada 
estado. 

Objetivo 3: integrar a PNES ao Complexo Econômico-Industrial da Saúde 
(CEIS)
Metas:

•	 Até 2026: mapear as interações entre SUS e CEIS e publicar relatório es-
tratégico conjunto.

•	 Até 2028: priorizar, por meio da PNES, ao menos 3 linhas de produção na-
cional de insumos estratégicos.

•	 Até 2032: reduzir em X % a dependência externa de insumos definidos 
como críticos pelo MS. 

Objetivo 4: aprimorar os sistemas de informação como subsídios para o 
planejamento e a tomada de decisão
Metas:

•	 Até 2026: integrar os sistemas SIOPS, BPS, ApuraSUS e PNGC em uma 
única interface.

•	 Até 2027: garantir atualização trimestral dos dados nos 26 estados e no 
DF.

•	 Até 2030: disponibilizar painéis públicos interativos com dados econômi-
cos consolidados. 

Objetivo 5: estimular a cultura de avaliação econômica e de uso racional dos 
recursos públicos
Metas:

•	 Até 2025: instituir diretriz técnica sobre uso de avaliações econômicas na 
decisão orçamentária.
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•	 Até 2026: publicar pelo menos cinco estudos de impactos econômicos 
financiados pelo DESID por ano.

•	 Até 2030: incorporar análises econômicas como critério formal de decisão 
no financiamento federal de programas de saúde. 

Objetivo 6: articular a economia da saúde com a redução de desigualdades 
territoriais e socioeconômicas
Metas:

•	 Até 2026: produzir análise de gasto público em saúde com foco territorial e 
social.

•	 Até 2028: criar programa de equalização orçamentária entre regiões base-
ado em critérios de vulnerabilidade.

•	 Até 2030: reduzir em 20% o hiato entre os quintis mais e menos financia-
dos por habitante no SUS. 

Objetivo 7: institucionalizar as contas SHA como instrumento padronizado 
e reprodutível para o SUS
Metas:

•	 Até 2025: implementar metodologia SHA, com dados auditáveis.

•	 Até 2025: publicar as contas SHA de forma comparável internacionalmen-
te.

•	 Até 2028: ter  50% dos entes federativos alimentando rotineiramente as 
contas SHA no sistema nacional.

•	 Até 2032: ter 100% dos entes federativos alimentando rotineiramente as 
contas SHA no sistema nacional. 
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Figura 21 - Árvore de objetivos para PNES

Fonte: elaboração própria (2025). 

Apresentadas as metas, a Teoria da Mudança como meio para aplicação 
de uma modelagem para a Política Nacional de Economia da Saúde (PNES) parte 
do pressuposto de que a institucionalização da economia da saúde como campo 
estruturante do SUS, por meio da criação de diretrizes, arranjos de governança, 
capacitação técnica, integração sistêmica e uso intensivo de dados, possibilitará a 
transformação da gestão do sistema de saúde, gerando mais equidade, eficiência 
e sustentabilidade. Daí que, se o Ministério da Saúde institucionalizar a economia 
da saúde como função estratégica do SUS por meio de diretrizes normativas, 
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governança federativa, formação de capacidades técnicas e integração entre 
sistemas de informação, produção e inovação, então, será possível aprimorar o 
planejamento, o financiamento, a regulação e a avaliação das políticas de saúde 
com base em evidências econômicas, resultando na maior eficiência do gasto 
público, na redução das desigualdades territoriais e na maior sustentabilidade 
do sistema de saúde.

O Quadro 2, a seguir, representa a relação existente entre a(s) causa(s) do 
problema, as ações propostas e os resultados esperados.

Quadro 2– Relação lógica entre insumos, ações, produtos e resultados
Cadeia lógica do modelo:

Elemento Conteúdo

Insumos Apoio político; recursos financeiros; dados de sistemas; equipes técnicas.

Atividades Pactuação da política; formação técnica; integração de sistemas; regulação.

Produtos Contas SHA padronizadas reprodutíveis; núcleos estaduais e municipais 
consolidados; editais e estudos; sistemas de informação integrados.

Resultados (curto/
médio)

Melhoria na governança; uso ampliado de evidências; transparência.

Impacto (longo prazo) Eficiência alocativa; equidade territorial; sustentabilidade do SUS.

Fonte: elaboração própria

A formulação e o uso do modelo lógico permitirá acompanhar a coerência 
interna da política e será base para definição de indicadores de processo, resultado 
e impacto nos planos de monitoramento e avaliação futuros.
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2.6 Impacto orçamentário e financeiro

O Departamento de Economia e Desenvolvimento em Saúde já conta com 
dotação orçamentária e faz parte do quadro do Ministério da Saúde, conforme 
descrito no diagnóstico relativo à perspectiva histórico-institucional. Não será, 
portanto, necessário orçamento adicional, e, sim, a estruturação da política 
articulando ações já existentes com as diferentes áreas do Ministério da Saúde e 
das demais instâncias do SUS, bem como outras políticas setoriais, fortalecendo a 
sua institucionalização.

2.7 Estratégia de construção de confiança e 
suporte

A construção da PNES deve se dar de forma colaborativa e plural, com 
ampla participação de especialistas, universidades públicas, gestores e técnicos do 
Sistema Único de Saúde. Desde o início das atividades relativas à análise ex ante, o 
processo vem sendo caracterizado pela realização de oficinas nacionais e simpó-
sios organizados pelo DESID/MS, com apoio técnico do LAIS/UFRN e contribuições 
de instituições como Fiocruz, Conass e Conasems e pesquisadores de diferentes 
universidades que trabalham na área e fora dela.

O uso de metodologias participativas (como árvores de problemas, taxono-
mia semântica e análise documental) permitiu a incorporação de uma diversidade 
de perspectivas, favorecendo a construção de um campo comum de entendimento 
sobre os problemas estruturais da economia da saúde no Brasil. Essa abordagem 
busca fortalecer a legitimidade da política e aumentar seu potencial de aderência 
entre os gestores.

Nesse sentido, como passo fundamental foi realizado mapeamento prévio 
de stakeholders da PNES, conforme apresentado no Quadro 3 a seguir.
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Quadro 3 – Mapeamento prévio de stakeholders da PNES

Stakeholders da PNES Posição frente à PNES Observações

Ministério da Saúde (MS) Apoio institucional Órgão de nível central responsável pela 
administração e manutenção da saúde 
pública no Brasil. Lidera a formulação 
e a implementação da PNES por meio 
do DESID/MS, gerindo os sistemas de 
informação em economia da saúde, 
disponibilizando informações, estudos 
e promovendo capacitações no SUS.

Conselho Nacional de Saúde 
(CNS)

Apoio institucional Instância colegiada, deliberativa 
e permanente do SUS. Defende 
participação e controle social na área 
de economia da saúde e ressalta a sua 
importância para o acesso universal  
com equidade no SUS.

Conselho Nacional de 
Secretários de Saúde 
(Conass)

Apoio condicionado Órgão representante da gestão 
estadual do SUS. Reconhece a 
importância da economia da saúde, 
mas destaca desafios regionais e de 
capacidade financeira e técnica.

Conselho Nacional de 
Secretários Municipais de 
Saúde (Conasems)

Apoio condicionado Órgão representante da gestão 
municipal do SUS. Reforça a 
necessidade de apoio técnico e 
financeiro aos municípios.

Instituto de Pesquisa 
Econômica Aplicada (IPEA)

Apoio técnico Fundação pública vinculada ao 
Ministério do Planejamento e 
Orçamento. Fornece estudos e 
subsídios técnicos para a formulação 
e a reformulação de políticas públicas 
e programas de desenvolvimento, 
inclusive em economia da saúde.

Fundação Oswaldo Cruz 
(Fiocruz) 

Apoio técnico e acadêmico Fundação pública vinculada ao 
Ministério da Saúde. Contribui com 
pesquisas e formação profissional em 
saúde coletiva, inclusive em economia 
da saúde.

Universidades Públicas Apoio técnico e acadêmico Oferecem formação e pesquisa (ex: 
UFRN, UFBA, UFMG, UFRJ).

Associação Brasileira de 
Economia da Saúde (ABrES)

Apoio técnico Contribui com estudos e debates 
qualificados sobre economia da saúde.

Setor Privado de Saúde Posição variada Parte vê oportunidades; parte 
expressam receio quanto à regulação.
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Sociedade Civil (CEBES, 
ABRASCO, IDISA)

Apoio crítico Apoiam a PNES com foco em 
transparência, participação e 
fortalecimento do SUS.

Parlamento (Comissões de 
Saúde)

Posição em construção A articulação política está em 
andamento, com necessidade de 
mobilização ativa.

 
Fonte: elaboração própria

No âmbito do SUS, vale lembrar da possibilidade de contar com o apoio dos 
Núcleos Locais/Regionais de Economia da Saúde. A política deve prever o forta-
lecimento e criação de Núcleos de Economia da Saúde em estados e municípios e 
regiões de saúde como braços técnicos descentralizados da PNES. Esses núcleos, 
já existentes em alguns estados e municípios, atuarão ainda mais organicamente 
na produção de análises econômicas locais, no apoio à tomada de decisão, na capa-
citação de gestores e na difusão de boas práticas de gestão. A institucionalização 
desses núcleos pode ocorrer por meio de cooperação com universidades, consór-
cios intermunicipais e secretarias estaduais de saúde.

Objetivos dos Núcleos Locais:

•	 produzir dados locais de custo, gasto e eficiência;

•	 apoiar a implementação das contas SHA desagregadas;

•	 oferecer suporte técnico aos gestores locais;

•	 conectar território, planejamento e economia da saúde.

O reconhecimento e o incentivo à atuação desses núcleos será essencial para 
capilarizar a política e garantir que seus efeitos se traduzam em melhorias concre-
tas na gestão local do SUS. Para além disso, recomenda-se:

•	 criar um plano de engajamento com lideranças políticas, entidades  
representativas e conselhos de saúde;

•	 estabelecer ações de comunicação pública e sensibilização sobre os  
benefícios esperados da política;

•	 definir estratégias para institucionalizar a PNES nos instrumentos de 
gestão, como planos estaduais e municipais de saúde;



93

•	 apoiar a atuação de agentes multiplicadores nos territórios, com 
linguagem acessível e foco em adesão técnica e política (REDE ECOS).

A construção da confiança e o suporte institucional permanente serão 
determinantes para a consolidação da PNES como política de Estado e para sua 
perenidade além dos ciclos de governo.

2.8 Monitoramento, avaliação e controle

A PNES deve propor uma abordagem estruturada para o monitoramento, a 
avaliação e o controle de sua implementação, a fim de assegurar coerência, eficácia 
e correção de rumos ao longo do tempo. Essa abordagem está alinhada à lógica de 
ciclo de políticas públicas e deve articular-se aos sistemas e instrumentos existen-
tes no âmbito do SUS, bem como às demais políticas setoriais.

Diretrizes para o monitoramento:

•	 utilização integrada dos sistemas SIOPS, ApuraSUS e BPS como bases de 
informação econômica;

•	 definição de um conjunto mínimo de indicadores de processo, resultado e 
impacto relacionados às metas da PNES;

•	 implantação de painéis dinâmicos de visualização pública e de dashboards 
internos de apoio à gestão;

•	 estímulo à autoavaliação periódica nos níveis federal, estadual e municipal 
com apoio técnico do DESID/MS. 

Avaliação de resultados e impacto:

•	 realização de avaliações intermediárias a cada dois anos com base em 
relatórios analíticos regionais;

•	 estudos de caso qualitativos em territórios com experiências inovadoras 
ou desafios específicos;

•	 produção de análises econômicas de impacto e custo-efetividade em par-
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ceria com universidades e institutos de pesquisa;

•	 apoio à institucionalização da cultura avaliativa por meio da REDE ECOS. 
 

Controle e transparência:

•	 ampliação da transparência ativa por meio da disponibilização pública dos 
dados orçamentários e de desempenho;

•	 integração com instâncias de controle social (conselhos e conferências de 
saúde);

•	 estímulo à participação da sociedade civil na análise e na difusão dos re-
sultados;

•	 adoção de mecanismos de retroalimentação para ajustes na política con-
forme evidências coletadas.

O fortalecimento das capacidades analíticas e a criação de um ecossistema 
de monitoramento baseado em evidências permitirão consolidar a PNES como polí-
tica de Estado. O acompanhamento contínuo e o uso estratégico das informações 
serão decisivos para assegurar a efetividade das ações e a realização dos objetivos 
propostos.



SÍNTESE CONCLUSIVA E 
RECOMENDAÇÕES

A análise ex ante para uma política nacional de economia da saúde demonstrou a 
elevada complexidade e a natureza multifacetada dos desafios que permeiam o 
setor saúde no Brasil. Os achados evidenciam a necessidade de abordagem sis-
têmica e integrada, abrangendo dimensões gerenciais, financeiras, tecnológicas, 
sociais e institucionais.

No eixo da governança da informação, identificou-se ausência de dados 
padronizados e atualizados, baixa integração entre sistemas de informação, subu-
tilização de plataformas como o SIOPS e inexistência de políticas de governança 
focadas em indicadores de economia da saúde. Tais lacunas comprometem a capa-
cidade de planejamento e o monitoramento baseado em evidências.

Em gestão e governança, verificou-se carência de cultura de gestão profis-
sionalizada, centralização excessiva no nível federal, fragilidade dos mecanismos 
de pactuação interfederativa, baixa participação social e indefinição das compe-
tências federativas em economia da saúde, resultando em processos decisórios 
desalinhados com as necessidades dos entes subnacionais e da população.

No financiamento e na alocação de recursos, a análise evidenciou subfinan-
ciamento estrutural do SUS, dependência crescente de emendas parlamentares 
não alinhadas ao planejamento estratégico, vulnerabilidade frente a custos judi-
ciais imprevistos e dependência externa para aquisição de insumos estratégicos, 
comprometendo a soberania sanitária e a sustentabilidade fiscal.
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Quanto à infraestrutura e tecnologia, foram constatadas deficiências na pro-
dução nacional de insumos e tecnologias em saúde, fragilidade na base produtiva 
do SUS, além de falhas relevantes na infraestrutura tecnológica, especialmente na 
área de saúde digital, como a ausência de prontuários eletrônicos abrangentes, difi-
culdades de rastreabilidade de informações e carência de integração de sistemas.

No campo da força de trabalho, identificou-se formação inadequada de ges-
tores e profissionais em economia da saúde, falta de capacitação específica em 
gestão financeira e de custos, precarização de vínculos e condições adversas de 
trabalho que comprometem a qualidade e a eficiência dos serviços de saúde.

Em termos organizacionais, constatou-se a ausência de integração da econo-
mia da saúde como elemento estruturante nas estratégias do Ministério da Saúde, 
além de falhas de comunicação entre secretarias e departamentos, dificultando o 
alinhamento institucional necessário à efetiva formulação e à implementação de 
políticas públicas. No âmbito da cobertura e do acesso, foram evidenciadas pro-
fundas desigualdades regionais e socioeconômicas, com manutenção de vazios 
assistenciais em áreas remotas e sobrecarga em regiões urbanas, comprometendo 
a universalidade e a equidade preconizadas pelo SUS.

Em relação a insumos e assistência farmacêutica, destacaram-se problemas 
como desperdício ou escassez de medicamentos e vacinas, má gestão de estoques 
e insuficiência de recursos para assegurar o acesso integral à assistência farma-
cêutica. No que concerne à prestação de serviços e regulação, foram identificadas 
tensões entre setores público e privado, cobertura desigual de serviços, filas pro-
longadas para atendimento de alta e média complexidade, falhas nos processos de 
triagem e regulação, bem como excesso de burocracia que restringe a autonomia 
de estados e municípios.

Toda essa problematização levou ao diagnóstico do seguinte problema 
central: ausência de institucionalização da economia da saúde como função 
estratégica do SUS, o que perpetua a fragmentação de iniciativas, o subfinancia-
mento crônico, a fragilidade informacional e a baixa governança integrada. Essa 
situação limita a capacidade do Estado de planejar, financiar e gerenciar o sistema 
de saúde com eficiência, equidade e alinhamento às necessidades da população.

Foram mapeadas causas estruturais como: falta de padronização interna-
cional das contas públicas de saúde, carência de dados integrados, baixa articulação 
federativa, formação técnica insuficiente em economia da saúde e participação 
social limitada. Esses problemas afetam diversos componentes do sistema: gestão, 
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infraestrutura, financiamento, força de trabalho, tecnologia, regulação, insumos, 
cobertura e rede de serviços, além de estarem agravados por fatores externos 
como judicialização crescente, dependência de importações e desequilíbrios fiscais.

A análise comparativa internacional demonstrou que o Brasil foi o único, 
entre países selecionados, a reduzir o gasto público em saúde como proporção do 
PIB durante a pandemia (queda de 2,5%), enquanto outros aumentaram significati-
vamente seus investimentos, evidenciando uma tendência brasileira de austeridade 
fiscal em contramão ao contexto global de fortalecimento dos sistemas de saúde.

A Teoria da Mudança proposta indicou que, se a economia da saúde for ins-
titucionalizada no Brasil por meio de diretrizes normativas, governança federativa, 
capacitação técnica e integração de dados, então, será possível aprimorar o pla-
nejamento, o financiamento, a regulação e a avaliação de políticas, aumentando a 
eficiência, a equidade e a sustentabilidade do SUS.

Nesse sentido, a formulação de uma Política Nacional de Economia da Saúde 
(PNES) foi orientada por objetivos estratégicos, entre eles:

•	 fortalecer a governança federativa da economia da saúde;

•	 desenvolver capacidades técnicas locais em gestão econômica;

•	 integrar a PNES ao Complexo Econômico-Industrial da Saúde (CEIS);

•	 aprimorar sistemas de informação para subsidiar decisões;

•	 estimular a cultura de avaliação econômica e o uso racional dos recursos;

•	 reduzir desigualdades territoriais e socioeconômicas;

•	 institucionalizar as contas SHA como instrumento padronizado.

Esses objetivos foram desdobrados em metas específicas com prazos (até 
2025, 2026, 2027, 2028 e 2030) e ações como: fortalecimento e criação de núcleos 
estaduais de economia da saúde, integração de sistemas (SIOPS, ApuraSUS, PNGC), 
atualização dos instrumentos de planejamento orçamentário, produção de análises 
econômicas periódicas e fortalecimento de mecanismos de transparência.

O modelo lógico definido estrutura a cadeia de resultados desde insumos 
(apoio político, recursos financeiros, equipes técnicas) até atividades (pactuação, 
formação, integração de sistemas), gerando produtos (contas SHA, núcleos locais, 



98

estudos), resultados de curto/médio prazo (melhoria da governança, maior uso de 
evidências, transparência) e impactos de longo prazo (eficiência alocativa, redução 
de desigualdades e sustentabilidade do sistema).

No impacto orçamentário-financeiro, concluiu-se que não é necessário 
orçamento adicional imediato, mas, sim, reorganização e articulação de ações e 
recursos já existentes no  DESID, fortalecendo, assim, os níveis de instituciona-
lização da PNES no âmbito do Ministério da Saúde, das secretarias estaduais e 
municipais de Saúde e em seus desdobramentos nas políticas do SUS, bem como 
em outras políticas setoriais.

Para a construção de confiança e suporte político, o processo vem sendo 
conduzido de forma participativa, com oficinas, simpósios e envolvimento de 
stakeholders estratégicos como Ministério da Saúde, Fiocruz, Conass, Conasems, 
universidades, sociedade civil organizada e órgãos de controle social. Foi sugerido 
fortalecer e ampliar núcleos locais de economia da saúde como braços descen-
tralizados da PNES para capilarizar a política e aproximar a gestão econômica das 
realidades regionais.

Foram estabelecidas diretrizes de monitoramento, avaliação e controle, 
prevendo integração dos sistemas de informação existentes, definição de indicado-
res de processo, resultado e impacto, implantação de painéis públicos interativos, 
realização de avaliações bienais, estudos de caso em territórios específicos e 
mecanismos de transparência ativa e participação social, visando a consolidar a 
PNES como política de Estado perene, adaptativa e baseada em evidências.

Diante do exposto, a PNES foi estruturada com enfoque sistêmico, colabo-
rativo e integrador, contemplando mecanismos robustos de governança, educação 
permanente em saúde, monitoramento e avaliação, de modo a alinhar estratégias 
de saúde, ciência, tecnologia, inovação e desenvolvimento econômico, com vista 
à redução das desigualdades regionais, ao fortalecimento da autonomia sanitária 
nacional e à garantia do direito constitucional à saúde.

Por fim, as conclusões apontam que a vulnerabilidade do SUS frente a 
crises políticas, econômicas e ambientais, somada a conflitos distributivos e a 
interferências político-institucionais, impõe a formulação de políticas adaptativas 
e responsivas que articulem os diferentes níveis de governo, setores produtivos, 
academia e sociedade civil, de forma a assegurar governança efetiva, equidade no 
acesso e sustentabilidade do sistema de saúde brasileiro.
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No tocante a recomendações, merece especial atenção a busca e a identifi-
cação de modelos de governança de ecossistemas de referência, reconhecidos no 
Brasil e no mundo, a fim de instrumentalizar o DESID para a gestão de uma Política 
Nacional de Economia da Saúde, considerando as seguintes dimensões:

a)	 Integração Sistêmica: a integração entre a economia da saúde e o siste-
ma de saúde é fundamental para a formulação de políticas públicas mais 
eficazes e sustentáveis. O aprimoramento dessa integração pode levar 
a uma alocação mais eficiente de recursos, garantindo que as políticas 
implementadas atendam, de forma mais precisa, às necessidades da 
população. Esse argumento está alinhado com a necessidade urgente de 
se adotar uma visão holística e interdisciplinar na gestão da saúde pública.

b)	 Framework Analítico: um framework analítico robusto é essencial para 
orientar a formulação de políticas públicas com base em uma compreen-
são abrangente dos determinantes econômicos da saúde. No contexto 
brasileiro, no qual o Sistema Único de Saúde (SUS) enfrenta desafios com-
plexos, um framework bem estruturado pode proporcionar insights valiosos 
para decisões estratégicas. Ao incorporar aspectos econômicos em aná-
lises de políticas de saúde, é possível identificar lacunas e oportunidades 
para melhorias, promovendo um sistema de saúde mais equitativo e efi-
ciente.

c)	 Fortalecimento Institucional: o reforço das capacidades institucionais do 
SUS e do Ministério da Saúde para incorporar análises econômicas é um 
passo crucial na promoção de políticas de saúde baseadas em evidências. 
Instituições robustas são capazes de responder de maneira mais eficaz às 
demandas e aos desafios emergentes, utilizando dados econômicos para 
fundamentar suas decisões. Esse fortalecimento institucional não apenas 
melhora a gestão interna mas também deverá aumentar a transparência e 
a accountability perante a sociedade.

d)	 Engajamento Multidisciplinar: a criação de uma rede colaborativa de pes-
quisadores, gestores e profissionais de saúde é essencial para promover 
uma abordagem transdisciplinar aos desafios da Economia da Saúde. A co-
laboração entre diferentes disciplinas permite uma troca de conhecimen-
tos e experiências que enriquece a análise e a formulação de políticas. Essa 
abordagem multidisciplinar facilita a identificação de soluções inovadoras e 
abrangentes, adaptadas às especificidades do contexto brasileiro.
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Para além das análises em nível nacional, até mesmo as comparações entre 
países e a “cooperação internacional” em economia da saúde requerem uma aná-
lise crítica antes da adoção de conceitos, modelos, indicadores e instrumentos. 
Nesse sentido, destaca-se o relatório final do Conselho da OMS sobre a Economia 
da Saúde para Todos, publicado em 2023, que propõe novas medidas para integrar 
a saúde como um elemento central para o desenvolvimento econômico e social. 
Apesar disso, adota a abordagem de cobertura universal de saúde sem uma análise 
crítica das razões para essa escolha e suas implicações para a equidade em saúde, 
especialmente em países que têm sistemas de saúde universais, como é o caso 
do Brasil. Esse Conselho concentrou-se em quatro fatores-chave de mudança, 
quais sejam: reimaginar as medidas de desenvolvimento e crescimento econô-
mico; melhorar tanto a qualidade quanto a quantidade de financiamento para a 
saúde; adotar governança com foco na equidade para novas vacinas e tratamentos; 
e desenvolver as capacidades necessárias no governo e na sociedade para propor-
cionar saúde para todos.

No cenário brasileiro, também há exemplos de políticas cujos instrumentos 
normativos e diretrizes devem ser levados em consideração diante da eventual cria-
ção de um ecossistema para a economia da saúde. O documento sobre a Estratégia 
Nacional de Ciência, Tecnologia e Inovação 2016/2022 (Brasil, 2018a), por exem-
plo, tem como eixo estruturante um Sistema Nacional de Ciência, Tecnologia e 
Inovação pensado sob “um paradigma colaborativo” que induz a articulação e inte-
ração entre os seus componentes, universidades e empresas, com a orientação de 
“buscar soluções para os grandes desafios sociais, ambientais e econômicos, base 
do desenvolvimento sustentável do Brasil” (Brasil, 2018a, p. 9). 

Diante das oportunidades e dos desafios nacionais em ciência, tecnologia e 
inovação, duas áreas estratégias do MCTIC 2016-2022 estão mais alinhadas com 
essa análise ex ante, que são “Economia e Sociedade Digital” e “Saúde”. A primeira, 
em uma das suas estratégias associadas, diz respeito ao empreendedorismo e ao 
apoio de startups de base tecnológica para “consolidação do ecossistema de inova-
ção”, que é um direcionamento para fortalecer o setor nacional e sua cadeia produtiva, 
o que destaca a necessidade de implementação da concepção ecossistêmica. 

Já a segunda área estratégica é relativa à promoção das ciências, tecnologia 
e inovação para a saúde, e revela a necessidade de articular o desenvolvimento 
tecnológico com o científico, com foco no fortalecimento da formação de “recursos 
humanos especializados”. O intuito é buscar a diminuição da “dependência externa 
de produtos e tecnologias” na área da saúde, por meio da pesquisa básica, aplicada 
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e translacional em saúde. Essa estratégia é assunto do Plano de Ação em Ciências, 
Tecnologia e Inovação para Saúde (PACTI), com o objetivo principal de “garantir a 
sustentabilidade do Sistema Único de Saúde e a diminuição da dependência externa 
de tecnologias” (Brasil, 2018b, p. 9).

O PACTI apresenta 7 linhas temáticas para “promover inovações que pos-
sam contribuir para a ampliação do acesso da população aos serviços de saúde, 
assim como a diminuição da dependência externa de tecnologias nessa área” 
(Brasil, 2018b, p. 10). Dentre essas linhas, destacam-se duas, por atuarem mais 
diretamente em uma proposta ecossistêmica para a economia da saúde: a) linha 5 
(Insumos para a saúde - fármacos, biofármacos, imunobiológicos, kits diagnósti-
cos, biomateriais, equipamentos e dispositivos); b) linha 7 (Saúde Digital: e-saúde).

A linha 5 visa a garantir o domínio tecnológico para a produção, por meio do 
fomento à pesquisa, do desenvolvimento e da inovação desses insumos, produtos 
e tecnologias estratégicas. A Linha 7 (Saúde Digital: e-saúde) tem o objetivo de criar 
infraestrutura de comunicação e colaboração entre União, estados e municípios 
(centros urbanos e áreas remotas) para aumentar o acesso da população ao “diag-
nóstico, segunda opinião formativa, educação contínua e permanente, serviços de 
vídeo-colaboração, soluções digitais para a saúde, conectividade e serviços avan-
çados para hospitais universitários e de ensino” (Brasil, 2018b, p. 33). Vale ressaltar 
que a concepção de Saúde Digital, mesmo não sendo abordada com mais detalhes 
no plano citado, é mais abrangente do que apenas criar uma rede de plataforma em 
telessaúde e telemedicina, pois está relacionada diretamente com uma nova forma 
de pensar os problemas de saúde e o gerenciamento do SUS.

Essa forma de conjecturar a Saúde Digital ajuda a compreender que, para 
alcançar os objetivos dessa estratégia nacional, a simples articulação entre ele-
mentos sistêmicos pode não ser suficiente, se não houver políticas públicas 
eficazes e investimentos contínuos e articulados por um ecossistema que consiga 
dinamizar os diferentes sistemas envolvidos, em um modelo de governança que 
corresponda, a contento, aos interesses da sociedade. A implementação prática 
de modelos ecossistêmicos de gestão demanda um compromisso sustentável e 
a construção de parcerias estratégicas e intersetoriais nacionais e internacionais. 
Nesse contexto, importa observar que o plano citado é atento “às políticas setoriais 
de saúde vigentes, reflete em sua concepção a convergência das ações nacionais 
à Agenda 2030 da ONU, e aos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável – ODS” 
(Brasil, 2018b, p. 9).
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Sobre os 17 Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS) da Agenda 
2030, pauta global em que se busca construir “um caminho rumo ao desenvol-
vimento sustentável, nos dedicando coletivamente à busca do desenvolvimento 
global e da cooperação vantajosa para todos” (ONU, 2015), cabe mencionar que sua 
implementação deve estar atrelada às políticas nacionais para benefício de todas 
as pessoas hoje e para as gerações futuras. A evidência da articulação das políticas 
públicas aos ODS torna ainda mais claro esse compromisso global, pactuado de 
forma ecossistêmica, envolvendo planeta, pessoas, prosperidade, paz e parcerias.

Ao refletir sobre essa análise ex ante para uma Política Nacional de Economia 
da Saúde com as lentes dos ODS, nota-se que a proposta ora apresentada está 
alinhada diretamente com, pelo menos, cinco dos ODS (a saber: 3, 8, 9, 16, 17). Por 
exemplo, o objetivo do ODS 3 é garantir uma vida saudável e promover o bem-estar 
para todos em todas as idades, o que é abordado diretamente pela proposta de 
fortalecer o sistema de saúde a partir do desenvolvimento de tecnologia e pesquisa 
(IPEA, 2024a).

Já o ODS 8 visa ao crescimento econômico inclusivo e sustentável, ao 
emprego pleno e produtivo e ao trabalho decente para todos (IPEA, 2024b). Esse 
ODS é alcançado por meio da criação de recursos humanos especializados e da 
promoção de inovação e tecnologia, que criam novas oportunidades de emprego 
e crescimento econômico. A proposta busca reduzir a dependência de produtos e 
tecnologias de fora, promovendo uma base industrial e tecnológica robusta dentro 
do país. 

Isso se dá com foco no ODS 9, que se concentra na construção de infraes-
trutura resiliente e na promoção da industrialização inclusiva e sustentável (IPEA, 
2024c). Além disso, o ODS 16 visa a construir sociedades pacíficas e inclusivas 
para o desenvolvimento sustentável. Com isso, exige que todos tenham acesso à 
justiça e que instituições sejam eficazes, responsáveis e inclusivas em todos os 
níveis (IPEA, 2024d). Por sua vez, o ODS 17 (IPEA, 2024e) aborda a necessidade de 
cooperação e parcerias estratégicas internacionais para alcançar os objetivos de 
desenvolvimento tecnológico e científico na área da saúde para fortalecer os meios 
de implementação e revitalizar a parceria global para o desenvolvimento sustentá-
vel (IPEA, 2024e).

Por fim, conforme análise histórico-documental voltada à criação, à expan-
são e ao aperfeiçoamento da área de economia da saúde, o DESID pode aprimorar 
sua atuação institucional ao adotar uma abordagem mais ampla e estratégica na 
formulação, implementação e integração de políticas públicas em saúde. Para isso, 
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é essencial considerar os diversos fatores sociais, ambientais e econômicos que 
afetam a saúde da população, promovendo ações intersetoriais que ampliem o 
impacto das iniciativas governamentais em seus diferentes níveis. O Departamento 
pode ainda garantir o acesso equitativo aos serviços de saúde ao desenvolver polí-
ticas que enxerguem a saúde não apenas como um direito mas também como um 
investimento essencial para o desenvolvimento econômico e social do país. 

A otimização dos recursos públicos, aliada a uma melhor distribuição de ser-
viços e profissionais de saúde no SUS, permite reduzir desigualdades e tornar o 
sistema mais eficiente e sustentável. Para isso, desenvolver e integrar políticas que 
contribuam para a incorporação de metodologias de avaliação econômica possibi-
lita intervenções que geram mais benefício à população e asseguram um melhor 
aproveitamento dos investimentos públicos. Ao mesmo tempo, o monitoramento 
contínuo do desempenho dos serviços permite identificar falhas, corrigir inefici-
ências e alinhar o sistema de saúde brasileiro às melhores práticas internacionais. 
Iniciativas com esse enfoque fortalecem a governança pública, como também con-
solidam a economia da saúde como um campo essencial de conhecimento e de 
prática, fornecendo bases sólidas para políticas públicas embasadas em evidências 
científicas e econômicas e voltadas para a melhoria contínua do bem-estar social.
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