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Abstract  This article presents important theses
for the development of science and technology in
healthcare to be discussed in the XII National
Health Conference. The study analyzes factors and
processes identified in the literature that deter-
mine the patterns of production, use and assess-
ment of the healthcare technologies, which are
part of the “medicalization” of contemporary so-
cieties. We also evaluate the scientific and tech-
nological public and healthcare policies proposed
during the 1990s in developed and developing
countries to enhance the impact of scientific and
technological development on population health.
Problems facing these policies were identified, as
were the challenges to be overcome in the twenty-
first century.
Key words  Science, Technology, Policy making,
Delivery of healthcare, Biomedical technology
assessment

Resumo  Este texto apresenta algumas teses im-
portantes para o desenvolvimento da ciência e
tecnologia em saúde, a serem discutidas na 13ª
Conferência Nacional de Saúde. Nele foram ana-
lisados, com base na literatura, os fatores e pro-
cessos que determinaram os padrões atuais de
produção, incorporação e avaliação de tecnolo-
gias nos sistemas de serviços de saúde, que se in-
serem no contexto de medicalização das socieda-
des contemporâneas. Foram analisadas também
as políticas públicas científicas e tecnológicas e
de saúde propostas nos anos 90 nos países desen-
volvidos e em desenvolvimento para aumentar o
impacto do desenvolvimento científico e tecno-
lógico sobre a saúde das populações. Foram iden-
tificadas as dificuldades que essas políticas en-
frentam para alcançar o impacto desejado, e os
desafios a serem superados no século XXI.
Palavras-chave      Ciência, Tecnologia, Formula-
ção de políticas, Prestação de cuidados de saúde,
Avaliação de tecnologia biomédica
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Introdução

Os anos 90 se caracterizaram por crises econô-
micas recorrentes e, apesar dos indiscutíveis avan-
ços científicos e tecnológicos a condição de vida
das pessoas, para muitos, parece estar pior do
que em décadas anteriores. Também na área da
saúde, o contexto global se caracterizaria pela
persistência da pobreza e aumento da iniqüidade
e exclusão social, crescimento e envelhecimento
populacional, perfil epidemiológico da popula-
ção complexo, urbanização explosiva, enfraque-
cimento dos sistemas de saúde públicos e baixo
desempenho e resolutividade dos serviços de saú-
de. A participação da ciência, tecnologia e inova-
ção em saúde na alteração desse panorama tem
sido objeto de muitas polêmicas, com posições
que vão desde a atribuição de um papel determi-
nante até o de insignificante, ou mesmo, negati-
vo. Essa discussão não é simples e não deve pas-
sar por abordagens gerais, pois ciência, tecnolo-
gia e inovação em saúde se fazem presentes nas
sociedades contemporâneas de forma muito
complexa e submetida a conjunturas específicas.
Também no Brasil essa análise deve ser feita na
forma cuidadosa que a temática exige e o artigo
em anexo teve por objetivo fornecer elementos
para essa análise.

Cinco fatores são considerados elementos
decisivos na expansão desses setores produtivos
nos países desenvolvidos: 1) proposição e imple-
mentação de políticas científicas e tecnológicas
por parte do Estado, e a disponibilidade de re-
cursos públicos para a pesquisa científica e de-
senvolvimento tecnológico (esse último em me-
nor escala); 2) consolidação de políticas de saúde
que ampliam o acesso à atenção à saúde, enquan-
to parte do reconhecimento social e político do
direito à saúde como direito essencial da popula-
ção; 3) fortalecimento do médico como profissi-
onal detentor de um saber, competência e auto-
nomia próprios, e desenvolvimento de novos ti-
pos de serviços, profissionais da saúde, modali-
dades assistenciais e procedimentos diagnósti-
cos e terapêuticos; 4) ampliação, enquanto valor
social, do conceito de saúde, e da sua medicaliza-
ção, isto é, os problemas de saúde passam a ser
também imediatamente problemas médicos, de
responsabilidade dos serviços de saúde; 5) mu-
danças no perfil demográfico e epidemiológico
das populações, enquanto parte do desenvolvi-
mento econômico e social dessas sociedades a
partir do século XIX, com redução da mortali-
dade por doenças infecciosas, aumento e diversi-
ficação das doenças crônico-degenerativas e au-

mento da esperança de vida, levando a novas
necessidades de saúde e demandas aos serviços
de saúde11,23,36,51,55.

Identificar a medicalização da saúde, a expan-
são dos sistemas de saúde e a crescente demanda
aos serviços e dos gastos em saúde, como fenô-
menos importantes, não implica imediatamente
considerar a atenção à saúde como fator determi-
nante mais destacado da saúde populacional. A
produção sobre as relações entre saúde e atenção
à saúde na literatura é ampla e multifaceta-
da17,26,41,58. Um desses aspectos é que todas as so-
ciedades, ao longo do tempo, determinaram quem
deveria ser responsável pelo acolhimento do so-
frimento humano, físico, psíquico e moral. Como
nas sociedades modernas, a ciência assumiu atri-
butos anteriormente próprios dos deuses, os
médicos se transformaram em seus sacerdotes,
afinal “sanare dolorem opus divinum est”42.

Estudos sobre os fatores determinantes da
saúde/doença em uma perspectiva populacional,
mesmo nos países desenvolvidos, mostram cla-
ramente a continuada e decisiva importância das
condições de vida econômicas e sociais nas condi-
ções de saúde. No entanto, dificuldades conceitu-
ais e metodológicas surgem quando se trata da
identificação de fatores causais e dos efeitos espe-
cíficos que compõem a vida dos grupos sociais
com piores condições de saúde. Isto face às com-
plexas articulações entre as dimensões biológicas,
psicológicas, culturais, sociais e econômicas1,12,28,34.

Dificuldade adicional nessas análises é a defi-
nição dos componentes dos sistemas de saúde:
todos os setores e atividades com responsabili-
dades socialmente definidas mediante a saúde
populacional (saneamento básico, vigilância
ambiental, sanitária e epidemiológica, educação
em saúde e formação profissional, segurança
pública, organizações não-governamentais, en-
tre outras), ou apenas os serviços de saúde16. A
vida em sociedade produz continuamente esta-
dos de saúde/não-saúde na população. Quando
os indivíduos ou a sociedade consideram o esta-
do não-saúde como doença e ameaça, os servi-
ços de saúde têm, nas sociedades contemporâ-
neas, uma responsabilidade central no seu en-
frentamento39. Em todos os países capitalistas,
os processos históricos econômicos e sociais
complexos levaram à medicalização das socieda-
des e ao desenvolvimento dos sistemas de servi-
ços de saúde com características comuns. O re-
conhecimento desse fato não prescinde de estu-
dos sobre conjunturas e contextos específicos,
frente às características diferenciadas dos siste-
mas de serviços de saúde. Da mesma forma, tal



1843

C
iência &

 Saúde C
oletiva, 12(Sup):1841-1849, 2007

reconhecimento não invalida o desenvolvimento
de proposições políticas e técnicas com o objeti-
vo de fazer com que esses sistemas contribuam
da melhor forma possível para o bem-estar e
saúde da população.

Em uma perspectiva global, os anos 90 se ca-
racterizaram por crises econômicas recorrentes e,
apesar dos indiscutíveis avanços científicos e tec-
nológicos, a condição de vida, para muitos, pare-
ce estar pior que em décadas anteriores. Não cabe
aqui uma discussão dessa afirmação, na perspec-
tiva das teorias da economia e ciência política,
bastando nesse momento apontar que também
na área da saúde o contexto global se caracteriza-
ria pela persistência da pobreza e aumento da ini-
qüidade e exclusão social, desemprego e cresci-
mento da economia informal, crescimento e en-
velhecimento populacional, urbanização explosi-
va, instabilidade econômica e política, enfraque-
cimento da governança geral e dos sistemas de
saúde, baixo desempenho e resolutividade dos
serviços de saúde, desenvolvimento científico e
tecnológico acentuado com criação de novas de-
mandas e custos, e perfil epidemiológico popula-
cional complexo com persistência dos velhos pro-
blemas e surgimento de novas doenças.

Ao mesmo tempo, afirmava-se que se os sis-
temas e serviços de saúde passassem por trans-
formações importantes nas suas características e
formas de atuação, eles poderiam contribuir para
a reversão ou diminuição desses problemas4,32,33,54.

Essas mudanças poderiam ser alcançadas por
meio de ações políticas e econômicas gerais e pelo
desenvolvimento de políticas setoriais específicas
capazes de articular objetivos políticos e econô-
micos com processos de produção, incorpora-
ção, utilização e avaliação de tecnologias. Ao lon-
go da década de 90, políticas nessa direção foram
propostas, com maior intensidade, pelos gover-
nos dos países desenvolvidos, mas também por
aqueles em desenvolvimento, como o Brasil, bem
como por diferentes organizações nacionais e
internacionais.

O presente artigo teve por objetivo identifi-
car e discutir algumas dessas propostas, sua im-
plementação e dificuldades enfrentadas, nesse
início de século. Enquanto estratégia para orga-
nização da discussão, adotou-se esquema inspi-
rado naquele proposto nos anos 70 pela Office of
Technology Assessment (OTA) do Congresso
Americano para as etapas do desenvolvimento e
difusão de tecnologias do cuidado à saúde.

Apesar de apoiado em modelo linear de de-
senvolvimento científico e tecnológico, bastante
questionado, tal esquema mostrou-se útil, consi-
derando que suas categorias ainda são utilizadas
na literatura e nas propostas políticas6,43. Consi-
deraram-se duas grandes etapas nos processos
que constroem o caminho, para as tecnologias
do cuidado à saúde, do conhecimento à técnica
socialmente incorporada: a primeira teria como
característica comum representar processos de-
senvolvidos com intencionalidades sucessivas, re-
lativamente articulados e ainda externos aos sis-
temas e serviços de saúde; a segunda incluiria os
processos que envolvem a sua avaliação e utiliza-
ção como tecnologias, de produto ou processo,
em sistemas e serviços de saúde (Tabela 1).

Produção de tecnologias

Pesquisa básica e aplicada,
desenvolvimento e inovação em saúde

Na literatura sobre política científica e tecno-
lógica, sempre é importante o documento apre-
sentado por Vanevar Bush ao Presidente Roose-
velt em 1945, após a Segunda Guerra Mundial,
em que defendia o investimento público na pes-
quisa básica (até então com financiamento ma-
joritariamente privado) e a criação de instituição
nacional responsável por ela, administrada por
cientistas, levando à criação do National Science
Foundation (NSF), em 195024. O documento ba-
seava-se em conceitos centrais que se mantive-

Tabela 1.     Etapas da produção, avaliação e utilização das tecnologias do cuidado à saúde.

Etapas

Produção

Avaliação e utilização

Descrição

Pesquisa básica/ Pesquisa aplicada/ Desenvolvimento/ Inovação

Pré-mercado: ensaios clínicos, registro, regulação
Incorporação e utilização: difusão inicial, disseminação, obsolescência
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ram como dogmas durante décadas, e estiveram
presentes na maioria das propostas nacionais de
políticas científicas e tecnológicas, inclusive no
Brasil: 1) a (verdadeira) ciência se afirma por
seus próprios méritos, e sua motivação primeira
deve ser a produção do conhecimento; 2) a pes-
quisa pura ou básica de qualidade cria condições
para o desenvolvimento da pesquisa aplicada e
esta, por sua vez, conduz ao desenvolvimento
tecnológico e à inovação, em um processo linear
e seqüencial; 3) somente os países fortes em pes-
quisa básica serão capazes de desenvolver os pro-
cessos tecnológicos necessários ao desenvolvi-
mento econômico38.

No relatório oficial da NSF de 2000, há um
capítulo introdutório denominado Science and
Technology in Times of Transition: the 1940s and
1990s, que aponta as semelhanças e diferenças
entre os dois períodos. Como característica dos
anos 90, destaca-se a importância do apoio pú-
blico à pesquisa, por meio de políticas que incor-
poram a necessidade de identificação das rela-
ções complexas (redes e interações) entre pesqui-
sa, desenvolvimento tecnológico e inovação37.
Além dos recursos financeiros, são consideradas
questões decisivas e atuais para o impacto social
da pesquisa na perspectiva nacional e internacio-
nal: tecnologias da informação, formação de ci-
entistas, engenheiros e professores de ciências,
parcerias entre o setor público e privado, e res-
ponsabilização social.

Um dos grandes problemas para o impacto
ampliado da pesquisa é a extrema concentração
de recursos humanos e financeiros e competên-
cias científicas e técnicas em um grupo muito res-
trito de países. Por exemplo, 85% dos artigos mais
citados entre 1993 e 2001 foram produzidos em
apenas oito países, e 98% em 31 países, incluindo
o Brasil27. Ainda que possam ser identificados
padrões diferenciados de desempenho por área
de conhecimento e indicadores econômicos, e al-
guma mobilidade ter se mostrado possível, seria
necessário mudar a dinâmica geral da pesquisa e
desenvolvimento (P&D) mundial para potenci-
alizar a contribuição da ciência e tecnologia (C&T)
na diminuição da pobreza27. Exemplos das difi-
culdades dessa mudança são os constantes con-
flitos entre indústrias farmacêuticas, governos e
associações internacionais, quanto à pesquisa,
desenvolvimento, patenteamento, produção, fi-
nanciamento e distribuição de medicamentos5,29.

No Brasil, o Ministério de Ciência e Tecnolo-
gia incorporou as questões sobre o impacto da
C&T nas suas propostas de políticas. Em seu
“Livro Verde”35, destaca-se a expansão da pes-

quisa no Brasil nos anos 90, mensurável pelo
aumento do número de doutores formados, ar-
tigos publicados em revistas indexadas e recur-
sos públicos para a pesquisa. Por outro lado, se
reconhece a urgência no desenvolvimento de
mecanismos que aumentem o seu potencial de
impacto econômico e contribuição para a quali-
dade de vida da população52. Documento elabo-
rado pela Sociedade Brasileira para o Progresso
da Ciência (SBPC)59 em 2005, afirma ser priori-
tária a formulação de uma política de Estado que
crie normas, instituições e estruturas que trans-
cendam a transitoriedade dos mandatos de go-
verno e esteja lastreada em consenso social e po-
lítico sobre a relevância da C&T para o país. Fo-
ram destacadas nesse documento questões como:
a importância da universidade pública, relações
universidade-empresa, interdisciplinaridade, edu-
cação básica e formação de professores, forma-
ção nas engenharias, recursos financeiros e ma-
teriais, e políticas e processos que promovam o
impacto do desenvolvimento científico e tecno-
lógico na sociedade brasileira.

Na área da saúde, nos Anais da 2ª Conferên-
cia Nacional de Ciência, Tecnologia e Inovação
em Saúde de 20043, foram identificados proble-
mas persistentes na descentralização regional e fi-
xação dos recursos humanos, nas competências
para a gestão dos processos de inovação e na dis-
seminação das informações científicas e tecnológi-
cas. Em relação ao complexo produtivo em saúde
no país, as principais dificuldades consistiram no
enfraquecimento da produção e no aumento das
importações na década de 90. Quanto ao fomen-
to à pesquisa, destacou-se o significativo cresci-
mento do gasto público, criação de novas modali-
dades de financiamento que estimulam a transfe-
rência de conhecimento e desenvolvimento tecno-
lógico, crescimento da participação de agências
financiadoras estaduais e dificuldades na estimati-
va dos gastos privados. Para o enfrentamento dos
problemas apontados e a realização do compro-
misso ético de melhoria, no curto, médio e longo
prazo, das condições de saúde da população brasi-
leira, estabeleceu-se que a Política Nacional de
Ciência, Tecnologia e Inovação em Saúde deverá
adotar como eixos condutores a extensividade,
inclusividade, seletividade, complementaridade,
competitividade, mérito científico, tecnológico e
ético, relevância social, responsabilidade gestora e
controle social. Para tanto, será necessário aumen-
tar e diversificar a origem dos recursos e imple-
mentar novos mecanismos de financiamento e
definição de prioridades, para além daquelas tradi-
cionalmente utilizadas para o apoio à pesquisa21.
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As delimitações na área da saúde entre pes-
quisa básica, aplicada, desenvolvimento e inova-
ção de tecnologias em saúde se mostram parti-
cularmente desafiadoras.

Nas tecnologias de produto tradicionais (equi-
pamentos, medicamentos, materiais), é possível
identificar etapas intermediárias, com processos
e atores relativamente diferenciados, ainda que
cada vez mais articulados. A característica cons-
tante é a participação de uma entidade externa
aos serviços de saúde, uma indústria, e a não-
participação, ou bastante restrita, de sujeitos de
pesquisa, nos processos de desenvolvimento.

Para essas tecnologias, são questões impor-
tantes na política de C&T: a implementação de
estratégias de aproximação entre pesquisadores e
empresas (por exemplo, as incubadoras tecnoló-
gicas), a identificação dos impactos de interesses
financeiros mais imediatos sobre os processos
tradicionais de realização de pesquisa (formula-
ção das perguntas científicas, metodologias e dis-
seminação dos resultados)30 e a diferenciação en-
tre inovação e aprimoramentos tecnológicos.

No entanto, essas tecnologias de produto
somente realizam seu potencial enquanto proce-
dimento diagnóstico ou terapêutico na atenção à
saúde quando se inserem em tecnologias de pro-
cesso que, em princípio, também devem estar
baseadas em conhecimentos científicos. Porém,
na atenção à saúde nem todo conhecimento vin-
culado a uma ação foi construído por meio de
processos reconhecidos como de pesquisa cientí-
fica, o que não diminui seu valor. As tecnologias
de processo presentes na atenção à saúde apre-
sentam características variadas, incluindo desde
procedimentos com componentes técnicos mais
estruturados, como por exemplo, os cirúrgicos,
até processos de cuidado, educacionais e de ges-
tão, fortemente apoiados em outros referenciais,
para sua legitimação.

Geralmente, os procedimentos cirúrgicos se
estabelecem por meio de processos de produção
que se aproximam daqueles das tecnologias de
produto, tendo como característica diferencia-
dora estar sob o controle dos médicos, sem par-
ticipação direta de indústrias. Muitas das tecno-
logias de processo atualmente incorporadas à
atenção à saúde passaram a ser objeto de pesqui-
sa e avaliação em sistemas e serviços de saúde.
Assim, por meio do fortalecimento da base cien-
tífica da atenção à saúde e da produção de evi-
dências, procura-se contribuir para a transfor-
mação da atenção à saúde. Contudo, o desafio
para essas pesquisas, voltadas para a produção
de impactos positivos sobre os resultados da aten-

ção e da saúde populacional, é ultrapassar o pla-
no do aprimoramento conceitual e metodológi-
co e contribuir para a solução de problemas,
melhoria da qualidade da atenção e implemen-
tação de políticas de saúde mais efetivas7,13,41. Sem
vínculos evidentes com os serviços de saúde, as
linhas de pesquisa que se propõem articular de
forma explícita os conhecimentos de várias áreas
com o objetivo de produzir resultados mediata
ou imediatamente úteis para a resolução de pro-
blemas de saúde, denominadas translational re-
search e foresight policies na literatura internacio-
nal, também fazem parte desse cenário de pes-
quisa para ação (porém com sentido bastante
diferente daquele dos anos 70)22,25.

Outra questão importante nessa virada de
século é o crescimento da bioética como questão
social e particularmente enquanto ética clínica e
ética em pesquisa com seres humanos, dado o
seu impacto sobre os processos de pesquisa. O
tema é muito amplo para ser tratado aqui, parti-
cularmente na análise do seu impacto sobre os
serviços e a pesquisa, e da efetiva incorporação
da ética como uma dimensão transformadora
das práticas. Porém, é inegável a incorporação
do tema em novas políticas e rotinas dos proces-
sos de financiamento e aprovação de projetos de
pesquisa em seres humanos, em particular aque-
les que envolvem maior risco para os sujeitos da
pesquisa, na maioria dos países10,15,50.

Avaliação e utilização de tecnologias

Políticas para a saúde
ou corrida com obstáculos até o mercado?

A partir dos anos 70, nos países avançados se
desenvolveram, enquanto parte da vigilância sa-
nitária, estruturas públicas progressivamente
mais poderosas, responsáveis pela análise de
medicamentos (inicialmente), materiais e equi-
pamentos que as indústrias planejavam intro-
duzir no mercado, para serem usadas pela po-
pulação e nos serviços de saúde. Uma das insti-
tuições emblemáticas dessa fase é o Food and Drug
Administration (FDA) americano, pioneiro na
determinação dos atributos essenciais dessas tec-
nologias para a proteção da saúde da popula-
ção: eficácia, segurança e qualidade – e dos pro-
cessos utilizados para a sua demonstração, como
condição necessária para serem comercializadas6.

Na fase inicial, as análises e demonstrações
também eram responsabilidade do FDA ou ór-
gãos por ele indicados que, com o tempo, passou
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a ter uma estrutura considerada excessivamente
pesada e lenta. Nos anos 90, esses estudos passa-
ram a ser atribuição das empresas, sendo seus
resultados analisados, verificados e aprovados,
ou não, pelo poder público. Essa tendência é ob-
servada na vigilância sanitária de quase todos os
países desenvolvidos. No Brasil, a Agência Naci-
onal de Vigilância Sanitária (Anvisa), criada em
1999, iniciou suas atividades já nesse modelo. As
instâncias reguladoras públicas responsáveis pelo
registro de tecnologias e sua aprovação para uso
comercial devem administrar, por definição, con-
flitos de interesses – os interesses econômicos
nacionais, as empresas, os gestores e os profissio-
nais, a população – e são freqüentes as queixas
sobre suas decisões, tanto nos países desenvolvi-
dos quanto nos em desenvolvimento5.

É difícil estimar o impacto de parâmetros
progressivamente mais complexos para a de-
monstração da eficácia e segurança das tecnolo-
gias sobre a saúde populacional. As informações
sobre o volume de tecnologias consideradas po-
tencialmente interessantes pelas empresas, mas
descartadas ao longo do caminho, não são de
domínio público. Ao mesmo tempo, o desenvol-
vimento científico e tecnológico tem levado à pro-
posição de tecnologias, especialmente medica-
mentos, com poder cada vez maior de interven-
ção sobre os processos biológicos, dificultando
estabelecer o que é aceitável do ponto de vista da
prática e ética clínica. Etapa particularmente crí-
tica é a fase III da pesquisa clínica, próxima do
horizonte da comercialização. Apesar da crescen-
te sofisticação metodológica, a projeção da eficá-
cia clínica e dos riscos de efeitos adversos obser-
vados por período limitado em milhares de paci-
entes para a população como um todo está sem-
pre sujeita a surpresas. Por isso mesmo, está pre-
vista na legislação a fase IV da pesquisa clínica,
de efetividade e segurança populacional, também
de responsabilidade da empresa.

A identificação precoce de riscos não previs-
tos e a realização de ações imediatas efetivas não
têm sido uma tarefa fácil, pois no lançamento de
um produto no mercado, os interesses econô-
micos em jogo são muito grandes15,18.

A avaliação tecnológica na área da saúde, en-
quanto atividade institucionalizada, teve início
também nos anos 70, sendo pioneiro o Office of
Technology Asessment (OTA) do Congresso Ame-
ricano, criado para produzir estudos independen-
tes sobre novas tecnologias sobre as quais se fazia
necessário legislar, mas que com o tempo perdeu
espaço e poder, sendo extinto no início dos anos
90. A avaliação tecnológica em saúde enquanto

parte do sistema de saúde se desenvolveu nos pa-
íses da Europa Ocidental no final dos anos 70,
notadamente naqueles com sistemas de saúde
públicos e de cobertura universal (Suécia, Holan-
da, Reino Unido). De início, dedicou-se a produ-
zir informações sobre a efetividade e segurança
das novas tecnologias, principalmente as de alto
custo. Dentre essas tecnologias, destacavam-se os
equipamentos, pois os processos de análises clí-
nicas não estavam tão bem definidos como para
os medicamentos (problema que persiste até
hoje). Desse modo, ampliou-se o escopo de in-
formações necessárias para as novas tecnologias
em geral, agregando às análises a dimensão da
eficiência (econômica), constituindo-se, nesse sen-
tido, um mecanismo complementar de vigilância
do setor público da sua introdução na atenção à
saúde. Muito recentemente, alguns países passa-
ram a exigir dos fabricantes o desenvolvimento
de estudos de custo-efetividade para a aprovação
dos medicamentos, o que se constituiu no quarto
obstáculo a ser transposto para a indústria che-
gar ao mercado53. O principal desafio da vigilân-
cia sanitária, em todos os países, tem sido desem-
penhar com o rigor e autonomia suas responsa-
bilidades técnicas e legais, sem transformá-las em
rituais burocráticos excessivamente caros e len-
tos, e ocupar um espaço claramente definido nas
políticas econômicas, industriais, jurídicas e de
saúde. Não é uma tarefa fácil8.

Incorporação e utilização:
difusão inicial estratégica,
grande disseminação, pouca obsolescência

Uma vez autorizada a utilização de tecnologi-
as de produto e de processo nos sistemas de saú-
de, elas se difundem de forma relativamente len-
ta e restrita aos profissionais diretamente benefi-
ciados, tanto técnica quanto financeiramente.
Freqüentemente, são especialistas que já estavam
envolvidos ou acompanharam, de alguma for-
ma, as fases anteriores daquela tecnologia. Esses
especialistas, em geral, têm vínculos com a aca-
demia e são importantes formadores e legitima-
dores de opiniões e práticas para os profissio-
nais de saúde e para a população em geral9,31.
Essa fase de uso mais restrito da tecnologia, tan-
to no que diz respeito ao tipo de paciente quanto
à competência profissional, tem sido decisiva para
a disseminação de seu uso em larga escala nos
sistemas de saúde, que ocorre quando são cria-
das condições adequadas para o seu financia-
mento45,48. Nos países que desenvolveram ins-
tâncias no setor público para essa atividade, é
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nessa etapa que são desenvolvidas as avaliações
tecnológicas de interesse dos gestores responsá-
veis pela regulação do seu uso na rotina dos ser-
viços, com a definição de critérios de acesso e
financiamento57.

Tais avaliações tecnológicas devem produzir
conhecimentos, fundamentados científica e me-
todologicamente, sobre efetividade, utilidade,
benefício e eficiência, de forma que auxiliem os
gestores a escolher entre alternativas tecnológi-
cas existentes. Espera-se que, dessa forma, as di-
mensões técnicas, éticas, políticas e econômicas,
presentes na decisão para incorporação e utiliza-
ção de tecnologias nos sistemas de saúde, se arti-
culem da melhor forma. Na maioria dos países
desenvolvidos, existem instâncias responsáveis
pela realização dessas avaliações tecnológicas;
porém, a forma da sua inserção no sistema de
serviços de saúde é muito variável (central ou
regional, vinculação direta ou indireta aos gesto-
res responsáveis pelas decisões de incorporação
e financiamento, tipo de avaliação e outras), e
suas conclusões têm quase sempre um caráter de
recomendação, e não de aprovação ou reprova-
ção, mantendo relações estreitas com a área de
pesquisa em serviços de saúde40,43,49.

Quase todas as tecnologias aprovadas para
uso nos sistemas se disseminam, ainda que com
características diversas no que se refere à rapidez,
intensidade e ampliação de uso. Os fatores que
influenciam a velocidade de disseminação inclu-
em: o tipo de tecnologia (doenças com maior ou
menor risco e impacto social), especialidade à
qual está vinculada, características dos sistemas
e das políticas de saúde e cultura do país. Isto é,
os mecanismos adotados pelo poder público vi-
sando garantir o uso controlado das tecnologias
têm mostrado baixo impacto. Isso se reflete, a
partir do final dos anos 90, em quase todos os
países, no novo crescimento dos gastos em saú-
de, associado à persistência de iniqüidades no
acesso, utilização e resultados das tecnologi-
as2,20,47. Observa-se na literatura que os autores
que estudam a avaliação tecnológica em saúde
passam a defender a necessidade de políticas ba-
seadas em evidências, admitindo a necessidade
de adotar novas formas de articulação entre as
dimensões técnicas e políticas da atenção à saú-
de, e a participação dos gestores, profissionais e
a população, em todos os níveis, nas decisões de

incorporação e utilização de tecnologias14,19,44,56.
A análise desenvolvida até aqui, ao apontar a

complexidade dos processos que resultam na in-
trodução de novas tecnologias na atenção à saú-
de, fornece elementos para se compreender o
baixo impacto das políticas que procuram inibir,
controlar ou redirecionar o seu uso. Essas políti-
cas, contudo, parecem ter um impacto difuso e
de mais difícil mensuração sobre as práticas pro-
fissionais, de gestão e demandas da população,
levando à maior valoração das questões relati-
vas ao uso das tecnologias em rotina, contribu-
indo para que, pelo menos, situações extremas
sejam evitadas. Mas, novos desafios se apresen-
tam continuamente, como o desenvolvimento da
biotecnologia, que altera os paradigmas que fun-
damentaram até agora os procedimentos diag-
nósticos e terapêuticos, e poderá conduzir as so-
ciedades da medicalização para a biomedicaliza-
ção, passando-se da normalização das tecnolo-
gias para a sua customização individual, com
repercussões difíceis de serem previstas11.

Duas teses fundamentais para o debate
na 13ª Conferência Nacional de Saúde

1. A política atual do Ministério da Saúde dá gran-
de destaque para a construção de uma nova arti-
culação entre a política científica, de saúde e a
política industrial. Considera-se que se deve esti-
mular o desenvolvimento tecnológico e a inova-
ção nos setores industriais públicos e privados
produtores de tecnologias diagnósticas, terapêu-
ticas e preventivas para que sejam produzidos
insumos prioritários para a saúde da população
brasileira, de forma sustentável, tecnológica, eco-
nômica e politicamente. Para que essa política
possa ser bem sucedida, de fato é essencial que a
população brasileira participe dos processos de
sua implementação, por meio das instâncias re-
presentativas hoje existentes ou que venham a
existir.
2. A implementação da política de desenvolvi-
mento tecnológico e de inovação em saúde deve
ser acompanhada de uma expansão e melhoria
do acesso, da avaliação e da qualidade da aten-
ção nos sistemas de saúde, para que os impactos
desejados sobre a saúde e a qualidade de vida da
população possam ser alcançados.
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