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Da producéao a avaliacao de
tecnologias dos sistemas de
saude: desafios do século XXI

From production to evaluation of
health systems technologies:
challenges for the 21 century

RESUMO

O objetivo do estudo foi analisar, com base na literatura, os fatores e processos que
determinaram os padr@es atuais de produc&o, incorporacao e avalia¢do de tecnologias
nos sistemas de servigos de salide, que se inserem no contexto de medicalizagéo das
sociedades contemporaneas. Foram analisadas também as politicas publicas cientificas
e tecnoldgicas e de salde propostas nos anos 90 nos paises desenvolvidos e em
desenvolvimento para aumentar o impacto do desenvolvimento cientifico e tecnolégico
sobre a satide das populagdes. Foram identificadas as dificuldades que essas politicas
enfrentam para alcangar o impacto desejado, e os desafios a serem superados no
século XXI.

DESCRITORES: Ciéncia. Tecnologia. Formulagdo de politicas. Prestacdo de
cuidados de saude. Avaliacdo da tecnologia biomédica.

ABSTRACT

The study analyzes factors and processes identified in the literature that determine the
patterns of production, use and assessment of the health care technologies, which are
part of the “medicalization” of contemporary societies. We also evaluate the scientific
and technological public and health care 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.

KEYWORDS: Science. Technology. Policy making. Delivery of health care.
Technology assessment, biomedical.
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INTRODUCAO

A producdo, circulagdo e consumo de produtos e
servicos sdo essenciais para a sustentabilidade das
economias capitalistas, ainda que ocorram em con-
junturas e contextos politicos e sociais diferencia-
dos. Além disso, produtos e servigos para 0s siste-
mas de salde se constituem atualmente em uma ati-
vidade econdmica importante, tanto na perspectiva
nacional quanto global. Apds a Segunda Guerra
Mundial o desenvolvimento industrial passou a ser
crescentemente dependente do desenvolvimento
cientifico e tecnoldgico, particularmente em alguns
setores, entre eles, aqueles que produzem para 0s
sistemas de salde: medicamentos, equipamentos,
materiais diversos.*

Cinco fatores sdo considerados elementos decisi-
VOSs ha expansao desses setores produtivos nos pa-
ises desenvolvidos: 1) proposigdo e implementa-
¢do de politicas cientificas e tecnoldgicas por par-
te do Estado, e a disponibilidade de recursos pu-
blicos para a pesquisa cientifica e desenvolvimen-
to tecnologico (esse ultimo em menor escala); 2)
consolidacédo de politicas de salide que ampliam o
acesso a atencdo a salde, enquanto parte do reco-
nhecimento social e politico do direito a saude
como direito essencial da populacdo; 3) fortaleci-
mento do médico como profissional detentor de
um saber, competéncia e autonomia proprios, e de-
senvolvimento de novos tipos de servicos, profis-
sionais da salde, modalidades assistenciais e pro-
cedimentos diagndsticos e terapéuticos; 4) ampli-
acao, enquanto valor social, do conceito de sadde,
e da sua medicalizacdo, isto é, os problemas de
salde passam a ser também imediatamente proble-
mas médicos, de responsabilidade dos servicos de
salde; 5) mudancas no perfil demografico e epide-
mioldgico das populacdes, enquanto parte do de-
senvolvimento econdmico e social dessas socieda-
des a partir do século XIX, com redugdo da mortali-
dade por doencas infecciosas, aumento e diversifica-
¢do das doencas cronico-degenerativas e aumento da
esperanga de vida, levando a novas necessidades de
salde e demandas aos servigos de salide.!23%6:5155

Identificar a medicalizacdo da saude, a expansdo dos
sistemas de salde e a crescente demanda aos servicos
e dos gastos em saude, como fendmenos importantes,
ndo implica imediatamente considerar a atencdo a
salde como fator determinante mais destacado da
salide populacional. A produgdo sobre as relacGes
entre salide e atencdo a salde na literatura é ampla e
multifacetada.'”-?6415¢ Um desses aspectos é que to-
das as sociedades, ao longo do tempo, determinaram
guem deveria ser responsavel pelo acolhimento do
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sofrimento humano, fisico, psiquico e moral. Como
nas sociedades modernas, a ciéncia assumiu atribu-
tos anteriormente proprios dos deuses, 0s médicos se
transformaram em seus sacerdotes, afinal “sanare
dolorem opus divinum est”.4?

Estudos sobre os fatores determinantes da sadde/
doenca em uma perspectiva populacional, mesmo
nos paises desenvolvidos, mostram claramente a con-
tinuada e decisiva importancia das condicGes de vida
econdmicas e sociais nas condi¢es de saude. No
entanto, dificuldades conceituais e metodol6gicas
surgem quando se trata da identificacdo de fatores
causais e dos efeitos especificos que compdem a
vida dos grupos sociais com piores condi¢cfes de
salde. Isto face as complexas articulagBes entre as
dimensdes bioldgicas, psicoldgicas, culturais, soci-
ais e econdbmicas.!1228.34

Dificuldade adicional nessas analises é a definicdo
dos componentes dos sistemas de salde: todos os
setores e atividades com responsabilidades social-
mente definidas mediante a sa(de populacional (sa-
neamento basico, vigilancia ambiental, sanitaria e
epidemioldgica, educacgdo em salde e formagéao pro-
fissional, seguranca publica, organizagbes ndo-go-
vernamentais, entre outras), ou apenas os servicos de
saude.*® A vida em sociedade produz continuamente
estados de salide/ndo-salde na populagdo. Quando
os individuos ou a sociedade consideram o estado
ndo-salide como doenca e ameaga, 0s servigos de sad-
de tém, nas sociedades contemporaneas, uma respon-
sabilidade central no seu enfrentamento.®* Em todos
0s paises capitalistas 0s processos histéricos econd-
micos e sociais complexos levaram a medicalizagéo
das sociedades e ao desenvolvimento dos sistemas
de servigos de salide com caracteristicas comuns. O
reconhecimento desse fato ndo prescinde de estudos
sobre conjunturas e contextos especificos, frente as
caracteristicas diferenciadas dos sistemas de servicos
de satde. Da mesma forma, tal reconhecimento néo
invalida o desenvolvimento de proposi¢des politicas
e técnicas com o objetivo de fazer com que esses
sistemas contribuam da melhor forma possivel para o
bem-estar e satde da populacéo.

Em uma perspectiva global, os anos 90 se caracteri-
zaram por crises econdmicas recorrentes e, apesar dos
indiscutiveis avancos cientificos e tecnoldgicos a
condicdo de vida, para muitos, parece estar pior que
em décadas anteriores. Ndo cabe aqui uma discussdo
dessa afirmacdo, na perspectiva das teorias da econo-
mia e ciéncia politica, bastando nesse momento apon-
tar que também na éarea da salde o contexto global se
caracterizaria pela persisténcia da pobreza e aumen-
to da iniguidade e exclusdo social, desemprego e cres-
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cimento da economia informal, crescimento e enve-
lhecimento populacional, urbanizacdo explosiva, ins-
tabilidade econdmica e politica, enfraquecimento da
governanga geral e dos sistemas de salde, baixo de-
sempenho e resolutividade dos servicos de sadde, de-
senvolvimento cientifico e tecnoldgico acentuado
com criacdo de novas demandas e custos, e perfil epi-
demiolégico populacional complexo com persistén-
cia dos velhos problemas e surgimento de novas do-
encas. Ao mesmo tempo, afirmava-se que se os siste-
mas e servigos de salde passassem por transforma-
¢Bes importantes nas suas caracteristicas e formas de
atuacéo, eles poderiam contribuir para a reversdo ou
diminuigdo desses problemas.*323354

Essas mudancas poderiam ser alcangadas por meio
de aces politicas e econdmicas gerais e pelo desen-
volvimento de politicas setoriais especificas capa-
zes de articular objetivos politicos e econdmicos com
processos de producdo, incorporacdo, utilizagdo e
avaliacdo de tecnologias. Ao longo da década de 90,
politicas nessa dire¢do foram propostas, com maior
intensidade pelos governos dos paises desenvolvi-
dos, mas também por aqueles em desenvolvimento,
como o Brasil, bem como por diferentes organiza-
¢Bes nacionais e internacionais.

O presente artigo teve por objetivo identificar e dis-
cutir algumas dessas propostas, sua implementagéo e
dificuldades enfrentadas, nesse inicio de século. En-
quanto estratégia para organizagdo da discussao, ado-
tou-se esquema inspirado naquele proposto nos anos
70 pela Office of Technology Assessment (OTA) do
Congresso Americano para as etapas do desenvolvi-
mento e difusdo de tecnologias do cuidado a salde.
Apesar de apoiado em modelo linear de desenvolvi-
mento cientifico e tecnoldgico, bastante questiona-
do, tal esquema mostrou-se (til, considerando que
suas categorias ainda sdo utilizadas na literatura e
nas propostas politicas.5*® Considerou-se duas gran-
des etapas nos processos que constroem o caminho,
para as tecnologias do cuidado a saude, do conheci-
mento & técnica socialmente incorporada: a primeira
teria como caracteristica comum representar proces-
sos desenvolvidos com intencionalidades sucessivas,
relativamente articulados e ainda externos aos siste-
mas e servigos de salde; a segunda incluiria os pro-
cessos que envolvem a sua avaliacéo e utilizagdo como
tecnologias, de produto ou processo, em sistemas e
servigos de salide (Tabela).
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PRODUCAO DE TECNOLOGIAS

Pesquisa basica e aplicada, desenvolvimento e
inovacgdo em saude

Na literatura sobre politica cientifica e tecnolégica
sempre € importante o documento apresentado por
Vanevar Bush ao Presidente Roosevelt em 1945, ap6s
a Segunda Guerra Mundial, em que defendia o inves-
timento publico na pesquisa basica (até entdo com
financiamento majoritariamente privado) e a criacéo
de instituicdo nacional responsavel por ela, adminis-
trada por cientistas, levando a criacdo do National
Science Foundation (NSF), em 1950.2* O documento
baseava-se em conceitos centrais que se mantiveram
como dogmas durante décadas, e estiveram presentes
na maioria das propostas nacionais de politicas cien-
tificas e tecnoldgicas, inclusive no Brasil: 1) a (ver-
dadeira) ciéncia se afirma por seus proprios méritos,
e sua motivacdo primeira deve ser a producao do co-
nhecimento; 2) a pesquisa pura ou bésica de qualida-
de cria condi¢des para o desenvolvimento da pesqui-
sa aplicada e esta, por sua vez, conduz ao desenvolvi-
mento tecnoldgico e a inovagdo, em um processo li-
near e seqliencial; 3) somente os paises fortes em pes-
quisa bésica serdo capazes de desenvolver os proces-
sos tecnoldgicos necessarios ao desenvolvimento
econdmico.®

No relatdrio oficial da NSF de 2000 ha um capitulo
introdutorio denominado Science and Technology in
Times of Transition: the 1940s and 1990s, que apon-
ta as semelhancas e diferencas entre os dois periodos.
Como caracteristica dos anos 90 destaca-se a impor-
tancia do apoio publico a pesquisa, por meio de poli-
ticas que incorporam a necessidade de identificacéo
das relagBes complexas (redes e interagdes) entre pes-
quisa, desenvolvimento tecnolégico e inovacdo (Nel-
son,®” 2003). Além dos recursos financeiros, sdo con-
sideradas questdes decisivas e atuais para o impacto
social da pesquisa na perspectiva nacional e interna-
cional: tecnologias da informacédo, formacéo de ci-
entistas, engenheiros e professores de ciéncias, par-
cerias entre o setor publico e privado, e
responsabilizacdo social.

Um dos grandes problemas para o impacto ampliado
da pesquisa € a extrema concentracdo de recursos
humanos e financeiros e competéncias cientificas e
técnicas em um grupo muito restrito de paises. Por

Tabela - Etapas da producédo, avaliagdo e utilizacdo das tecnologias do cuidado a saude.

Etapas Descricdo

Producéo
Avaliagdo e utilizagdo

Pesquisa basica/ Pesquisa aplicada/ Desenvolvimento/ Inovagdo
Pré-mercado: ensaios clinicos, registro, regulagdo

Incorporacdo e utilizagdo: difusdo inicial, disseminacéo, obsolescéncia
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exemplo, 85% dos artigos mais citados entre 1993 e
2001 foram produzidos em apenas oito paises, € 98%
em 31 paises, incluindo o Brasil.2” Ainda que possam
ser identificados padrées diferenciados de desempe-
nho por area de conhecimento e indicadores econd-
micos, e alguma mobilidade ter se mostrado possi-
vel, seria necessario mudar a dinamica geral da pes-
quisa e desenvolvimento (P&D) mundial para
potencializar a contribui¢do da ciéncia e tecnologia
(C&T) na diminui¢do da pobreza.?” Exemplos das
dificuldades dessa mudanca séo os constantes con-
flitos entre inddstrias farmacéuticas, governos e asso-
cia¢Bes internacionais, quanto a pesquisa, desenvol-
vimento, patenteamento, producdo, financiamento e
distribuicdo de medicamentos.>?

No Brasil, o Ministério de Ciéncia e Tecnologia in-
corporou as questfes sobre o impacto da C&T nas
suas propostas de politicas. Em seu “Livro Verde”*
(2001) destaca-se a expansdo da pesquisa no Brasil
nos anos 90, mensuravel pelo aumento do nimero de
doutores formados, artigos publicados em revistas
indexadas e recursos publicos para a pesquisa. Por
outro lado, se reconhece a urgéncia no desenvolvi-
mento de mecanismos que aumentem o seu potencial
de impacto econémico e contribuicdo para a quali-
dade de vida da populacdo.? Documento elaborado
pela Sociedade Brasileira para o Progresso da Cién-
cia (SBPC)* em 2005, afirma ser prioritaria a formu-
lacdo de uma politica de Estado que crie normas, ins-
tituicdes e estruturas que transcendam a transitorie-
dade dos mandatos de governo e esteja lastreada em
consenso social e politico sobre a relevancia da C&T
para o Pais. Foram destacadas nesse documento ques-
tbes como: a importancia da universidade publica,
relagdes universidade-empresa, interdisciplinaridade,
educacdo basica e formacao de professores, formacédo
nas engenharias, recursos financeiros e materiais, e
politicas e processos que promovam 0 impacto do
desenvolvimento cientifico e tecnol6gico na socie-
dade brasileira.

Na éarea da saude, nos Anais da 22 Conferéncia Nacio-
nal de Ciéncia, Tecnologia e Inovagdo em Salde de
2004,® foram identificados problemas persistentes na
descentralizacdo regional e fixag8o dos recursos hu-
manos, nas competéncias para a gestéo dos processos
de inovagdo e na disseminacdo das informacdes cien-
tificas e tecnoldgicas. Em relagdo ao complexo pro-
dutivo em saude no Pais, as dificuldades foram o en-
fraquecimento da producdo e o aumento das impor-
tacBes na década de 90. Quanto ao fomento a pesqui-
sa, destacou-se o significativo crescimento do gasto
publico, criagdo de novas modalidades de financia-
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mento que estimulam a transferéncia de conhecimen-
to e desenvolvimento tecnoldgico, crescimento da
participacdo de agéncias financiadoras estaduais e
dificuldades na estimativa dos gastos privados. Para
o enfrentamento dos problemas apontados e a reali-
zagdo do compromisso ético de melhoria, a curto,
médio e longo prazo, das condi¢Ges de saide da po-
pulacdo brasileira, estabeleceu-se que a Politica Na-
cional de Ciéncia, Tecnologia e Inovagdo em Saude
deveré adotar como eixos condutores a extensividade,
inclusividade, seletividade, complementaridade,
competitividade, mérito cientifico, tecnolégico e éti-
co, relevancia social, responsabilidade gestora e con-
trole social. Para tanto, serd necesséario aumentar e
diversificar a origem dos recursos e implementar no-
vos mecanismos de financiamento e definicdo de
prioridades, para além daquelas tradicionalmente uti-
lizadas para 0 apoio a pesquisa.z

As delimitacGes na area da salide entre pesquisa basi-
ca, aplicada, desenvolvimento e inovacdo de tecno-
logias em salde se mostram particularmente desafia-
doras. Nas tecnologias de produto tradicionais (equi-
pamentos, medicamentos, materiais), é possivel iden-
tificar etapas intermediarias, com processos € atores
relativamente diferenciados, ainda que cada vez mais
articulados. A caracteristica constante é a participa-
cdo de uma entidade externa aos servicos de saude,
uma industria, e a ndo-participacdo, ou bastante res-
trita, de sujeitos de pesquisa, nos processos de desen-
volvimento. Para essas tecnologias, sdo questdes im-
portantes na politica de C&T: a implementagdo de
estratégias de aproximacdo entre pesquisadores e
empresas (por exemplo, as incubadoras tecnoldgicas),
a identificacdo dos impactos de interesses financei-
ros mais imediatos sobre 0s processos tradicionais de
realizacdo de pesquisa (formulacao das perguntas ci-
entificas, metodologias e disseminacdo dos resulta-
dos)® e a diferenciacdo entre inovagdo e aprimora-
mentos tecnoldgicos.

No entanto, essas tecnologias de produto somente re-
alizam seu potencial enquanto procedimento diagnos-
tico ou terapéutico na atencdo a saude quando se inse-
rem em tecnologias de processo, que em principio,
também devem estar baseadas em conhecimentos ci-
entificos. Porém, na atencdo a salide nem todo conhe-
cimento vinculado a uma agdo, foi construido por meio
de processos reconhecidos como de pesquisa cientifi-
ca, 0 que ndo diminui seu valor. As tecnologias de
processo presentes na atencao a sadde apresentam ca-
racteristicas variadas, incluindo desde procedimentos
com componentes técnicos mais estruturados, como
por exemplo, os cirlrgicos, até processos de cuidado,

*Sociedade Brasileira para o Progresso da Ciéncia - SBPC. Propostas de Diretrizes e Programas do GT de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnolégico. Disponivel em http://www.sbpc.org.br [acesso em 20 abr 2006]
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educacionais e de gestdo, fortemente apoiados em ou-
tros referenciais, para sua legitimacao.

Geralmente, os procedimentos cirirgicos se estabele-
cem por meio de processos de producdo que se aproxi-
mam daqueles das tecnologias de produto, tendo como
caracteristica diferenciadora estar sob o controle dos
médicos, sem participacdo direta de industrias. Muitas
das tecnologias de processo atualmente incorporadas
a atencdo a salide passaram a ser objeto de pesquisa e
avaliacdo em sistemas e servicos de salde. Assim, por
meio do fortalecimento da base cientifica da atencédo a
salde e da producdo de evidéncias, procura-se contri-
buir para a transformacédo da atencdo a salde. Contu-
do, o desafio para essas pesquisas, voltadas para a pro-
ducdo de impactos positivos sobre os resultados da
atencdo e da salde populacional, é ultrapassar o plano
do aprimoramento conceitual e metodoldgico e con-
tribuir para a solugdo de problemas, melhoria da qua-
lidade da atencdo e implementacdo de politicas de
saude mais efetivas.”*4! Sem vinculos evidentes com
0s servicos de salde, as linhas de pesquisa que se pro-
pdem articular de forma explicita os conhecimentos
de vérias areas com o objetivo de produzir resultados
mediata ou imediatamente Uteis para a resolucdo de
problemas de salde, denominadas translational re-
search e foresight policies na literatura internacional,
também fazem parte desse cenario de pesquisa para
acdo (porém com sentido bastante diferente daquele
dos anos 70).22%

Outra questdo importante nessa virada de século é o
crescimento da bioética como questdo social e parti-
cularmente enquanto ética clinica e ética em pesqui-
sa com seres humanos, dado o seu impacto sobre o0s
processos de pesquisa. O tema é muito amplo para ser
tratado aqui, particularmente na analise do seu im-
pacto sobre 0s servicos e a pesquisa, e da efetiva in-
corporagdo da ética como uma dimensdo transforma-
dora das praticas. Porém, é inegavel a incorporagao
do tema em novas politicas e rotinas dos processos de
financiamento e aprovacgdo de projetos de pesquisa
em seres humanos, em particular aqueles que envol-
vem maior risco para os sujeitos da pesquisa, ha mai-
oria dos paises.1015%0

AVALIACAO E UTILIZACAO DE
TECNOLOGIAS

Politicas para a satde ou corrida com obstaculos
até o mercado?

A partir dos anos 70, nos paises avangados se desen-
volveram, enquanto parte da vigilancia sanitaria, es-
truturas publicas progressivamente mais poderosas,
responsaveis pela analise de medicamentos (inicial-
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mente), materiais e equipamentos que as industrias
planejavam introduzir no mercado, para serem usa-
das pela populagao e nos servicos de satide. Uma das
instituicbes emblematicas dessa fase é o Food and
Drug Administration (FDA) americano, pioneiro na
determinacgdo dos atributos essenciais dessas tecno-
logias para a protecdo da salde da populacéo: efica-
cia, seguranca e qualidade — e dos processos utiliza-
dos para a sua demonstragdo, como condi¢do neces-
séria para serem comercializadas.®

Na fase inicial, as anélises e demonstracdes também
eram responsabilidade do FDA ou 6rgdos por ele indi-
cados que, com 0 tempo, passou a ter uma estrutura
considerada excessivamente pesada e lenta. Nos anos
90 esses estudos passaram a ser atribuicdo das empre-
sas, sendo seus resultados analisados, verificados e
aprovados, ou ndo, pelo poder publico. Essa tendéncia
é observada na vigilancia sanitéaria de quase todos os
paises desenvolvidos. No Brasil, a Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), criada em 1999, ini-
ciou suas atividades ja nesse modelo. As instancias
reguladoras publicas responsaveis pelo registro de tec-
nologias e sua aprovacdo para uso comercial devem
administrar, por definicdo, conflitos de interesses — 0s
interesses econdmicos nacionais, as empresas, 0S ges-
tores e os profissionais, a populacéo — e sdo freqlientes
as queixas sobre suas decisGes, tanto nos paises desen-
volvidos quanto nos em desenvolvimento.®

E dificil estimar o impacto de parAmetros progressiva-
mente mais complexos para a demonstracéo da efica-
cia e seguranca das tecnologias sobre a satde popula-
cional. As informac@es sobre 0 volume de tecnologias
consideradas potencialmente interessantes pelas em-
presas, mas descartadas ao longo do caminho, ndo séo
de dominio publico. Ao mesmo tempo, o desenvolvi-
mento cientifico e tecnoldgico tem levado a proposi-
¢ao de tecnologias, especialmente medicamentos, com
poder cada vez maior de intervencgdo sobre 0s proces-
sos bioldgicos, dificultando estabelecer o que € acei-
tavel do ponto de vista da préatica e ética clinica. Etapa
particularmente critica ¢ a fase 111 da pesquisa clinica,
proxima do horizonte da comercializagdo. Apesar da
crescente sofisticagdo metodologica, a proje¢do da
eficécia clinica e dos riscos de efeitos adversos obser-
vados por periodo limitado em milhares de pacientes
para a populagdo como um todo esta sempre sujeita a
surpresas. Por isso mesmo, esta prevista na legislagdo a
fase IV da pesquisa clinica, de efetividade e seguranca
populacional, também de responsabilidade da empre-
sa. A identificagdo precoce de riscos ndo previstos e a
realizagdo de a¢Bes imediatas efetivas ndo tém sido
uma tarefa facil, pois no lancamento de um produto
no mercado, 0s interesses econdmicos em jogo sdo
muito grandes.’>®
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A avaliacdo tecnoldgica na area da salde, enquanto
atividade institucionalizada, teve inicio também nos
anos 70, sendo pioneiro o Office of Technology
Asessment (OTA) do Congresso Americano, criado para
produzir estudos independentes sobre novas tecnolo-
gias sobre as quais se fazia necessario legislar, mas que
com o tempo perdeu espago e poder, sendo extinto no
inicio dos anos 90. A avaliagdo tecnoldgica em sadde
enquanto parte do sistema de satde se desenvolveu nos
paises da Europa Ocidental no final dos anos 70, nota-
damente naqueles com sistemas de salide publicos e de
cobertura universal (Suécia, Holanda, Reino Unido). De
inicio, dedicou-se a produzir informagdes sobre a efeti-
vidade e seguranga das novas tecnologias, principal-
mente as de alto custo. Dentre essas tecnologias, desta-
cavam-se 0s equipamentos, pois 0s processos de anali-
ses clinicas ndo estavam tdo bem definidos como para
os medicamentos (problema que persiste até hoje). Des-
se modo, ampliou-se o escopo de informagfes necessa-
rias para as novas tecnologias em geral, agregando as
analises a dimensdo da eficiéncia (econdmica), consti-
tuindo-se, nesse sentido, um mecanismo complementar
de vigilancia do setor pablico da sua introducéo na
atencdo a sadide. Muito recentemente, alguns paises pas-
saram a exigir dos fabricantes o desenvolvimento de
estudos de custo-efetividade para a aprovacéo dos me-
dicamentos, o que se constituiu no quarto obstaculo a
ser transposto para a industria chegar ao mercado.®® O
principal desafio da vigilancia sanitaria, em todos os
paises, tem sido desempenhar com o rigor e autonomia
suas responsabilidades técnicas e legais, sem transforma-
las em rituais burocréticos excessivamente caros e len-
tos, e ocupar um espaco claramente definido nas politi-
cas econdmicas, industriais, juridicas e de saide. N&o é
uma tarefa facil.8

Incorporacao e utilizagdo: difusdo inicial
estratégica, grande disseminacéo, pouca
obsolescéncia

Uma vez autorizada a utilizagdo tecnologias de pro-
duto e de processo nos sistemas de salde, elas se di-
fundem de forma relativamente lenta e restrita aos pro-
fissionais diretamente beneficiados, tanto técnica quan-
to financeiramente. Freqiientemente sdo especialistas
que ja estavam envolvidos ou acompanharam, de al-
guma forma, as fases anteriores daquela tecnologia.
Esses especialistas, em geral, tém vinculos com a aca-
demia e sdo importantes formadores e legitimadores
de opinides e praticas para os profissionais de salde e
para a populacdo em geral > Essa fase de uso mais
restrito da tecnologia, tanto no que diz respeito ao
tipo de paciente quanto a competéncia profissional,
tem sido decisiva para a disseminacdo de seu uso em
larga escala nos sistemas de salde, que ocorre quando
sdo criadas condi¢des adequadas para o seu financia-
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mento.*#® Nos paises que desenvolveram instancias
no setor publico para essa atividade, € nessa etapa que
sdo desenvolvidas as avaliagBes tecnologicas de inte-
resse dos gestores responsaveis pela regulacédo do seu
uso na rotina dos servigos, com a defini¢do de critérios
de acesso e financiamento.s’

Tais avaliacfes tecnoldgicas devem produzir conhe-
cimentos, fundamentados cientifica e metodologi-
camente, sobre efetividade, utilidade, beneficio e efi-
ciéncia, de forma que auxiliem os gestores a escolher
entre alternativas tecnoldgicas existentes. Espera-se
que, dessa forma, as dimens6es técnicas, éticas, poli-
ticas e econbmicas, presentes na decisdo para incor-
poracdo e utilizacdo de tecnologias nos sistemas de
salde se articulem da melhor forma. Na maioria dos
paises desenvolvidos existem instancias responsaveis
pela realizacdo dessas avaliacBes tecnolégicas, po-
rém a forma da sua insercéo no sistema de servicos de
salde é muito varidvel (central ou regional, vincula-
cdo direta ou indireta aos gestores responsaveis pelas
decisdes de incorporacdo e financiamento, tipo de
avaliacdo e outras), e suas conclusfes tém quase sem-
pre um carater de recomendacdo, e ndo de aprovacdo
ou reprovacao, mantendo relacdes estreitas com a area
de pesquisa em servicos de salde. 04349

Quase todas as tecnologias aprovadas para uso nos
sistemas se disseminam, ainda que com caracteristi-
cas diversas no que se refere a rapidez, intensidade e
ampliacéo de uso. Os fatores que influenciam a velo-
cidade de disseminagdo incluem: o tipo de tecnolo-
gia (doengas com maior ou menor risco e impacto
social), especialidade a qual esta vinculada, caracte-
risticas dos sistemas e das politicas de sadde e cultura
do pais. Isto €, os mecanismos adotados pelo poder
publico visando garantir o uso controlado das tecno-
logias tém mostrado baixo impacto. Isso se reflete, a
partir do final dos anos 90 em quase todos os paises,
no novo crescimento dos gastos em salde, associado
a persisténcia de inigliidades no acesso, utilizagao e
resultados das tecnologias.2?4” Observa-se na litera-
tura que os autores que estudam a avaliacéo tecnolo-
gica em salde passam a defender a necessidade de
politicas baseadas em evidéncias, admitindo a ne-
cessidade de adotar novas formas de articulagéo en-
tre as dimensdes técnicas e politicas da atencdo a
saude, e a participacao dos gestores, profissionais e a
populacédo, em todos os niveis, nas decisdes de incor-
poracdo e utilizacdo de tecnologias. 419445

A anélise desenvolvida até aqui, ao apontar a comple-
xidade dos processos que resultam na introducgdo de
novas tecnologias na atencdo a saude, fornece elemen-
tos para se compreender o baixo impacto das politicas
que procuram inibir, controlar ou redirecionar o seu
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uso. Essas politicas, contudo, parecem ter um impacto
difuso e de mais dificil mensuracéo sobre as praticas
profissionais, de gestéo e demandas da populacéo, le-
vando a maior valoragéo das questdes relativas ao uso
das tecnologias em rotina, contribuindo para que, pelo
menos, situagdes extremas sejam evitadas. Mas, novos
desafios se apresentam continuamente, como o desen-
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