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Abstract

Coverage policies, elaboration of clinical guide-
lines, and health services evaluation and man-
agement are increasingly dependent on formal
technology assessments in developed countries.
The objective of this study was to identify method-
ological and operational barriers, as well as
strategies to enhance technology assessment ac-
tivities, with a focus on Brazil. Methodological
limitations to the elaboration of systematic re-
views and economic evaluations were reviewed,
including equity considerations, as well as at-
tempts to overcome those problems; regulatory
efforts in developed countries are acknowledged
as a lever for methodological advances in the
field. Operational barriers to the elaboration
and utilization of technology assessment reports
in Brazil are related to the adequacy and avail-
ability of relevant data as well as to the scarcity
of trained researchers and decision-makers. Be-
sides political barriers, constraints to the imple-
mentation of technology assessment recommen-
dations are generally posed by methodological
and transferability limitations, by communica-
tion deficits, and by factors related to the deci-
sion-making context external to the assessment
itself, like availability of resources, budget flexi-
bility, and transactional costs.

Health Services; Biomedical Technology Assess-
ment; Cost-Benefit Analysis

Introdução

A avaliação tecnológica em saúde (ATS) é, na
atualidade, em países desenvolvidos, um subsí-
dio importante para decisões sobre cobertura
de tecnologias/procedimentos e para a elabo-
ração de diretrizes clínicas e, portanto, para os
processos de planejamento/gerência e avalia-
ção de serviços e programas, tanto ao nível na-
cional quanto ao nível de cada serviço. Ela ain-
da é questionada, todavia, em nosso país, como
sendo um mero recurso tecnocrático vinculado
ao pensamento neoliberal de contenção de gas-
tos no setor, por compreender “a utilização de
critérios de eficiência econômica”, o que sim-
plifica a questão da falta de recursos e os pro-
blemas da baixa efetividade, eficiência e quali-
dade dos serviços de saúde no país.

Vale lembrar, a esse respeito, que a defesa
vigorosa de programas de saúde baseados em
evidências científicas de seus efeitos e custos
relativos tem início na década de 70, com um
conhecido pensador e defensor do National
Health Service inglês, Archie Cochrane 1. Ele
deu nome à Cochrane Collaboration, uma or-
ganização internacional, de origem inglesa,
sem objetivos lucrativos, que vem trabalhando
no desenvolvimento de metodologias e de es-
tudos do tipo revisão sistemática de efeitos de
tecnologias, componente vital das ATSs, sendo
atualmente ativa em numerosos países, inclu-
sive o Brasil, e em praticamente todos os cam-
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pos da medicina 2. Por outro lado, o advento da
avaliação tecnológica na área da saúde ocorreu
em meados da década de 70, enquanto um
programa do Congresso dos Estados Unidos,
centrado inicialmente na questão da seguran-
ça dos equipamentos. Essa iniciativa foi logo
seguida pelo Ministério da Saúde dos Estados
Unidos e do Canadá, com o objetivo de avaliar
a utilidade ou não de certas tecnologias/proce-
dimentos para enfrentar problemas de saúde 3.
Atualmente, as decisões sobre cobertura de
tecnologias/procedimentos por parte dos go-
vernos dos países desenvolvidos, cada vez
mais, dependem de avaliações tecnológicas
formais 4,5,6,7.

As ATSs são estudos complexos que procu-
ram sintetizar os conhecimentos produzidos so-
bre as conseqüências para a sociedade da utili-
zação das tecnologias de atenção à saúde (pro-
moção e prevenção, inclusive), com o objetivo
primeiro de subsidiar decisões relativas à difu-
são e incorporação de tecnologias, particular-
mente as relacionadas ao registro e ao finan-
ciamento de seu uso. As ATSs supõem a análise
de efeitos benéficos (eficácia e acurácia) e in-
desejados (colaterais e adversos) de uma tec-
nologia em condições ideais, a análise da efeti-
vidade (probabilidade de benefício em condi-
ções ordinárias, locais) e o exame comparativo
da relação desses efeitos, e do valor atribuído a
esses efeitos, com os gastos correspondentes
de recursos (análises custo-efetividade e cus-
to-utilidade) para diferentes alternativas tec-
nológicas. Além disso, as ATSs procuram consi-
derar as dimensões eqüidade, cultura e ética.

As ATSs são utilizadas para selecionar den-
tre alternativas (tecnologias individuais ou con-
juntos tecnológicos) para lidar com uma mes-
ma necessidade/problema de saúde. Também
são úteis, embora com mais limitações, para
selecionar conjuntos tecnológicos na forma de
programas (um programa pode corresponder a
vários conjuntos de tecnologias) destinados a
diferentes problemas de saúde, como etapa
técnica do processo de seleção de prioridades.
As ATSs são ainda importantes para o plane-
jamento e a gerência de serviços de saúde en-
quanto subsídio crítico à elaboração de dire-
trizes clínicas baseadas em evidências. Possibi-
litam então atividades de avaliação/monitori-
zação dos serviços, fornecendo elementos fun-
damentais à elaboração de padrões de quali-
dade (estrutura, processo e resultados) basea-
dos em evidências. Tais diretrizes clínicas e pa-
drões de qualidade têm sido instrumentos im-
portantes para a melhoria da qualidade e efi-
ciência da atenção nos sistemas de saúde mais
avançados.

Por outro lado, ainda são prevalentes, entre
os nossos sanitaristas, dois mitos que, de certa
forma, negam a necessidade de ATSs e impli-
cam também uma simplificação e até banali-
zação de parte da função de planejamento e
gerência de serviços e sistemas de saúde: (a) o
da existência de ações de prevenção primária
para praticamente todos os problemas de saú-
de, invariavelmente mais eficientes que ações
curativas e geralmente suficientes, se adequa-
damente utilizadas, para se enfrentar as neces-
sidades de saúde relevantes; (b) o de que a opi-
nião das sociedades médicas, ou de médicos e/
ou a opinião da população sobre as necessida-
des de serviços de saúde, inclusive de tecnolo-
gias e de procedimentos, é uma base satisfató-
ria/suficiente para a tomada de decisão e para
a avaliação de serviços de saúde nos diferentes
níveis.

Vários fatores incrementaram a elaboração
de ATSs, a partir da década de 80, pelos gover-
nos de países desenvolvidos e, mais tarde, tam-
bém por grandes corporações do setor. Infor-
mes sobre o uso irracional, do ponto de vista
da população, de tecnologias e procedimentos
apontavam larga utilização de tecnologias sem
evidência de benefício e vice-versa, utilização
de tecnologias fora das condições nas quais
apresentam eficácia/acurácia significativa e
grande variação no uso de tecnologias sem va-
riação correspondente dos resultados. Além do
mau uso, o crescente número de tecnologias
disponíveis foi também importante em gerar o
fator provavelmente mais decisivo para o incre-
mento das ATSs, o rápido aumento dos custos
e a conseqüente crise dos orçamentos do setor
saúde dos anos 80 nos países desenvolvidos 5. 

A permanência da crise deveu-se, em boa
parte, ao continuado fascínio das novas tecno-
logias, nem sempre melhores 8 e quase sempre
mais caras 9, nem sempre substituindo, mas fre-
qüentemente complementando e sobrepondo
tecnologias já existentes. Fascínio sempre emu-
lado pela eficiente máquina de propaganda da
indústria de insumos e de serviços 10, que re-
sultou em um escopo cada vez maior de proce-
dimentos cobertos, especialmente no aumento
espetacular do gasto com drogas, e afetou, de
forma cada vez mais dramática, não apenas o
setor público, mas também o dos planos e se-
guros de saúde, servindo de argumento para o
aumento dos prêmios e para estilos agressivos
de managed care. 

Após multiplicar o valor dos orçamentos
em saúde, a recrudescência da crise ao início
do século XXI e os relativamente magros, embo-
ra positivos, resultados da atenção à saúde em
geral reiteram o argumento de que os governos
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precisam enterrar o Estado mínimo e tomar, de
verdade, a decisão de se organizar para utilizar,
de forma mais eficiente, do ponto de vista da
população, os fantásticos, ainda que insuficien-
tes, recursos gastos em saúde, para produzir
mais saúde, mais qualidade, mais valor 11.

Na prática, entretanto, existem muitas difi-
culdades/barreiras para a elaboração, a utiliza-
ção e a implementação das ATSs no cotidiano
dos serviços em todo o mundo e particularmen-
te no Brasil.

A incipiência crônica das atividades e da
aplicação da ATS pelo governo brasileiro tem
expressões bastante visíveis na política de fi-
nanciamento/cobertura de procedimentos 12.
As falhas no desenho de mecanismos regulató-
rios, na delimitação de critérios e no desenvol-
vimento de normas e instrumentos para a en-
trada e difusão inicial de tecnologias de saúde
no país têm propiciado a seleção freqüente-
mente inepta, do ponto de vista da população
brasileira, da cesta de procedimentos de saúde
compreendidos pela tabela SUS/rol Agência
Nacional da Saúde 13,14 e também a precária
delimitação das condições clínicas e de estru-
tura dos serviços em que tais procedimentos
devem ser utilizados. Assim, o processo de sele-
ção de prioridades e de delimitação do conteú-
do dos programas de saúde pelos tomadores
de decisão em diferentes níveis não tem, em
geral, base em evidências científicas de eficá-
cia e de custos economicamente vantajosos, do
ponto de vista da população. As questões rela-
tivas à efetividade e ao potencial de eqüidade
das tecnologias abrangidas por programas em
nosso país também não são analisadas ade-
quadamente. No outro lado da moeda, a inci-
piência das atividades de ATS, entre nós, tam-
bém tem limitado, de forma importante, os es-
forços para garantir e monitorizar a qualidade
e eficiência dos serviços e do sistema de saúde.

Objetivos

Apontar dificuldades de caráter metodológico
e operacional e caminhos relevantes ao suces-
so de atividades de ATS, particularmente, no
Brasil, no sentido de aperfeiçoar as atividades
de planejamento, gerência e avaliação e me-
lhorar a qualidade e eficiência de nossos servi-
ços de saúde.

Barreiras políticas à utilização e implemen-
tação de ATSs, provavelmente muito importan-
tes em países em desenvolvimento 15, não são
objeto desse trabalho, mas vêm sendo recente-
mente estudadas, utilizando-se modelos de
economia política 16, sobretudo no que se refe-

AVALIAÇÃO TECNOLÓGICA EM SAÚDE S201

re aos procedimentos relativos ao registro e fi-
nanciamento de tecnologias.

Questões técnicas e operacionais

As dificuldades no campo metodológico para
efetuar uma ATS são inúmeras, já que as ATSs
são estudos que envolvem múltiplas análises e
diversos níveis de síntese, necessitando a utili-
zação de conhecimentos e metodologias de vá-
rios campos, além do campo específico rela-
cionado à tecnologia em análise. 

A análise de decisão, que delimita as alter-
nativas tecnológicas relevantes, a revisão siste-
mática/metanálise de estudos sobre efeitos e a
análise custo-efetividade, que relaciona custos
e efeitos, são as principais metodologias de
(análise) e síntese de conhecimento, utilizadas
pela avaliação tecnológica. Essas metodologias
são passíveis de vieses que distorcem as conse-
qüências verdadeiras do uso das tecnologias que
estão sendo comparadas e podem alterar as de-
cisões do governo e dos clínicos, entre outros,
a respeito de sua incorporação e utilização 16.
Assim, a questão da qualidade metodológica
de uma ATS é a da adequação da evidência a
ser utilizada na tomada de decisão 8, e a ade-
quação só pode ser aferida se houver transpa-
rência do protocolo/processo de elaboração da
ATS 18. Todavia, a formação de nossos clínicos
e de nossos gestores ainda não contempla es-
sas metodologias.

Sehon & Stanley 19 elaboram sobre o papel
das ciências biomédicas básicas na construção
da evidência sobre os efeitos das tecnologias
médicas. Eles argúem que as ciências básicas
não apenas subsidiam o desenvolvimento ini-
cial dessas tecnologias, mas também seriam
parte da estrutura da evidência, na medida em
que os achados dos ensaios clínicos são geral-
mente consistentes com os achados das ciên-
cias básicas. Desse modo, a medicina praticada
por profissionais que desconhecem a metodo-
logia de revisão sistemática não seria destituí-
da de evidência por ser freqüentemente basea-
da em achados empíricos das ciências básicas.
Todavia, é relativamente freqüente que ensaios
de boa qualidade não confirmem o potencial
teórico apontado pelas ciências básicas para
certas tecnologias, ou que esse só seja confir-
mado para uma pequena parcela dos pacien-
tes. As revisões sistemáticas e metanálises são
especialmente importantes por essa razão. Ou-
tro motivo é que os achados das ciências bási-
cas nem sempre estão disponíveis, ou são in-
suficientemente claros ou são ainda controver-
sos; para certas intervenções, o campo teórico
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ainda é frágil 20. Afora isso, outras evidências
sobre as conseqüências do uso das tecnologias,
como as econômicas, não são compreendidas
pelas ciências básicas da medicina. 

Uma dificuldade técnica inicial para a ela-
boração de uma ATS é a limitação na disponi-
bilidade de estudos primários de boa qualida-
de (evidência) sobre efeitos das tecnologias,
particularmente quando se procura especifi-
car/identificar efeitos em subgrupos de pacien-
tes, efeitos de subtipos de intervenção/tecno-
logias e medidas de resultado de interesse, de-
talhes freqüentemente muito importantes para
o desenho de programas, a elaboração de dire-
trizes clínicas e a avaliação dos serviços. Outro
problema é o viés de publicação, que tende a su-
perestimar o efeito das tecnologias, sendo que
o registro de ensaios em andamento, efetuado
pela Cochrane Collaboration, vem ajudando a
demonstrar e diminuir esse problema 21. A es-
cassez de sínteses de boa qualidade e relativa-
mente atualizadas do tipo revisões sistemáti-
cas/metanálises ou análises custo-efetividade
é, todavia, ainda maior que a de estudos primá-
rios, sendo incomuns as análises custo-utilida-
de 22, mas esse problema também vem melho-
rando 23. Via de regra, a equipe encarregada de
uma ATS precisa (re)elaborar aquelas sínteses. 

A melhor forma de resolver esses proble-
mas tem sido a inclusão e a especificação de
critérios de qualidade e de outros requerimen-
tos relativos à evidência necessária ao registro
e ao financiamento, o que tem induzido a mais
investimentos em ATS pela indústria, freqüen-
temente em associação com os governos dos
países desenvolvidos, e também ao aprimora-
mento de metodologias e instrumentos para
melhorar a medida dos efeitos. Todavia, em cer-
tas condições e áreas, como a cirurgia e a saúde
mental, é mais difícil medir o efeito de tecnolo-
gias/procedimentos, porque é difícil ou impos-
sível obter o cegamento do paciente e do cui-
dador e, às vezes, também é difícil cegar o ava-
liador, usando estratégias tradicionais, sem fa-
lar nas dificuldades para testar intervenções
relativamente complexas e para medir resulta-
dos subjetivos referentes a conceitos comple-
xos. Nessas áreas, vêm sendo testadas estraté-
gias especiais de cegamento, propostos esque-
mas e precauções para avaliar efeitos e desen-
volvidos e validados instrumentos de medida
complexos 24,25. 

Com relação a tecnologias de prevenção/
promoção, freqüentemente, é dito que existem
poucos procedimentos preventivos com eficá-
cia comprovada. Um estudo recente da comu-
nidade européia encontrou revisões sistemáti-
cas favoráveis para mais de setenta desses pro-

cedimentos, incluindo intervenções de grande
relevância 26. Embora esse quantitativo tenha
sido mais auspicioso que o esperado, é muitís-
simo menor que o encontrado na área curati-
va. Poucos procedimentos de promoção foram,
segundo o mesmo estudo, testados, e menos
ainda foram considerados eficazes. Além disso,
o estudo aponta que as avaliações econômicas
dos procedimentos preventivos ainda não fo-
ram, de um modo geral, efetuadas.

Na área das metodologias mais típicas da
avaliação econômica, a insuficiente padroni-
zação da metodologia dos estudos quanto à
preferência por estados de saúde e ainda quan-
to à delimitação dos elementos de custos a se-
rem estimados limita a comparabilidade dos
resultados de estudos relativos a uma mesma
tecnologia ou programa e, mais ainda, a de es-
tudos relativos a diferentes tecnologias ou pro-
gramas, dificultando a tomada de decisão e tam-
bém as atividades de avaliação, particularmen-
te para profissionais não familiarizados com
tais metodologias. Um exemplo é que mesmo
para a medida que é ainda a mais utilizada pa-
ra medir resultado de saúde baseado em prefe-
rência, o QALY 22, que procura capturar, além
da quantidade de anos de vidas ganhos, a qua-
lidade de vida, os métodos utilizados variam,
variando os resultados, sendo esses, para al-
guns métodos, tipicamente mais altos que para
outros 27. Outro exemplo é que alguns estudos
já analisam preferência conjunta por condição
de saúde e modalidade de serviço versus dis-
posição de pagar 28,29.

Por outro lado, os especialistas tendem a con-
cordar que os pesos usados para ajustar anos
de vida por qualidade (QALYs) devem ser ba-
seados nas preferências quanto a estados de
saúde de indivíduos pertencentes a uma amos-
tra aleatória do público em geral, e não de sub-
grupos da população como o dos pacientes ou
o dos tomadores de decisão 16. Mas embora ha-
ja consenso em descontar custos futuros, e mes-
mo um acordo razoável sobre o valor da taxa a
ser utilizada, não há consenso na questão do
desconto de benefícios a serem auferidos no
futuro 30.

O pagamento ou não e, por conseqüência,
o custo estimado por horas pagas por serviços
de atenção pessoal para atividades diárias no
lar de pacientes crônicos variam em diferentes
sistemas de saúde 31. Também varia muito a
proporção de despesas médicas pagas do pró-
prio bolso para condições crônicas, em dife-
rentes sistemas 32. A medida de custos incorri-
dos no restante da vida, considerando diferen-
tes alternativas de intervenção, tem sido feita
pelos estudos disponíveis utilizando diferentes
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métodos para avaliar tanto o tempo de vida res-
tante quanto a utilização de recursos/serviços
de saúde 23. Outra dificuldade para a compara-
ção entre estudos econômicos é que não é in-
comum que diferenças aparentemente sutis
entre as alternativas comparadas também fa-
çam variar a razão de custo-efetividade ou a de
custo-utilidade obtidas por diferentes estudos. 

Assim, mesmo para aqueles com uma razoá-
vel formação na área, a falta de transparência,
de explicitação do protocolo utilizado, inclusi-
ve a perspectiva (sociedade, paciente, indús-
tria) utilizada, dificulta a comparação de tec-
nologias intra e entre estudos.

O grau de incerteza sobre parâmetros fun-
damentais também ajuda a tornar a ATS pouco
prêt-a-porter para o tomador de decisão. A in-
certeza sobre o tamanho do efeito sumário, ex-
presso em intervalos de confiança, às vezes,
mais amplos do que o desejável, ou sobre a ta-
xa de aderência, ou sobre a condição de saúde
em anos futuros etc, requer a realização de múl-
tiplas análises de sensibilidade, originando uma
multiplicidade de resultados prováveis que po-
dem deixar inseguro o tomador de decisão.

Uma saída para lidar com a incerteza na
avaliação econômica da atenção à saúde seria
a incorporação de opções (option values), uma
abordagem econômica típica, a qual supõe que
a presença de incerteza e também o grau de ir-
reversibilidade de diferentes alternativas tec-
nológicas tornariam desejável alguma flexibili-
dade no momento (timing) de uma decisão. Ou
seja, o adiamento de uma decisão poderia ser
de interesse no caso de certas tecnologias, es-
pecialmente no caso de expectativa de nova in-
formação, dado a incerteza sobre, por exemplo,
o preço de equilíbrio de drogas e equipamen-
tos emergentes ou sobre o tamanho do efeito
em certos grupos ou sobre o efeito e a efetivida-
de a médio e longo prazo de tecnologias/pro-
cedimentos/programas. O governo (regulador)
não deveria ser passivo quanto ao surgimento
de novas informações, mas deveria agir no sen-
tido de providenciar a pesquisa necessária 33.

Há ainda dificuldades éticas para a tomada
de decisão que poderíamos chamar “absolu-
tas”, do tipo tecnologias para o aborto ou para
a clonagem, que podem ter solução no debate
e no voto ou, ainda, em parte, no próprio desen-
volvimento tecnológico. E considerações éticas
“relativas” que devem servir como parâmetros
à análise econômica no setor, a qual procura
maximizar anos de vida/anos de vida útil. Por
exemplo, na questão do custo da atenção ao
idoso dependente ou ao paciente em fase ter-
minal, fica claro que um certo mínimo de aten-
ção deve ser garantido (é socialmente manda-

tório) em bases éticas. Também, há a questão
ética da “regra de salvamento” (rule of rescue),
que determina dar atenção imediata àqueles
que estão em perigo de vida. O que não fica to-
talmente respondido, em alguns desses casos,
é quanto de atenção deve estar disponível, a
qual preço, tendo em vista qual probabilidade
de benefício, o que, então, pode colocar em dis-
puta o critério da ética, que também tem sido
visto sob o prisma da eqüidade (de gravidade da
condição de saúde), com o critério da eficiência
(maximização de saúde). A questão da ética ou
do potencial de eqüidade/potencial distributi-
vista das metodologias utilizadas pelas ATSs é
bastante difícil, mas a cultura da investigação
dos valores ou das preferências da sociedade
relativas a condições/estados de saúde, inclusi-
ve quanto a casos controversos de perigo de vi-
da, vis-à-vis o exame atento dos custos incorri-
dos, e a difusão e o debate dessas informações
pela sociedade poderão ajudar a respondê-la.

Problemas práticos relativos à difusão de
tecnologias e à avaliação de seu potencial de
eqüidade têm sido comumente encaminhados
como uma questão de eqüidade de acesso. Em-
bora a igualdade de acesso/utilização de tec-
nologias/procedimentos possa ser propiciada
resolvendo barreiras em termos de dinheiro e
tempo perdidos para receber atenção, isso não
resolve o problema da desigual e baixa efetivi-
dade do cuidado recebido. Ou seja, o suposto
de que a igualdade de acesso pode aliviar desi-
gualdades de saúde pode não ser válido em nos-
sa realidade, principalmente, se o cuidado não
for efetivo ou for muito pouco efetivo. E, de
acordo com nossas experiências, não é impro-
vável que onde a oferta de serviços é muito in-
satisfatória, a efetividade das tecnologias/pro-
gramas também o seja. 

Se a lógica prevalente não for a lógica “con-
tábil” mas a da saúde 34, a avaliação econômi-
ca das tecnologias, a começar pela avaliação da
eficácia/efetividade, é consistente com, e pode
ajudar a incorporar, preocupações com a eqüi-
dade de saúde: a desigualdade de saúde ou as
necessidades de saúde precisariam ser expres-
sas primeiramente em termos de necessidades
de serviços de saúde potencialmente eficazes e
localmente efetivos e custo-efetivos 35; os indi-
cadores de avaliação também deveriam ser cons-
truídos com a lógica da maximização da saúde.
Em casos de baixa densidade demográfica, o
elemento de eficiência (custo-utilidade do
ponto de vista do conjunto da sociedade) a ser
negociado (custos adicionais) com o critério de
eqüidade seria a produtividade dos recursos. 

Para proceder à seleção de tecnologias para
as quais a realização de ATSs é considerada
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prioritária e para propiciar a utilização de ATSs,
a existência de um mecanismo/critérios claros
de seleção de prioridades é importante 36. Ou-
tra questão prática para a implementação da
ATS é a adequação, a articulação, do(s) mo-
mento(s) de sua execução e finalização e ainda
de sua reelaboração, à medida que novas infor-
mações tornam-se disponíveis com o momen-
to da(s) tomada(s) de decisão 37. As avaliações
tecnológicas preliminares devem ser feitas bem
ao início do ciclo de vida das tecnologias, en-
quanto são tecnologias emergentes ou mesmo
futuras, antes do pedido de registro, e devem
ser complementadas antes da decisão sobre o
financiamento e bem antes que estejam em
pleno uso, dado as dificuldades em desfazer in-
vestimentos e retificar aprendizados e rotinas. 

Outra dificuldade importante para a elabo-
ração de ATSs no ritmo necessário é a escassez
de profissionais capacitados. As avaliações tec-
nológicas demandam freqüentemente treina-
mento especial e trabalho em equipe de espe-
cialistas em diversas áreas, como medicina,
epidemiologia, engenharia biomédica, econo-
mia, estatística e informática, além de especia-
listas na área de ATS propriamente dita. Além
de terem geralmente aplicações bastante espe-
cíficas, as tecnologias médicas têm sofrido ob-
solescência rápida, exigindo atualizações fre-
qüentes. Dado esse conjunto de exigências, não
é incomum que as ATSs sejam realizadas por
equipes transnacionais e que ocorra colabora-
ção entre as agências nacionais e regionais pa-
ra a sua elaboração e atualização 38.

Outra questão para a implementação da
ATS é a dificuldade dos tomadores de decisão,
e também dos clínicos, em ter acesso e mesmo
em entender a linguagem utilizada pelos pes-
quisadores em ATS 36,37,39,40,41. Daí, a impor-
tância da elaboração e difusão de sumários exe-
cutivos para as diferentes audiências da ATS:
tomadores de decisão, clínicos, pacientes/po-
pulação e mídia. Desentendimentos também
surgem devido a diferenças de objetivos entre
pesquisadores e tomadores de decisão e à difi-
culdade de ambos em assumir recomendações
pouco populares para os profissionais de saú-
de e para a população 37. Nem sempre as ATSs
fornecem soluções práticas e inequívocas que
interessam ao tomador de decisão. Por outro
lado, os clínicos reagem a movimentos relacio-
nados ao modo como são remunerados, têm
aversão ao risco e prezam a tradicional auto-
nomia clínica, rejeitando orientações vindas de
fora 42. O processo de implementação de ATSs
deve levar em conta não só a inclusão dos clí-
nicos no processo de elaboração de diretrizes
clínicas, é claro, mas também os possíveis in-

centivos no sentido de aumentar a sua ade-
rência.

Os tomadores de decisão teriam ainda difi-
culdades em utilizar ATSs ou em aplicá-las, tor-
ná-las relevantes para a sua própria situação,
porque elas deixam de levar em conta fatores
contextuais importantes, os quais o tomador
de decisão tem dificuldade em processar em
conjunto com os resultados de uma ATS. Um
exemplo importante de fator não incorporado
à avaliação econômica são os custos transacio-
nais, associados à decisão de fazer mudanças,
ou seja, os custos de transição, como os de trei-
namento, de mudanças de local, e os custos de
abandono de uma tecnologia/programa, como
os de treinamento, afora os custos políticos 16.
Outras barreiras comuns são a falta de recursos
e de flexibilidade orçamentária.

Dificuldades especialmente associadas 
a países como o Brasil

Outras dificuldades para a elaboração, utiliza-
ção e implementação de ATSs são mais relacio-
nadas a países em desenvolvimento como o
Brasil. Uma das questões importantes diz res-
peito à limitada validade de transferência para
o sistema de saúde brasileiro dos resultados de
uma ATS feita no exterior, que varia conforme
as características da tecnologia/condição de
saúde.

Os ensaios clínicos freqüentemente focali-
zam populações cujas características genéti-
cas, demográficas e culturais diferem daquelas
da maioria da população brasileira, o que é im-
portante para avaliar a validade, em nossas
realidades, de estimativas obtidas em uma ATS
feita no exterior. Tais diferenças podem modi-
ficar, de forma significativa, parâmetros impor-
tantes como a acurácia, a eficácia e a utilida-
de/preferência e, daí, a adesão e a efetividade.
Diferenças na estrutura de níveis sociopolíti-
cos e econômicos ou nas características do sis-
tema de saúde implicam em diferenças de aces-
so, de adesão, de continuidade do cuidado e de
suporte social (por exemplo, para famílias de
pacientes crônicos dependentes), entre outras.
Essas diferenças também podem modificar
substantivamente as estimativas de efetivida-
de/utilidade e ainda o impacto das tecnologias/
programas em nosso país. 

Outro problema comum para a transferên-
cia dos resultados de uma ATS, além de even-
tuais diferenças de geração da tecnologia ana-
lisada, é que o conjunto tecnológico que cor-
responde, fora do país, às co-intervenções da
intervenção estudada nem sempre correspon-
de àquele encontrado nos ambientes tecnoló-
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gicos brasileiros/regionais, o que limita a perti-
nência ou generalização de achados oriundos
de países desenvolvidos. Outras dificuldades
relativas ao nosso ambiente são as falhas fre-
qüentes no processo de cuidado/manejo de
tecnologias, associadas a falhas de planejamen-
to e de gerência, determinando uma baixa efe-
tividade das tecnologias em geral e ajudando
também a modificar relações de custo-efetivi-
dade e de custo-utilidade encontradas em ou-
tros países. Esse efeito parece ser mais nítido e
deveria ser cuidadosamente considerado nos
casos de tecnologias relativas a intervenções
complexas e de emergência. 

Também os custos são diferentes em nosso
país. Além das questões já apontadas que afe-
tam custos e das diferenças na remuneração
dos profissionais de saúde, há também as ques-
tões da produtividade dos recursos do SUS e de
particularidades na lógica utilizada para o es-
tabelecimento do preço de procedimentos e da
remuneração em geral no SUS, gerando subsí-
dios cruzados. Assim, não só a validade de tran-
ferência de dados estrangeiros de custos com-
parativos é problemática; a estimativa de cus-
tos comparativos utilizando dados do sistema
SUS também o é.

Para encaminhar o problema da “adapta-
ção” ou reelaboração de ATSs será necessário,
ante estudos do tipo revisão sistemática, análi-
se de decisão e análise custo-efetividade ou
mesmo de ATSs elaborados no exterior, segun-
do protocolos adequados, avaliar a oportuni-
dade, considerando as possibilidades de dis-
torções ou problemas de transferência acima
apontados, de uma maior ou menor reelabora-
ção das evidências. Essa reelaboração deverá
ser feita à luz dos dados e estimativas disponí-
veis ou passíveis de obtenção no curto prazo, no
sentido de produzir uma estimativa abrasileira-
da/regionalizada, com as análises de sensibili-
dade julgadas pertinentes, sempre que possível. 

Nesse sentido, urge atualizar, aperfeiçoar e
disponibilizar dados nacionais e regionais rela-
tivos a: (a) incidência/prevalência, fatores de
risco e prognósticos de condições clínicas as-
sociadas a grandes danos à saúde da popula-
ção; (b) uso e resultados do uso de tecnologias/
procedimentos, incluindo uma maior especifi-
cação das tecnologias utilizadas e dos dados so-
bre resultados de curto e longo prazo dos pa-
cientes 43,44; (c) utilidade ou preferência por con-
dições/estados de saúde; (d) custos, que levem
em conta as limitações referidas em (b), os re-
lativos à atenção primária e reabilitativa e a
doenças crônicas (custos “longitudinais”). 

Urge também a capacitação de recursos hu-
manos para esse tipo de atividade em nosso

país. Todavia, atualmente, poucos profissionais
de saúde nos centros de formação, em nosso
país, estão capacitados a formar ou a colaborar
de forma satisfatória em avaliações tecnológi-
cas. Essa limitação compromete não só o pro-
cesso de elaboração de ATSs, mas também o de
elaboração de diretrizes clínicas e ainda o de
avaliação da qualidade dos serviços. Por outro
lado, nos níveis decisórios, quase inexistem
profissionais capacitados a avaliar a qualidade
e a utilizar, de forma adequada, as ATSs ou mes-
mo as revisões sistemáticas disponíveis ou a
antecipar/identificar a necessidade e os recur-
sos necessários à elaboração e utilização ade-
quadas de ATSs. Para reverter essa situação, su-
põe-se o investimento, por parte do governo,
na elaboração e implementação de ATSs-piloto
para problemas importantes para o país/re-
giões, na forma colaborativa, inclusive com pes-
quisadores/centros/agências selecionadas de
outros países, e com grande ênfase na forma-
ção de recursos humanos 45. 

Outra dificuldade é que a própria incipiên-
cia da ATS no país ainda não nos permitiu esti-
mar em que faixa, por exemplo, de custo por
ano de vida acrescido, se situam procedimen-
tos/tecnologias atualmente suportáveis pelo
sistema. Todavia, é possível ter uma idéia preli-
minar dessa faixa levando em conta as faixas
utilizadas por outros países e fazendo as corre-
ções mais óbvias, ou mesmo estimando gros-
seiramente as razões de custo-efetividade/uti-
lidade em nossa realidade para certas tecnolo-
gias e programas atualmente financiados pelo
SUS. Por outro lado, os estudos de custo-efeti-
vidade dispensam esse tipo de parâmetro quan-
do já houver a decisão de intervir sobre uma
doença/condição e a questão for qual a tecno-
logia/conjunto tecnológico (incluindo a inter-
venção tradicional) a ser utilizada.

No caso de tecnologias mais complexas, é
necessário o investimento em centros de exce-
lência, especialmente em hospitais universitá-
rios, que devem ser designados para avaliar os
efeitos e custos (uso de recursos) comparativos
de tecnologias específicas em nosso país, no
sentido de complementar ATSs preliminares e
orientar/liderar um eventual processo de in-
corporação tecnológica (incluindo a capacita-
ção de profissionais de saúde); os protocolos
gerais e os correspondentes a cada designação
precisariam ser adequadamente elaborados.

Além da (re)elaboração e “adaptação” de
ATSs para os níveis nacional e regional, é im-
portante também que diretrizes clínicas e es-
tratégias de implementação sejam desenhadas
ou adaptadas, quando necessário, para os ní-
veis nacional e regional, que precisariam estar
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capacitados para esse processo, o qual, por sua
vez, facilitaria a revisão de instrumentos im-
portantes como a programação pactuada inte-
grada.

Resumo

A cobertura de tecnologias/procedimentos, assim co-
mo os processos de elaboração de diretrizes clínicas,
planejamento, gerência e avaliação de serviços e pro-
gramas por parte dos governos dos países desenvolvi-
dos cada vez mais dependem de avaliações tecnológi-
cas formais. O objetivo deste trabalho foi apontar difi-
culdades de caráter metodológico e operacional e ca-
minhos relevantes ao sucesso de atividades de avalia-
ção tecnológica, particularmente, no Brasil. Foram re-
visadas as limitações atuais para a elaboração de revi-
sões sistemáticas e avaliações econômicas, incluindo a
questão da eqüidade e as tentativas de avanços nesse
campo, propiciadas por critérios de difusão em países
desenvolvidos. As dificuldades operacionais para a
elaboração e utilização de avaliações tecnológicas de-
pendem, em nosso país, da adequação e disponibiliza-
ção de dados e da formação de pesquisadores e toma-
dores de decisão nesse campo. Além das barreiras polí-
ticas, a implementação de resultados das avaliações
tecnológicas é dificultada, principalmente, por limita-
ções metodológicas e validade de transferência de seus
resultados para diferentes contextos, falhas de comu-
nicação de várias naturezas e fatores do contexto da
tomada de decisão externos à avaliação tecnológica,
como disponibilidade de recursos, flexibilidade orça-
mentária e custos transacionais.

Serviços de Saúde; Avaliação da Tecnologia Biomédi-
ca; Análise Custo-Benefício
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