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Resumo

A tomografia computadorizada de múltiplos detectores – TCMD é um tipo de tomografia helicoidal à qual foram acrescen-
tadas fileiras de detectores que permitiram aumento do número de cortes a cada rotação. Essa tecnologia permitiu aumento 
das resoluções espacial e temporal, gerando cortes mais finos e mais rápidos. Essas vantagens são particularmente importantes 
para a imagem cardíaca mais suscetível a artefatos de imagem, já que o coração é um órgão em constante movimento. 
 
Na área de cardiologia, existem pelo menos duas indicações propostas para essa tecnologia: a angiotomografia coronária 
como alternativa à angiografia coronária invasiva em indivíduos sintomáticos com probabilidade intermediária de doença 
arterial coronariana – DAC; e a quantificação do cálcio na placa aterosclerótica – escore de cálcio, como fator de risco 
para a DAC em indivíduos assintomáticos. Este boletim apresenta as evidências em relação à acurácia e à segurança da 
TCMD apenas para a angiotomografia coronária. A literatura aponta resultados de acurácia satisfatórios em comparação 
à angiografia coronária invasiva. Contudo, esses estudos apresentam limitações metodológicas que não permitem genera-
lizar os resultados de acurácia para os indivíduos sintomáticos com probabilidade intermediária de DAC. 

A idéia de um exame não-invasivo para o diagnóstico da DAC é promissora, entretanto, as possíveis vantagens da TCMD 
em comparação à angiografia coronária invasiva devem ser consideradas em relação aos potenciais riscos e limitações 
associados a esta tecnologia, dentre os quais podemos citar a elevada exposição à radiação pelo paciente e a necessidade 
de controle da freqüência cardíaca com medicamentos. 

A TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE MÚLTIPLOS DETECTORES NO DIAGNÓSTICO 
DA DOENÇA ARTERIAL CORONARIANA

A utilização da tomografia computadorizada para avaliação 
cardíaca ganhou impulso com o surgimento dos aparelhos 
de tomografia computadorizada de múltiplos detectores 
– TCMD ou multislice, permitindo diferentes aplicações 
clínicas na área de cardiologia, tais como: detecção do escore 
de cálcio coronário e angiografia por tomografia computado-
rizada – angiotomografia1. 

A tomografia computadorizada de múltiplos detectores 
é um tipo de tomografia computadorizada helicoidal. 
Os raios-x são gerados a partir de um tubo que gira em 
torno do paciente, enquanto o mesmo é gradativamente 
movido, formando uma imagem em espiral (helicoidal). 
Em direção contrária ao tubo de raio-x, existem fileiras 
de detectores que captam a projeção destes raios que são 
transformados em pontos digitais, permitindo a obtenção 
de múltiplos cortes axiais de uma região anatômica. O 
valor de cada ponto digital é denominado unidade de 
Hounsfield. Estes cortes formam em conjunto um volume 
anatômico virtual que pode ser reconstruído, tratado e 

analisado em qualquer ângulo mediante seu processamen-
to em uma estação de trabalho digital1,2.

Com o desenvolvimento da tomografia computadorizada, 
fileiras de detectores foram acrescentadas aos aparelhos, origi-
nando os equipamentos de 4, 8, 16, 32, 64, 128 e 256 cortes. 
Embora equipamentos de 128 e 256 cortes já tenham sido 
desenvolvidos, a geração atual no mercado brasileiro e que têm 
registro na Agência Nacional de Vigilância Sanitária – Anvisa3 
ainda é a de 64 cortes. Esses equipamentos permitiram redu-
ção do tempo de processamento das imagens, gerando seções 
mais finas e melhoria das resoluções temporal e espacial e da 
qualidade da imagem tridimensional4,5,6,7,8. 

Na cardiologia, a imagem cardíaca é tecnicamente um desafio. 
O coração é um órgão em constante movimento e as artérias 
coronárias possuem anatomia tortuosa e diâmetro reduzido9,10,11. 
Portanto, o aumento da resolução temporal diminuiria os arte-
fatos das variações do ritmo cardíaco e a alta resolução espacial 
permitiria avaliar um maior número de segmentos12.

Tecnologia
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 Situação Clínica

• Doença Arterial Coronariana

A Doença Arterial Coronariana – DAC é uma das três 
manifestações da doença cardiovascular, que se divide, 
também, em acidente vascular cerebral e doença vascu-
lar periférica. A DAC caracteriza-se pelo estreitamento 
progressivo das artérias coronarianas devido ao depósito 
de substâncias gordurosas, com formação da placa ate-
rosclerótica em suas paredes, o que afeta a irrigação do 
músculo cardíaco13.

A DAC apresenta dois mecanismos fisiopatológicos distintos, 
culminando em diferentes situações clínicas. No primeiro 
mecanismo, o desenvolvimento gradual de uma placa estável 
pode levar à obstrução do vaso com conseqüente redução do 
fluxo coronariano, determinando a angina do peito estável. 
No segundo mecanismo, a ruptura de uma placa instável 
pode induzir uma reação trombótica, causando obstrução 
coronariana quase que instantânea e gerando as síndromes 
coronarianas agudas: a angina instável e o infarto agudo do 
miocárdio. Normalmente essas placas instáveis são de pe-
quena dimensão, com grande conteúdo lipídico circundado 
por uma cobertura fibrosa tênue, apresentando, por este 
motivo, muita propensão à ruptura1,4.

Existem fatores de risco que predizem a probabilidade 
de o indivíduo apresentar a doença arterial coronariana. 
Esses fatores incluem idade avançada, sexo masculino, 
fumo, hipertensão, diabetes, obesidade, sedentarismo, 
história familiar e perfil lipídico alterado. Esses fatores 
foram utilizados para desenvolver sistemas de classificação 
de risco absoluto na prática clínica, como o Framingham, 
que projetam o risco absoluto em dez anos14. Os indivíduos 
podem ser classificados como risco baixo, intermediário ou 
alto. Essas projeções de risco são utilizadas para direcionar 
estratégias de prevenção primária para a redução de risco 
nos diferentes pacientes15. 

• Epidemiologia

As doenças cardiovasculares constituem a principal causa de 
mortalidade e morbidade no Brasil e no mundo. Segundo 
dados da Organização Mundial de Saúde, em 2002, no 
mundo, do total de 16,7 milhões de óbitos, 7,2 milhões 
ocorreram por doença arterial coronariana. Estima-se, para 
2020, que esse número possa se elevar a valores entre 35 e 40 
milhões16. No Brasil, em 2005, houve 196.474 internações 
e 84.945 óbitos registrados no Sistema de Informação de 
Mortalidade por DAC17.

Uma tecnologia capaz de detectar precocemente a doença 

   Indicações Clínicas

• Quantificação da calcificação coronária (escore de cálcio)

A quantificação do escore de cálcio é indicada para identi-
ficar indivíduos assintomáticos com risco intermediário de 
doença arterial coronariana pelos critérios de Framingham 
e reestratificar seu risco, possibilitando a alteração de sua 
conduta médica1,14,18. 

Entretanto, sabe-se que nem todas as placas ateroscleró-
ticas são calcificadas e que as placas mais vulneráveis ao 
rompimento, levando à trombose e oclusão do vaso, são 
não-calcificadas e constituídas de lipídeos. Essas placas 
podem ocorrer isoladamente na ausência de qualquer 
outro segmento calcificado na árvore vascular13. Assim, 
a presença de cálcio não está intimamente associada ao 
rompimento da placa aterosclerótica e a calcificação não é 
necessariamente um sinal de estabilidade nem instabilida-
de dessa placa10,14,19.

Dada a incerteza quanto à utilidade do escore de cálcio 
no rastreamento da DAC em populações assintomáticas, 
descrita na literatura20, optou-se por focar, neste boletim, 
as evidências de acurácia e segurança apenas para uma das 
indicações da TCMD, a angiotomografia coronária.   

• Angiotomografia Coronária

A angiotomografia coronária com TCMD é uma técnica 
não-invasiva indicada para descartar a presença de estenoses 
significativas que se caracterizam por uma obstrução maior 
que 50% da luz do vaso. Seu propósito é evitar a realização 
da angiografia coronária invasiva em indivíduos com baixo 
risco de doença arterial coronariana1,2,18.

De acordo com a American College of Radiology21, a angioto-
mografia coronária é indicada para pacientes com:

1.  dor atípica e inexplicada no peito quando há a possi-
bilidade de ser originada de uma artéria coronária;

2.  dor atípica e inexplicada no peito com predisposição 
baixa ou  intermediária à doença arterial coronariana 
baseada no gênero, idade e fatores de risco;

3.  dor típica e atípica no peito com teste de esforço e 
achados eletrocardiográficos normais ou alterados;

arterial coronariana é desejável, já que 52% dos indivíduos 
que sofrem um infarto do miocárdio nunca apresentaram 
qualquer sintoma anteriormente13. 
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4.  dor no peito aguda e inexplicada em um episódio 
agudo sem história clínica prévia de doença arterial 
coronariana. Pode ser utilizada em uma rápida triagem 
para avaliar a presença de doença arterial coronariana 
e excluir embolismo pulmonar e dissecção da aorta;

5.  by-pass coronário e que tenham sintomas novos e 
recorrentes de dor no peito. Avalia a existência ou 
não de obstrução do enxerto. 

Cabe destacar que a angiotomografia coronária teria o poten-
cial para ser utilizada em pacientes com alto risco de compli-
cações à angiografia coronária invasiva e que não poderiam 
ser submetidos a esta. Incluem-se os pacientes com alto risco 
de embolia na aorta ou endocardite envolvendo a válvula aór-
tica, e para aqueles com alto risco de desenvolvimento de um 
pseudoaneurisma no local de inserção do cateter22. Também 
é relatada sua utilização em situações de dor aguda torácica 
com a possibilidade de se fazer um “descarte triplo”, que 
abrange o diagnóstico diferencial de síndrome coronariana 
aguda, dissecção de aorta e embolia pulmonar. Entretanto, 
há poucos estudos avaliando essa experiência1.
 

  Outras Opções Diagnósticas

A angiografia coronária invasiva é o padrão referência para 
o diagnóstico da doença arterial coronariana e é indicada 
para pacientes com alta probabilidade de apresentar uma 
estenose coronária11. Entretanto, é um procedimento com 
potencial risco de complicações - em torno de 1,7% - in-
cluindo mortalidade de 0,13%, infarto do miocárdio de 
0,05%, complicações neurológicas de 0,07% e complicações 
hemodinâmicas em 0,26% dos casos23. Além disso, requer 
equipamentos especializados e curto período de hospitali-
zação dos pacientes22. A vantagem desse procedimento é 
que durante o mesmo pode-se ainda realizar a intervenção 
terapêutica8. 

Nos EUA, somente um terço dos procedimentos é combi-
nado com algum procedimento intervencionista enquanto 
o restante tem apenas a finalidade de diagnosticar a pre-
sença e o grau da doença arterial coronariana11. Portanto, 
um método não-invasivo que permitisse a avaliação da 
doença arterial coronariana, com efetividade comparável 
à da angiografia invasiva e com benefícios em termos de 
custo, risco ao paciente e conforto, teria um grande valor 

   Evidências 

• Acurácia

Foram encontradas sete revisões sistemáticas publicadas até 
o momento que avaliaram a acurácia da tomografia com-
putadorizada de múltiplos detectores11,12,26-30.  Os estudos 
incluídos nessas revisões utilizam duas unidades de análise 
de acurácia:  os segmentos das artérias coronárias e o pa-
ciente. Entretanto, decidiu-se apresentar os resultados da 
análise por paciente, por ser mais relevante na decisão de 
encaminhar ou não o paciente com risco intermediário de 
DAC para a realização da angiografia coronária invasiva. A 
análise por segmento seria mais relevante para a localização 
da lesão e decisão da estratégia de revascularização (angio-
plastia versus revascularização), não sendo a indicação atual 
da angiotomografia coronária30.

Na Tabela 1, estão sintetizados os resultados de acurácia 
diagnóstica (sensibilidade e especificidade) das seis revisões 
sistemáticas que avaliaram a presença de estenose coronária 
por paciente, uma vez que uma delas apresentou apenas os 
resultados por segmento11,12,27-30. Além disto, são também 
apresentados prevalência média da DAC dos pacientes, por 
revisão, e o número de estudos por tipo de equipamento, 
especificado pelo número de cortes. Pode-se observar que 
os valores de sensibilidade e especificidade sofrem gradual 
aumento à medida que o número de cortes por tipo de 
equipamentos aumenta. Por outro lado, há uma relativa va-
riabilidade no número de estudos por tipo de equipamento 
considerado em cada revisão, o que em parte pode explicar 
a diferença entre os resultados de cada revisão. 
 

clínico25. Com esse método, o diagnóstico de doença 
arterial coronariana poderia ser feito previamente e os 
pacientes seriam selecionados caso necessitassem de algum 
procedimento invasivo23. Os riscos e os custos associados à 
angiografia coronária invasiva fazem com que essa técnica 
seja descartada como uma ferramenta de rastreamento da 
doença na população15.

As alternativas não-invasivas disponíveis para o diagnóstico 
da doença arterial coronariana são o eletrocardiograma, tes-
te de esforço, ecocardiograma, cintilografia de perfusão do 
miocárdio, ressonância magnética e tomografia por emissão 
de pósitrons (PET). 
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Revisões sistemáticas
Prevalência
média da
DAC (%)

Tipo de equipamento
(número de cortes)

N0 estudos Sensibilidade
(IC 95 %)b

Especificidade
(IC 95%)b

Stein 200627c 63,5
4 3 95 84
16 6 95 84
64 1 100 100

Sun 200611 74

4 20 76 (70-82) 93 (90-96)
16 19 82 (74-90) 95 (92-98)

64 7 92 (83-100) 94 (91-97)

Hamon 200612 63,5 16 e 64 21 96 (94-98) 74 (65-84)
Abdulla 200728 Não informado 64 13 98 (96-99) 91 (88-94)
Sun 200729 53 64 15 97 (94-99) 88 (79-97)

Janne d’Othée 
200730c 59

4/8 6 97 81
16 9 99 83
64 5 98 92

a. Considerando-se  a angiografia coronária invasiva como padrão referência.
b. IC 95% - intervalo de confiança de 95%
c. Intervalo de confiança não descrito no estudo

Cabe considerar que a revisão de Janne d’ Othée30 destaca-
se das demais por adotar uma estratégia para compensar a 
grande variabilidade encontrada entre as características dos 
estudos primários.  O autor calcula os valores de acurácia 
utilizando um modelo de efeito aleatório e realiza uma 
análise por subgrupo para identificar a influência de fatores, 
tais como: tamanho da amostra, idade média dos pacientes, 
proporção de homens, prevalência de DAC, presença de 
cegamento e data de publicação.

• Segurança

As possíveis vantagens da TCMD em comparação aos 
tradicionais métodos de avaliação da DAC devem ser 
consideradas em relação aos potenciais riscos associados 
à tecnologia. Além da radiação, os riscos da utilização da 
TCMD também estão relacionados ao uso de meios de 
contraste e à necessidade de controle da freqüência cardíaca 
com medicamentos19. 

Para reduzir a radiação, devem ser utilizadas técnicas de 
modulação de dose e diminuição da voltagem do tubo, já 
que a dose varia com o quadrado da quilovoltagem18,31. 
Na técnica de modulação de dose, a corrente do tubo 
é reduzida durante a fase de sístole, na qual a imagem 
geralmente não é utilizada para interpretação devido à 
intensa movimentação cardíaca32. 

Hausleiter31 avaliou a dose efetiva da angiotomografia 
por TCMD em aparelhos de 16 e 64 cortes, utilizando 
diferentes protocolos de realização do exame, e cons-
tatou que a dose efetiva aumentou proporcionalmente 
com o aumento do número de cortes dos equipamentos, 
a não utilização de técnicas de modulação de dose e com 
o aumento da voltagem do equipamento. Os resultados 
estão sintetizados na Tabela 2 a seguir: 

16 cortes 64 cortes
120KV sem 

modulação de 
dose

120KV com 
modulação de 

dose

100KV com 
modulação de 

dose

120KV sem 
modulação de 

dose

120KV com 
modulação de 

dose

100KV com 
modulação de 

dose
N0 pacientes 30 50 50 50 50 30
Dose efetiva 
estimada (mSv) 10,6 ±1,2 6,4±0,9 * 5,0±0,3 * 14,8±1,8 9,4±1,0 # 5,4±1,1#

Tabela 1. Acurácia diagnóstica da angiotomografia computadorizada comparada com a angiografia coronária invasivaa 
baseada na análise por pacientes.

Tabela 2. Comparação dos valores médios das doses efetivas estimadas por tipo de equipamento e quilovoltagem, com e sem 
modulação de dose (Adaptado de Hausleiter)31.

* p < 0,025 para comparação com os tomógrafos de 16 cortes utilizando 120KV sem modulação de dose
#  p <0,025 para comparação com os tomógrafos de 64 cortes utilizando 120KV sem modulação de dose
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Mesmo utilizando a modulação de dose e a redução da qui-
lovoltagem, os valores de dose efetiva de radiação continuam 
superiores quando comparados à angiografia convencional 
(dose de 2,1 e 2,5 milliSievert para homens e mulheres, 
respectivamente)32,33. Isto é extremamente importante caso 
a TCMD venha a ser utilizada para a triagem da DAC ou 
empregada para o seguimento de pacientes crônicos ao 
longo da vida1.
  
Quanto ao contraste, os riscos são similares aos da angiogra-
fia convencional invasiva, entretanto a quantidade utilizada 
na angiotomografia é 25% menor que a da angiografia con-
vencional33. O contraste iodado não iônico pode causar rea-
ção alérgica em 0,2 a 0,7% dos pacientes23, principalmente 
em pacientes com histórico de urticárias, broncoespasmos, 
edemas e pacientes com asma1. Equipamentos de ressus-
citação e medicações apropriadas de emergência devem 
estar disponíveis em caso de reação alérgica ao contraste, 
síndrome aguda coronária e parada cardíaca32. A TCMD 
deve ser utilizada com precaução em pacientes com função 
renal comprometida, já que o contraste é excretado via 
glomerular, com eliminação de até 90% do total na urina, 

O custo de aquisição de um TCMD está em torno de US$ 
2 milhões, podendo ou não estar incluído neste valor os 
 softwares, o treinamento do médico e do técnico em radiolo-
gia e a manutenção do equipamento. Esse valor pode variar 
dependendo do número de equipamentos comprados e do 
poder de negociação da instituição que o está adquirindo*. 
Cabe considerar ainda que os tomógrafos têm ciclo de vida 
limitado, propiciado pelo rápido avanço da tecnologia, 
variando em torno de oito anos, exigindo atualização de 
equipamento e capacitação dos especialistas na área1,34.

Essa tecnologia impõe uma revolução no fluxo de trabalho e 
na dinâmica do serviço onde o equipamento está instalado. 
Para isso, é necessária uma adequação do processamento, 
armazenamento a curto e longo prazo dos exames, e da docu-
mentação e transferência dessas imagens ao médico solicitante. 
Essa adequação está relacionada ao grande volume de imagens 
geradas durante o exame, que pode ultrapassar, em algumas 
situações, 1000 imagens. Assim o tamanho de um exame 
pode variar de 350 megabytes a 1 gigabyte, o que demanda um 
servidor com alta capacidade de armazenamento35. 

Até o momento, há poucas avaliações econômicas que per-
mitam a análise do custo-efetividade da TCMD. Entretan-
to, a literatura aponta que quando comparado à angiografia 
convencional invasiva, poderia haver redução do tempo do 
médico para a realização do exame e diminuição da quanti-
dade de material de contraste, com diminuição do custo do 

  Informações Econômicas

procedimento33. Cabe considerar, no entanto, o quanto isso 
de fato impacta no custo final para a realidade do Brasil. 

 
  Considerações Finais

Apesar de a literatura demonstrar valores altos de acurácia 
para a TCMD, esses valores podem estar sobrestimados, 
principalmente devido à existência de heterogeneidade entre 
os estudos e problemas metodológicos, tais como diferentes 
tipos de desenho e tamanho de amostra pequeno.

Considerando que os indivíduos com baixo risco de DAC 
seriam os que mais se beneficiariam com a angiotomografia, 
a população ideal para esses estudos deveria ser composta por 
esses indivíduos.  Desta forma, os resultados dos estudos atuais 
não se aplicam a esse subgrupo, uma vez que foram realizados 
em centros de referência com alta prevalência de DAC12,22,24. 

Outro problema observado nos estudos é a utilização dos 
segmentos de artérias como unidade de análise. A acurácia 
diagnóstica na análise por segmento será sempre maior quan-
do comparada à análise por paciente. Isto ocorre uma vez que 
o paciente com DAC pode apresentar múltiplas estenoses 
por segmento ou em diferentes segmentos, o que aumenta 
a probabilidade da estenose nesta análise. Além disso, na 
maioria dos estudos, esta análise por segmento só leva em 
consideração os segmentos acessados com boa qualidade de 
imagem, excluindo os demais segmentos de baixa qualidade 
de imagem. Na tentativa de ajustar esta análise de segmento, 
a revisão sistemática de Janne d’ Othée30 levou em conside-
ração todos os segmentos, independentemente da qualidade 
de suas imagens. O autor conclui que tanto a especificidade 
quanto a sensibilidade diminuíram quando os segmentos de 
baixa qualidade de imagem são incluídos na análise. 

O mesmo autor destaca, ainda, que os estudos em geral 
apresentam viés de seleção de imagens uma vez que o res-
ponsável por selecionar a imagem de alta qualidade é o mes-
mo responsável por classificar a presença de estenose. Por 
outro lado, a seleção de pacientes pode ter ocorrido devido 
ao fato de que os pacientes incluídos nos estudos geralmente 
apresentam freqüências cardíacas similares, utilizando ou 
não beta-bloqueadores, o que sugere a exclusão de pacientes 
com alta freqüência cardíaca30. 

Alguns fatores podem interferir na qualidade das imagens 
obtidas pela TCMD, dentre eles destacam-se a calcificação, 
a presença de endopróteses coronarianas (stent), obesidade 
e a alta freqüência cardíaca18,27. Esses fatores podem levar a 
um aumento do número de falso-positivos e falso-negati-
vos2,19,22. Dessa maneira, a acurácia diagnóstica da TCMD 
poderia ser menor nos idosos, já que a prevalência e gravida-
de da calcificação coronariana aumentam com a idade27. 

* Comunicação pessoal com a equipe da Divisão de Engenharia Clínica da Coordenação de Administração do INCA (COAD). Data: 16/04/2008.
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Quanto à segurança, a dose efetiva de radiação aumenta à 
medida que o número de cortes dos equipamentos aumenta. 
Portanto, é recomendável que se utilizem as técnicas de re-
dução de dose. Contudo, os profissionais têm negligenciado 
o uso dessas técnicas, por não estarem familiarizados com 
os diferentes protocolos de processamento da imagem dos 
equipamentos e quantidade de exposição à radiação e com 
os potenciais danos ao paciente31. Apesar da difícil mensu-
ração do risco de câncer associado à exposição durante o 
exame, esse risco não pode ser ignorado em populações mais 
jovens, sujeitas a um número maior de exposições ao longo 
da vida30.

Diante das limitações quanto às evidências de eficácia e 
segurança da angiotomografia, recomenda-se a realização de 
estudos envolvendo pacientes com probabilidade interme-
diária de doença arterial coronariana, acompanhamento na 
prática clínica dos resultados em saúde da aplicação da tec-
nologia, em subgrupos diferentes dos avaliados nos estudos, 
e elaboração de protocolos padronizados para a realização do 
exame, assegurando a menor exposição possível à radiação 
para o paciente. 

A idéia de um exame não-invasivo para o diagnóstico da 
DAC é promissora, entretanto, dada as limitações das evi-
dências disponíveis, ainda não é possível avaliar o quanto 
essa tecnologia pode substituir a angiografia coronária 
invasiva nos indivíduos com diagnóstico duvidoso de DAC. 
Além disso, a angiotomografia coronária não elimina duas 
das maiores limitações da angiografia invasiva: o uso de 
radiação ionizante e dos contrastes radiológicos. 
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O acentuado crescimento científico e tecnológico, e 
a expansão do complexo industrial da saúde levam à 
inserção acelerada de novas tecnologias no mercado. A 
judicialização do setor, a incorporação sem critérios ex-
plícitos e o uso inadequado dessas tecnologias implicam 
em riscos para os usuários, assim como comprometem a 
efetividade e os recursos orçamentários dos sistemas de 
saúde. Particularmente na saúde, as novas tecnologias 
tendem historicamente a ser agregativas, e não substi-
tutivas, e os critérios de obsolescência são de complexa 
definição. Estes aspectos reforçam a necessidade de um 
instrumento norteador das ações em gestão de tecnolo-
gias em saúde.

Seguindo os princípios da Política Nacional de Saúde e 
da Política Nacional de Ciência, Tecnologia e Inovação 
em Saúde, a Proposta da Política Nacional de Gestão 
de Tecnologias em Saúde é resultado da discussão ocor-
rida no âmbito da Comissão de Elaboração (Portaria n° 
2.480/GM, de 13 de outubro de 2006), formada por 
diferentes segmentos da sociedade, sob coordenação do 
Ministério da Saúde. Essa proposta foi apresentada e 
discutida em um seminário com os gestores municipais 
e em reunião da Comissão Intergestores Tripartite. Em 
julho de 2008, será objeto de discussão em workshop 
pré-evento no Health Technology Assessment Internatio-
nal 2008, a ser realizado em Montreal, no Canadá.

Dentre as principais recomendações, destaca-se a 
ampliação da produção de conhecimentos científicos 
como forma de subsidiar os gestores na tomada de 
decisão quanto à incorporação ou não de tecnologias 
nos sistemas de saúde. Após sua institucionalização, 
essa Política poderá ser instrumento norteador para os 
atores envolvidos na gestão dos processos de avaliação, 
incorporação, difusão, gerenciamento da utilização 
e retirada de tecnologias nos sistemas de saúde. Mais 
informações sobre esse processo poderão ser obtidas no 
sítio: http://portal.saude.gov.br/portal/saude/visuali-
zar_texto.cfm?idtxt=26771
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