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LA TOMOGRAFIA COMPUTADA DE MULTIPLES DETECTORES EN EL DIAGNOSTICO DE
LA ENFERMEDAD ARTERIAL CORONARIA

IResu men

La tomografia computada de multiples detectores —
TCMD es un tipo de tomografia helicoidal a la cual le
fueron adicionadas hileras de detectores que permiten
un aumento del nimero de cortes en cada rotacion. Esta
tecnologia permitié un aumento de las resoluciones espacial
y temporal, generando cortes mas finos y mas rapidos. Esas
ventajas son particularmente importantes para las imagenes
cardfacas mas susceptible a artefactos de imagen, ya que el
corazon es un 6rgano en constante movimiento.

En la area de cardiologia, existen por lo menos dos
indicacionespropuestasparaestatecnologia:angiotomografia
coronaria con alternativa a angiograffa coronaria invasiva
en individuos sintomaticos con probabilidad intermedia de
enfermedad arterial coronaria — DAC; y la cuantificacion
de calcio en la placa aterosclerdtica — score de calcio, como
factor de riesgo para la DAC en individuos asintomaticos.
Este boletin presenta las evidencias en relacion a la exactitud
y a la seguridad de la TCMD para la angiotomografia
coronaria. La literatura presenta resultados de exactitud
satisfactorios en comparacion a la angiografia coronaria
invasiva. Sin embargo, esos estudios presentan limitaciones
metodolégicas que no permiten generalizar los resultados de
exactitud para los individuos sintomaticos con probabilidad
intermedia de DAC.

La idea de un examen no invasivo para el diagnéstico del
DAC es promisora, entretanto, las posibles ventajas de la
TCMD en comparacion a la angiografia invasiva deben ser
consideradas en relacioén a potenciales riesgos y limitaciones
asociados a esta tecnologfa, de entre los cuales podemos
citar la elevada exposicion a la radiaciéon por parte del
paciente y la necesidad de control de la frecuencia cardiaca
con medicamentos.

ITecnoIogia

La utilizacién de la tomografia computada para evaluacion
cardiaca gan6 impulso con el surgimiento de los equipos de
tomograffa computada de multiples detectores — TCMD
o multislice, permitiendo diferentes aplicaciones clinicas en
el area cardioldgica, tales como: detecciéon del resultado de
calcio coronario y angiografia por tomograffa computada —
angiotomogtrafia'.

La tomografia computada de multiples detectores es un
tipo de tomografia' computada helicoidal. Los rayos-x son
generados a partir de un tubo que gira entorno del paciente,
mientras que el mismo es gradualmente movido, formando
una imagen en espiral (helicoidal). A diferencia del tubo
de rayos-x, existen hileras de detectores que captan la
proyeccion de estos rayos que son transformados en puntos
digitales, permitiendo la obtencion de mdltiples cortes
axiales de una regiéon anatémica. El valor de cada punto
digital es denominado unidad de Howunsfield. Estos cortes
forman en conjunto un volimen anatémico virtual que
puede ser reconstruido, tratado y analizado en cualquier
angulo mediante su procesamiento en una estacion de
trabajo digital"*

Con el desarrollo de la tomografia computada, hileras
de detectores fueron adicionadas a los aparatos, origi-
nando equipos de 4, 8, 16, 32, 64, 128 e 256 cortes. Aunque
equipos de 128 y 256 cortes ya hayan sido desarrollados, la
generacion actual en el mercado brasilefio y que tiene registro
en la Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria — Anvisa’,
aun es la de 64 cortes. Esos equipos permitiran reduccioén
del tiempo de procesamiento de las imagenes, generando
secciones mas finas y mejora de las resoluciones temporal
y espacial y de la calidad de la imagen tridimensional*>¢7%,

En cardiologfa, la imigen cardfaca es técnicamente un
desafio. El corazén esun érgano en constante movimiento
y las arterias coronarias poseen anatomia tortuosa y didmetro
reducido® !> ', Por lo tanto, el aumento de la resolucion
temporal disminuirfa los artefactos de las variaciones del
ritmo cardfaco y la alta resolucién espacial permititfa evaluar

un mayor numero de segmentos'?.
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ISituacién Clinica

o Enfermedad Arterial Coronaria

La Enfermedad Arterial Coronaria — DAC es
una de las tres manifestaciones de la enfermedad
cardiovascular, que se divide, también, en accidente
cerebrovascular y enfermedad vascular periférica. La
DAC se caracteriza por el estrechamiento progresivo
de las arterias coronarias debido al depdsito de
substancias grasas, con formacién de placa ate-
roesclerdtica en sus paredes, lo que afecta la irrigacion
del musculo cardiaco®.

La DAC presenta dos mecanismos fisiopatolégicos
distintos, culminando en diferentes situaciones clinicas.
En el primer mecanismo, el desarrollo gradual de
una placa estable puede llevar a la obstrucciéon del
vaso con consecuente reduccién del flujo coronario,
determinando la angina de pecho estable. En el
segundo mecanismo, la ruptura de una placa inestable
puede inducir una reaccién de trombosis, causando
obstruccién coronaria casi instantanea y generando
sindromes coronatios agudos: la angina inestable y
el infarto agudo de miocardio. Normalmente esas
placas inestables son de pequefia dimensién, con gran
contenido lipidico circundado por una capa fibrosa
tenue, presentando, por este motivo, mucha propensioén
ala ruptura’*.

Existen factores de riesgo que predicen la
probabilidad del individuo de presentar enfermedad
arterial coronaria. Esos factores incluyen edad
avanzada, sexo masculino, fumador, hipertension,
diabetes, obesidad, sedentarismo, antecedente familiar
y petfil lipidico alterado. Esos factores fueron utilizados
para desarrollar sistemas de clasificaciéon de tiesgo
absoluto en la practica clinica, como el Framingham, que
proyecta el riesgo absoluto a diez afios'. Los individuos
pueden ser clasificados como riesgo bajo, intermedio o
alto. Esas proyecciones de riesgo son utilizadas para
direccionar estrategias de prevencion primaria para la
reduccion del riesgo en diferentes pacientes.

e Epidemiologia

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la
principal causa de mortalidad y morbilidad en Brasil
y en el mundo. Segun datos de la Organizacion
Mundial de la Salud, en 2002, en el mundo, del total
de 16,7 millones de Obitos, 7,2 millones ocurrieron
por enfermedad arterial coronaria. Se estima que, para
2020, ese numero se pueda elevar a valores entre los 35

y los 40 millones's. En Brasil, en 2005, se registraron
196.474 internaciones y 84.945 6bitos en el Sistema de
Informacién de Mortalidad por DAC".

Una tecnologia capaz de detectar precozmente la
enfermedad arterial coronaria es deseable, ya que el
52% de los individuos que sufren un infarto agudo del
miocardio nunca presentaron algun tipo de sintoma
con antetioridad".

Ilndicaciones Clinicas

e Cuantificacion de la calcificacion coronaria
(score de calcio)

La cuantificacién del score de calcio es indicada
para identificar individuos asintomaticos con
riesgo intermedio de enfermedad arterial coronaria
por los criterios de Framingham y re-escalonar su
riesgo, posibilitando la modificaciéon de la conducta
clinica"'* 1%,

Entretanto, se sabe que no todas las placas
ateroscleréticas estan calcificadas, y que las placas mas
vulnerables al rompimiento, que llevan a la trombosis
y oclusién del vaso, son no-calcificadas y constituidas
por lipidos. Esas placas pueden ocurrir aisladamente
en ausencia de cualquier otro segmento calcificado
en el arbol vascular”. Asi, la presencia de calcio no
estd intimamente asociada al rompimiento de la placa
aterosclerética y la calcificaciéon no es necesariamente
una sefial de estabilidad ni de inestabilidad de esa
placaw’ 14,19

Dada la incertidumbre en cuanto a la utilidad del
score de calcio en el rastreo del DAC en poblaciones
asintomaticas, descrita en la literatura®, se opt6 por
ficalizar, en este boletin, en las evidencias de exactitud
y seguridad para apenas una de las indicaciones de la
TCMD, la angiotomografia coronaria.

e Angiotomografia Coronaria

La angiotomografia coronaria con TCMD es una
técnica no invasiva indicada para descartar la presencia
de estenosis significativa que se caracteriza por una
obstruccién mayor del 50% de la luz del vaso. Su
proposito es evitar la realizacién de la angiografia
coronaria invasiva en individuos con bajo riesgo de
enfermedad arterial coronaria’> "%,

De acuerdo con la American College of Radiology”', la
angiotomografia coronaria se encuentra indicada para

pacientes con:
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1. Dolor atipico e inexplicable en el pecho, cuando
existe la posibilidad de ser originado de una
arteria coronaria;

2. Dolor atipico e inexplicable en el pecho, con
predisposicion baja o intermedia a la enfermedad
arterial coronaria basada en el género, la edad y
factores de riesgo;

3. Dolor atipico e inexplicable en el pecho
con examenes de esfuerzo y hallazgos
electrocardiograficos normales o alterados;

4. Dolor agudo e inexplicable en el pecho, en
un episodio agudo sin historia clinica previa
de enfermedad arterial coronatia. Puede ser
utilizada en una rapida clasificacion para evaluar
la presencia de enfermedad arterial coronaria
y excluir embolismo pulmonar y disecciéon de
aorta;

5. By pass coronario y que tengan sintomas nuevos
y recurrentes de dolor en el pecho. Evalda la
existencia o no de obstrucciéon del injerto.

Cabe destacar que la angiotomografia coronaria tendria
potencial para ser utilizada en pacientes con alto riesgo de
complicaciones a la angiografia coronaria invasiva y que,
por lo tanto, no podrian ser sometidos a esta. Se incluyen
a los enfermos con alto riesgo de embolia en la aorta o
endocarditis envolviendo la valvula aortica, y aquellos con
alto riesgo de desarrollo de un pseudo aneurisma localizado
en la insercién del catéter También se encuentra
documentada su utilizacién en situaciones de dolor toracica
agudo con la posibilidad de tener un “triple descarte”, que
abarca el diagnéstico diferencial del sindrome coronario
agudo, diseccién de la aortay embolia pulmonar. Entretanto,
hay pocos estudios evaluando esta experiencia'.

IOtras Opciones Diagndsticas

La angiografia coronaria invasiva es el estandar de
referencia para el diagnéstico de la enfermedad arterial
coronaria y se encuentra indicada para pacientes con
alta probabilidad de presentar una estenosis coronaria''.
Entretanto, es un procedimiento con potencial riesgo de
complicaciones — en torno de 1,7% - incluyendo mortalidad
de 0,13%, infarto del miocardio de 0,05%, complicaciones
neurolégicas de 0,07%; complicaciones hemodinamicas
en el 0,26% de los casos®. Ademas de esto, requiere de un
equipo especializado y corto plazo de hospitalizacion de los
pacientes®. Laventaja de este procedimiento es que durante
el mismo se puede realizar la intervencion terapeutica®.

En los EUA, solamente un tercio de los procedimientos
se encuentra compuesto por algun procedimiento
intervencionista mientras que el resto tiene apenas la finalidad
de diagnosticar la presencia y el grado de la enfermedad
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arterial coronaria'’. Asi, siendo un método no invasivo que
permitiera la evaluacién de la enfermedad arterial coronaria,
con efectividad comparable a la angiograffa invasiva y
con beneficios en términos de costo, riesgo al paciente y
confort, tendtfa un gran valor clinico®. Con este método,
el diagnéstico de enfermedad arterial coronaria podria ser
hecho previamente y los pacientes serfan seleccionados
segin si necesitasen de algin procedimiento invasivo®.
Los riesgos y los costos asociados a la angiografia coronaria
invasiva hacen que esta técnica sea descartada como una
herramienta de rastreo de la enfermedad en la poblacién.

Las alternativas no invasivas disponibles para el
diagnostico de la enfermedad arterial coronaria son el
electrocardiograma, test de esfuerzo, ecocardiograma,
centellografia de perfusion del miocardio, resonancia

magnética y tomografia por emision de positrones (PET).

IEvidencias

e Exactitud

Se encontraron siete revisiones sistematicas publicadas
hasta el momento, que evaluaron la exactitud de la
tomografia computada de mdltiples detectores' > **
. Los estudios incluidos en esas revisiones utilizan dos
unidades de analisis de exactitud: los segmentos de las
arterias coronarias y el paciente. Entretanto, se decidié
presentar los resultados del andlisis por paciente, por ser
mas relevante en la decisiéon de encaminar o no el paciente
con riesgo intermediario de DAC para la realizacién de la
angiografia coronaria invasiva. El andlisis por segmento
serfa mas relevante para la localizacién de la lesion y
decision de la estrategia de revascularizaciéon (angioplastia
versus revascularizacién), no siendo la indicacién actual de la
angiotomogtafia coronatia™.

En la tabla 1 estan sintetizados los resultados de
exactitud diagnostica (sensibilidad y especificidad) de las
seis revisiones sistemadticas que evaluaron la presencia de
estenosis coronaria por paciente, una vez que una de ellas
presento los resultados por segmento''>*2% Ademids de
esto, son también presentados prevalencia media de la DAC
de los pacientes, por revisién, y el numero de estudios por
tipo de equipos, especificando por el nimero de cortes. Se
puede observar que los valores de sensibilidad y especificidad
sufren un aumento gradual a medida en que el nimero de
cortes por tipo de equipos aumenta. Por otro lado, existe
una relativa variabilidad en el nimero de estudios por tipo
de equipo considerado en cada revisién, lo que, en parte,
puede explicar la diferencia entre los resultados de cada
revision.
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Tabla 1- Exactitud diagnostica de la angiotomografia computada comparada con la angjografia coronaria por invasion basada en andlisis por

pacientes.
Revisiones Prevalencia media de Tipo de equipo N° estudi Sensibilidad Especificidad (IC
sistematicas laDAC (%) (ntimero de cortes) estudios (IC 95 %)° 95%)®
4 3 95 84
Stein 2006* 63,5 16 6 95 84
64 1 100 100
4 20 76 (70-82) 93 (90-96)
Stein 2006!! 74 16 19 82 (74-90) 95 (92-98)
64 7 92 (83-100) 94 (91-97)
Hamon 2006 63,5 16y 64 21 96 (94-98) 74 (65-84)
Abdulla 20072 No informado 64 13 98 (96-99) 91 (88-94)
Sun 2007% 53 64 15 97 (94-99) 88 (79-97)
4/8 6 97 81
Janne d’Othée 20073% 59 16 9 99 83
64 5 98 92

a. Considerando la angiografia coronaria invasiva como estandar de referencia. b. IC 95% -intervalo de confianza de 95% c. Intervalo de confianza no descrito no estudio

Cabe considerar que la revisién de Janne d'Othée™ se
destaca delas demas al adoptar una estrategia para compensar
la gran variabilidad encontrada entre las caracteristicas de los
estudios primarios. El autor calcula los valores de exactitud
utilizando un modelo de efecto aleatorio y realiza un analisis
por subgrupo para identificar la influencia de factores, tales
como: tamafio de la muestra, edad media de los pacientes,
proporciéon de hombres, prevalencia de DAC, estudio ciego
y fecha de publicacion.

e Seguridad

Las posibles ventajas de la TCMD en comparacién a los
tradicionales métodos de evaluacién de la DAC deben ser
consideradas en relacion a los potenciales tiesgos asociados
a esta tecnologia. Ademas de la radiacion, los riesgos de
utilizacién de la TCMD también se encuentran relacionados

al uso de medios de contraste y a la necesidad de control de
la frecuencia cardiaca con medicamentos".

Para reducir la radiacién, deben ser utilizadas técnicas de
modulacién de dosis y disminucién del voltaje del tubo, ya
que la dosis cambia con el cuadrado del quilovoltage'™?'.
En la técnica de modulacion de dosis, la corriente del tubo
es reducida durante la fase de sistole, en la cual la imagen
generalmente no es utilizada para interpretacién debido al
intenso movimiento cardiaco®.

Hausleiter’ evalué la dosis efectiva de la angiotomografia
por TCMD en aparatos de 16 y 64 colores, utilizando
diferentes protocolos de realizacién del examen, y constatd
que la dosis efectiva aumenté proporcionalmente con
el aumento del nimero de cortes de los equipos, la no
utilizacién de técnicas de modulaciéon de dosis y con el
aumento del voltaje del equipo.
sintetizados en la Tabla 2, a seguir.

TLos resultados estan

Tabla 2 - Comparacién de los valores medios de las dosis efectivas estimadas por tipo de equipo y kilovoltaje, con y sin modulacién de dosis

(adaptado de Hausleiter)®.

16 cortes 64 cortes
120KV sin 120KV con 100KV con 120KV sin 120KV con 100KV con
modulacién de  modulacién de  modulacién de  modulacién  modulacién  modulacién
dosis dosis dosis de dosis de dosis de dosis
No pacientes 30 50 S0 S0 S0 30
Dosis efectiva estimada (mSv) 10,6 +1,2 6,4+09* 5,0 £0,3* 14,8+ 1,8 9,4 +1,0*% 5,4 +1,1%

*p < 0,025 para comparacién con los tomégrafos de 16 cortes utilizando 120 KV sin modulacién de dosis.

# p <0,025 para comparacién con los tomégrafos de 64 cortes utilizando 120 KV sin modulacién de dosis.
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Mismo utilizando la modulacién de dosis y la reduccion
del kilovoltaje, los valores de dosis efectivas de radiacion
continuan siendo superiores en comparacion a la angiografia
convencional (dosis de 2,1 y 2,5 milliSievert para hombres

323 Fsto es extremamente

y mujeres, respectivamente
importante en caso de que la TCMD sea utilizada para la
clasificacion de la DAC o empleada para el segmento de

pacientes cronicos a lo largo de la vida'.

En cuanto al contraste, los riesgos son similares a los de
la angiografia convencional invasiva, aunque la cantidad
utilizada en la angiotomografia es 25% menor que la de

1. El contraste iodado no

la angiografia convenciona
i6nico puede causar reaccion alérgica en 0,2 a 0,7% de los
pacientes®, principalmente en pacientes con historia de
urticarias, broncoespasmos, edemas y pacientes con asma'.
Equipos de resucitaciéon y medicaciones apropiadas de
emergencia deben estar disponibles en caso de reaccién
alérgica al contraste, sindrome agudo coronario y paro
cardiaco™. La TCMD debe ser utilizada con precaucion
en pacientes con funciéon renal comprometida, ya que el
contraste es excretado via glomerular, con eliminacién de
hasta 90% del total de orina.

Ilnformaciones Econémicas

El costo de la adquisicién de un TCMD se encuentra
en torno de los US$ 2 millones, siendo posible o no, estar
incluido en este valor los soffwares, el entrenamiento del
médico y del técnico de radiologia y el mantenimiento del
equipo. Ese valor puede cambiar dependiendo del nimero
de equipos comprados o del poder de negociacién de la
institucién que lo estd adquiriendo. Cabe destacar que los
tomografos tienen un ciclo de vida limitado, propiciado por
el rapido avance de la tecnologia, encontraindose en torno
de los ocho afios, exigiendo actualizacién de equipos y
capacitacion de los especialistas en la drea® .

Esta tecnologfa impone una revoluciéon en el flujo
de trabajo y en la dinamica del servicio donde el equipo
esta instalado. Para eso, es necesaria una adecuacion del
procesamiento, almacenamiento a corto y largo plazo de
los exdmenes, y de la documentacién vy transferencia de
esas imdgenes al médico solicitante. Esa adecuacién estd
relacionada al gran volumen de imdgenes generadas durante
el examen que puede ser superior, en algunas situaciones, a
1.000 imagenes. Asi el tamafio de un examen puede variar
de 350 megabytes a 1 gigabyte, 1o que demanda un servidor con
alta capacidad de almacenamiento™.

Hasta el momento, hay pocas evaluaciones econémicas
que permitan el andlisis del costo efectividad de la TCMD.
Sin ambargo, la literatura apunta que, al compararse con
la angiograffa convencional invasiva, podria haber una
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reduccién del tiempo requerido por el médico para la
realizacion del examen y disminuciéon de la cantidad de
material de contraste, con disminucién del costo del
procedimiento™. Cabe destacar, entretanto, el impacto de
esto en el costo final para la realidad de Brasil.

IConsideraciones Finales

A pesar de que la literatura demuestra valores altos de
exactitud para la TCMD, estos pueden estar sobrestimados,
principalmente debido a la existencia de heterogeneidad
entre los estudios y problemas metodolégicos, tales como
diferentes tipos de diseflo y tamafio muestral.

Considerando que los individuos con bajo riesgo de DAC
serfan los que mds se beneficiarfan con la angiotomografia, la
poblacién ideal para esos estudios deberfa estar compuesta
por esos individuos. De esta forma, los resultados de los
estudios actuales no se aplican a ese subgrupo, aunque fueron

realizados en centros de referencia con alta prevalencia de
DAC!2 22 24

Otro problema observado en los estudios es la utilizacién
de los segmentos de arterias como unidad de andlisis. La
exactitud diagnéstica en el analisis por segmento serd siempre
mayor, comparada al analisis por paciente. Esto ocurre una
vez que el paciente con DAC puede presentar multiples
estenosis por segmento o en diferentes segmentos, lo que
aumenta la probabilidad de hallar estenosis en este analisis.
Ademas de esto, en la mayoria de los estudios, este analisis
por segmento solo considera los segmentos encontrados con
buena calidad de imagen, excluyendo los demds segmentos
de baja calidad. En la tentativa de ajustar este andlisis de
segmento, la revision sistematica de Janne d’Othée considerd
todos los segmentos, independientemente de la calidad de
sus imagenes. El autor concluye que tanto la especificidad
como la sensibilidad disminuyeron cuando los segmentos
de baja calidad de imdgenes son incluidos en el analisis.

El mismo autor destaca que los estudios en general
presentan sesgos de seleccién de imdagenes cuando el
responsable de seleccionar la imagen de alta calidad es el
mismo responsable de clasificar la presencia de estenosis.
Por otro lado, la selecciéon de pacientes puede haber
ocurrido debido al hecho de que los pacientes incluidos en
los estudios generalmente presentan frecuencias cardiacas
similares, utilizando o no beta bloqueantes, lo que sugiere la
exclusion de pacientes con alta frecuencia cardfaca™.

Algunos factores pueden interferir en la calidad de las
imdgenes obtenidas por la TCMD, entre ellos se destacan
la calcificacion, la presencia de endopritesis coronarias (steni),
obesidad y la alta frecuencia cardiaca'® ?".
pueden llevar a un aumento del nimero de falsos positivos
y falsos negativos> ' . De esta manera la exactitud

Esos factores
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diagnostica de la TCMD podria ser menor en los ancianos,
va que la prevalencia y gravedad de la calcificacion coronaria
aumentan con la edad”’.

En cuanto a la seguridad, la dosis efectiva de radiacion
aumenta a medida en que el numero de cortes de los
equipos aumenta. Por lo tanto, es recomendable que se
utilicen las técnicas de reduccién de dosis. Sin embargo,
los profesionales han sido negligentes en cuanto al uso de
estas técnicas, por no encontrarse familiarizados con los
diferentes protocolos de procesamiento de imagen de los
equipos v la cantidad de exposicion a la radiacién, y con
A pesar de la dificil
estimacion del riesgo de cancer asociado a la exposicién

los potenciales dafios al paciente®.

durante el examen, ese riesgo no puede ser ignorado en
poblaciones mas jovenes, sujetas a un nimero mayor de
exposiciones a lo largo de la vida™.

Frente a las limitaciones en cuanto a las evidencias de
eficacia y seguridad de la angiotomografia, se recomienda
la realizacion de estudios que incorporen pacientes con
probabilidad intermedia de enfermedad arterial coronaria,
seguimiento en la practica clinica de los resultados en salud
de la aplicacién de esta tecnologia en subgrupos diferentes
a los evaluados en los estudios, y elaboracién de protocolos
estandarizados para la realizacion del exdmen, garantizando
la menor exposicién posible a la radiacion por parte del
paciente.

La idea de un examen no invasivo para el diagnéstico de
la DAC es promisora, entretanto, dadas las limitaciones de
las evidencias disponibles, ain no es posible evaluar si esta
tecnologia puede sustituir la angiografia coronaria invasiva
en los individuos con diagndstico dudoso de DAC. Ademas
de eso, la angiotomografia coronatia no elimina dos de las
mayores limitaciones de la angiografia invasiva: el uso de
radiacion ionizante y de los contrastes radiolégicos.
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I Destacados

PROPUESTA DE POLITICA NACIONAL DE
GESTION DE TECNOLOGIAS EN SALUD

El acentuado crecimiento cientifico y tecnologico, y la
expansion del complejo industrial de la salud llevan a la
insercion acelerada de nuevas tecnologias en el mercado. La
insercion de normas judiciales en el sector, la incorporacion
sin criterios explicitos y el uso inadecuado de esas tecnologfas
implican riesgo para los usuarios. Asf como comprometen
la efectividad y los recursos presupuestarios de los
sistemas de Salud. Particularmente en la salud, las nuevas
tecnologias tienden, histéricamente, a ser de agregacion
y no substitutivas, y los criterios de obsolescencia son de
compleja definicién. Estos aspectos refuerzan la necesidad
de un instrumento que le dé direccion a las acciones en
gestion de tecnologias en salud.

Siguiendo los principios de la Politica Nacional de Salud,
de la Politica Nacional de Ciencia, Tecnologia e Innovacién
en Salud, la Propuesta de la Politica Nacional de Gestion de
Tecnologfas en Salud es resultado de la discusion ocurrida
en el ambito de la Comision de Elaboracion (Portaria
7 2.480/GM, de 13 de octubre de 2006), formada por
diferentes segmentos de la sociedad, bajo la coordinacién
del Ministerio de la Salud. Esa propuesta fue presentada
y discutida en un seminario con los gestores municipales y
en reunién de la Comissao Intergestores Tripartite. En julio del
2008, sera objeto de debate en workshop antes del evento
en el Health Technology Assessment International — 2008, a ser
realizado en Montreal, en Canada.

De entre las principales recomendaciones, se destaca la
ampliacion de la produccién de conocimientos cientificos
como forma de subsidiar los gestores en la tomada de
decision cuanto a la incorporacién o no de tecnologias en
los sistemas de salud. Después de su institucionalizacién esa
Politica podra ser instrumento de direccidn, paralos actores
involucrados en los procesos de evaluacién, incorporacion,
difusién, gerencia, de la utilizacion y retirada de tecnologias
en los sistemas de salud.

Mas informaciones sobre ese proceso podran ser
obtenidas en la direccion electrénica:

http: ortal.saude.cov.br/portal/saude/visualizar
texto.cfm?idtxt=26771.
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