
ajuste às realidades locais, deverá permear as escolhas normativa s
em nosso país. 
O Brasil vive um momento importante no âmbito legislativo pro-
movendo o debate sobre diversas questões de grande relevância para
toda a sociedade. A profusão de projetos de lei destinados a regula-
mentarem diversos temas — notadamente, a proposta de uma nova
lei sobre a biossegurança (2401/2003), uma lei para re p ro d u ç ã o
humana assistida, uma lei dispondo sobre o acesso e utilização de
dados genéticos, sobre o patrimônio genético, sobre a pesquisa em
seres humanos — demonstram que há o interesse em legislar. Vários
outros projetos de lei enfrentam temas de grande interesse social e
sanitário, dentre eles, os que visam dar uma nova configuração jurí-
dica ao aborto, do recurso aos exames de DNA e da investigação de
paternidade, da proteção aos direitos do transexual, da pesquisa em
seres humanos. A dificuldade na aprovação desses projetos se encon-
tra nas questões de ordem política ou religiosa que permeiam o
debate e que, invariavelmente, dificultam a aprovação dos projetos
que melhor respondem aos interesses da maioria da sociedade. 
As escolhas normativas não devem ter pretensão de serem definiti-
vas e completas, devendo estimular o avanço da pesquisa e da inova-
ção tecnológica e tentar conciliar com os princípios jurídicos referi-
dos anteriormente. O debate deve ser amplo, envo l ver os dive r s o s
s e t o res e demonstrar a necessidade de consensos acerca de temas
polêmicos, um equilíbrio de vontades baseado em uma solução de
compromisso. Enfim, a produção de uma ordem normativa que res-
ponda aos desafios de nosso tempo.
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PESQUISA EM SAÚDE 
E REFORMA SANITÁRIA

Reinaldo Guimarães

C
om a possível exceção da pesquisa militar, a saúde é o
setor que despende a maior quantidade de re c u r s o s
em termos mundiais. Em 1998, estimava-se tere m
sido algo como US$ 73,5 bilhões (1), dos quais mais
de 90% nos países ricos e visando re s o l ver os seus pró-

prios problemas. 
Em contrapartida, o esforço realizado pelo Brasil no terreno da pes-
quisa em saúde é admirável. No plano histórico, ela é a mais antiga
e a que acumula as maiores contribuições em nível mundial. Hoje
em dia, em termos setoriais, é a que detém o maior número de pes-
q u i s a d o res, linhas e grupos de pesquisa ativos. Até julho de 2002,
eram quase 5 mil grupos com pelo menos uma linha de pesquisa em
saúde e cerca de 18 mil pesquisadores (11 mil doutores) envolvidos
nas mesmas. Dependendo da forma de medir, isso representa entre
25% e 30% do esforço total de pesquisa no país.
Mas quando se formula a pergunta — “Qual o grau de interação da
pesquisa em saúde com a Política Nacional de Saúde no Brasil de
hoje?” — há motivos para preocupação, pois ela parece estar aquém
do desejável. Se pudéssemos contar quantos dentre os pesquisadores
mencionados acima definem suas prioridades de pesquisa em con-
sonância com prioridades explícitas de pesquisa oriundas da Política
Nacional de Saúde, prova velmente chegaríamos a um re s u l t a d o
pouco animador. Apesar de evoluir desde os anos 1950, essa dificul-
dade foi enunciada com clareza apenas em 1994, na 1ª Conferência
Nacional de Ciência e Tecnologia em Saúde cuja resolução final esta-
beleceu que “a política de pesquisa em saúde é um componente da
Política Nacional de Sa ú d e”. Na simplicidade da frase se esconde
uma tarefa de difícil execução e, de fato, passados quase dez anos da
1ª Conferência, ela ainda não foi realizada.
Mas, no plano histórico, houve tempo em que essa interação foi
muito maior. Portanto, talvez não se trate apenas de introduzir um
padrão original de prática de pesquisa, mas de recuperar uma tradi-
ção centenária em nosso país, posto que ela está na raiz da pesquisa
em saúde no Brasil, no Instituto Bacteriológico de São Paulo (com
Adolfo Lutz), no Instituto de Manguinhos (com Oswaldo Cruz), no
Instituto Butantan (com Vital Brasil) e no Instituto Biológico de São
Paulo (com Artur Neiva e Rocha Lima). Essas instituições, desde o
final do século XIX e até os anos 30 do século XX, nada mais fizeram
do que praticar uma pesquisa com intensos vínculos com as políti-
cas de saúde, inspiradas no modelo de Pa s t e u r. Um pouco mais
tarde, podemos citar também o Instituto Evandro Chagas de Belém,
tendo à frente o seu patro n o. Nelas, cada uma a seu modo, fez - s e
uma pesquisa experimental, muitas vezes de fronteira, que nunca
teve dificuldade em manter seus compromissos com o atendimento
às necessidades de saúde da população. Que foi capaz de amalgamar
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as aquisições dessa pesquisa com a observação clínica e com a inter-
venção populacional de saúde pública, bem como tratou de transfe-
rir muitas de suas descobertas para o terreno da produção industrial
(como no caso dos soros e vacinas). E que, finalmente, não deixou
de formar recursos humanos qualificados e de disseminar seus acha-
dos através de revistas científicas de excelente nível, algumas existen-
tes até hoje.
Naturalmente, nossa realidade atual é muito diferente da que
existiu no tempo da fundação da pesquisa em saúde no Brasil. São
n ovas instituições, a magnitude das tarefas e dos problemas é
muito maior e os interesses nacionais e internacionais em jogo são
gigantescos. No entanto, numa perspectiva heurística, a expe-
riência histórica deve chamar nossa atenção para a possibilidade
de uma redefinição dos padrões de pesquisa em saúde no país.
De ve, além disso, sugerir uma direção para a mudança, na qual
um olhar mais atento da comunidade científica e tecnológica às
necessidades e às políticas de saúde não signifique um empobre-
cimento de sua capacidade de invenção ou uma perda de sua auto-
nomia criativa .
A política brasileira de C&T privilegia a eleição de setores de ati-
vidade econômica como base de sua concepção e orientação (2).
Esta ênfase, embora compre e n s í vel como direção geral, tem dei-
xado de lado uma outra visão das políticas de C&T, em setores que
possuem uma enorme relevância no Brasil e nos quais a atividade
de pesquisa deveria ocupar um lugar muito mais central do que
ocupa hoje e do que jamais ocupou. Trata-se do olhar em dire ç ã o
aos setores de atividade social, em particular os de alimentação,
saúde, habitação e educação.
Esse olhar da política de C&T em direção às políticas sociais possui,
também, a virtude de operar um deslocamento na direção de um
novo projeto nacional no qual possa ser mais valorizado o mercado
interno e as necessidades da população brasileira. Por exemplo, no
que se refere à alimentação, ao lado de aumentar a competitividade
das c o mm od it i e s brasileiras de exportação (o que é, sem dúvida,
importante), será essencial inaugurar linhas de apoio à pesquisa com
vistas, por exemplo, a uma política de segurança alimentar. Um a
n ova política de ciência e tecnologia em saúde terá, portanto, o desafio
de, ao mesmo tempo, fomentar o avanço do conhecimento cientí-
fico no setor de saúde, orientar os vetores de desenvolvimento tec-
nológico e de inovação da indústria de equipamentos, medicamen-
tos, imunizantes e outros insumos básicos à saúde, sempre sem
perder de vista os mecanismos de apropriação societária dos resulta-
dos alcançados no conjunto de suas ações.
A desigualdade é o calcanhar de Aquiles da civilização brasileira.
Todo o progresso conquistado por gerações, em todos os campos em
que isso foi observado, esbarra na marca infame — muitas vezes cres-
cente — da desigualdade. Não é diferente no campo da saúde. Os
indicadores regionais e os referentes a diferentes grupos sociais den-
t ro de cada região demonstram a profunda discriminação social
quanto à saúde, seja nos padrões de morbidade, de mortalidade, no
acesso aos serviços, na qualidade do atendimento, na disponibili-
dade de infra-estrutura sanitária, enfim em qualquer aspecto da
intervenção pública ou privada atinente à mesma. O compromisso

de combater a marca da desigualdade no campo da saúde (aumentar
os padrões de eqüidade do sistema de saúde) deve ser o primeiro fun-
damento básico da política de ciência, tecnologia e inovação em
saúde, e deve orientar todos os seus aspectos, todas as suas escolhas,
em todos os momentos.
Em artigo recente, publicado no Bulletin of the World Health Orga-
nization, lê-se: “Se o sistema de pesquisa em saúde de um país pode
ser considerado como o ‘c é re b ro’ do seu sistema de saúde, então a
ética constitui a sua ‘c o n s c i ê n c i a’. É imperativo que sistemas de
saúde operem segundo as mais altas aspirações éticas e de justiça dis-
tributiva” (3). Não resta dúvida de que as crescentes restrições obser-
vadas nos países centrais quanto aos experimentos in anima nobile
dentro de suas fronteiras têm estimulado a exportação de projetos de
pesquisa, em particular de protocolos de ensaios clínicos e terapêu-
ticos para serem executados em populações de países em desenvolvi-
mento, em condições que seriam legalmente proibidas porque eti-
camente inaceitáveis no país de origem. 
A busca da eqüidade e a sustentação de padrões éticos na pesquisa
em saúde são os dois fundamentos básicos de uma nova política de
ciência, tecnologia e inovação em saúde. A responsabilidade pela sua
implantação cabe essencialmente ao Ministério da Saúde, em cuja
missão constitucional inclui-se a guarda e o desenvolvimento da
política nacional de saúde. E o fato é que, diferentemente da maio-
ria dos países do mundo que possuem alguma tradição de pesquisa,
o nosso Ministério da Saúde, jamais, em 51 anos de vida, cuidou de
e s t ruturar o esforço de pesquisa em saúde no Brasil. É tempo de
começar a fazê-lo.
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