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INVESTIMENTOS SUSTENTAVEIS

Investir Hoje Pensando no Futuro

1. INTRODUCAO

Em fungdo de uma politica de saide ndo universal e excludente, a constitui¢ao brasileira
consagrou o Sistema Unico de Satide (SUS). A exclusdo do cidaddo da vida politica e do acesso
aos servi¢os publicos era marcante no contexto politico da época, Na satide ndo era diferente e
foi natural que o SUS, na sua implantac¢ao, tenha priorizado a melhoria do acesso aos servigos de
saude. Entretanto a constru¢ido do SUS foi baseada na oferta de servigos de satde ja existentes,
que tinha a iniquidade como uma caracteristica fundamental. Com todo esfor¢o empreendido,
até os dias de hoje, ainda persistem desigualdades regionais acentuadas. Para projetar investi-
mentos nos servigos de saide para o futuro serd necessario reorganizar as ofertas regionalmente
de forma mais equitativa.

Dentro dessa perspectiva, procurou-se identificar e propor parametros e referéncias para
organizagdo de modulos fisicos adequados para realiza¢ao de procedimentos de média e alta
complexidade, com os respectivos custos de implantagdo, com vistas a subsidiar a formulagao de
politicas mais equitativas para a reorganizacao das redes de atenc¢ao a saide do SUS.

Os recursos fisicos foram dimensionados considerando o quadro atual relatado pelo grupo de
pesquisa sobre Recursos Fisicos em Satde (SANTOS, 2014) que mapearam e analisaram o perfil
e o porte dos estabelecimentos de satde existentes no Brasil, envolvendo as unidades publicas,
privadas com fins lucrativos e privadas sem fins lucrativos. As demandas relacionadas a média
complexidade sdo atendidas pelo setor privado e a aten¢ao basica pelo setor publico. As 44 mil
unidades basicas - Centro de Saude, Posto de Satde, Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) e
as 1.300 Unidades de Prontos-Socorros e Pronto-Atendimentos - sao majoritariamente de natu-
reza publica. Em contraposic¢do, as 41 mil unidades de satde especializadas - clinicas especiali-
zadas, ambulatdrios especializados e policlinicas - e os 20 mil servigos de apoio ao diagndstico e
a terapia sdo majoritariamente privados.

Essa pesquisa se limitou aos estabelecimentos de saude que ofertam procedimentos de média
complexidade e os principais procedimentos de alta complexidade - hospitais gerais e especia-
lizados. Segundo o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), em abril de 2015
existiam 261.372 estabelecimentos de satide no pais de 31 tipos diferentes, incluindo os hospitais
e maternidades. Estao cadastrados no CNES 5.189 hospitais gerais e 1094 hospitais especiali-
zados. Existem 1279 estabelecimentos de saide com mais de 100 leitos que atendem ao SUS
(MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

A grande maioria dos hospitais (62%) cadastrados possuem até 50 leitos (LAFORGIA e
COUTTOLENC, 2009), o que representa 18% dos leitos existentes no SUS. Destes hospitais de
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pequeno porte 78% realizam internagdes para o SUS e na sua maior parte estdo localizados em
municipios com até 30.000 habitantes. Cerca de 60% destes hospitais sdo de natureza privada,
embora a majoria receba financiamento somente do SUS. Em sua maioria sao de baixa comple-
xidade e densidade tecnoldgica; apresentam uma taxa de ocupagdo hospitalar de 37%. Destes
hospitais de pequeno porte, 89% possuem sala de cirurgia (UGA e LOPEZ, 2007).

A baixa taxa de ocupagdo é um indicador da pouca sustentabilidade de hospitais de pequeno
porte. A maioria desses hospitais ndo tem capacidade técnica e recursos necessarios para manter
o custeio — quer de recursos humanos, quer material. Os hospitais ao serem construidos dao aos
cidaddos uma esperanca de uma melhor assisténcia a saude, mas infelizmente, em pouco tempo
ndo estdo funcionando.

Outro dado importante é que a maioria dos hospitais de pequeno porte realiza procedimen-
tos cirurgicos. Estudos mostram que o tamanho do hospital tem influéncia na qualidade do
cuidado cirtrgico prestado. Em estudo realizado na Espanha (ARANAZ-ANDRES et al., 2008),
o risco de pacientes admitidos em hospitais de pequeno porte sofrerem incidentes com danos,
decorrentes do cuidado, foi 1,4 vezes maior que o risco para pacientes admitidos em hospitais
de grande porte. Varios outros estudos sugerem que ha uma relagdo inversa entre volume de
procedimentos cirurgicos de alto risco e a mortalidade (BIRKMEYER, 2002, 2003, 2006; FIN-
LAYSON, 2003; NGUYEN, 2004; MOURA, 2012).

Os estudos sobre economia em satide apontam que hospitais com menos de 100 leitos ndo
tem capacidade de se sustentar (POSNETT, 2002).

Com os resultados aqui apresentados pretende-se auxiliar os gestores com informagdes técni-
cas e sobre os custos para permitir um planejamento de investimentos, quer na ampliagao, quer
na constru¢ao de novos hospitais de forma sustentavel, que ofereca um cuidado mais seguro.
Criar uma cultura de investir hoje pensando no futuro.

2. METODOS

Nesse estudo foram utilizadas as seguintes fontes de consulta:

« Analise documental. O SOMASUS (BRASIL, 2011, 2012, 2013) foi o documento base uti-
lizado, inclusive para cotagdo de alguns precos de equipamentos biomédicos, mas outras
Portarias do Ministério da Satude, Resolugdes de Direcao Colegiada (RDC) da Agéncia
Nacional de Vigilancia em saude (ANVISA), Normas de Organizagdes de especialistas e
o manual do IBAM (INSTITUTO BRASILEIRO DE ADMINISTRACAO MUNICIPAL,
1996) foram consultados.

» Revisao bibliografica de artigos cientificos;
« Entrevistas com informantes chave;

« Reunides com especialistas;

» Visita técnica;

» Pesquisa de mercado.

Textos para Discussdo N2 11 8
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Alguns conceitos precisaram ser definidos antecipadamente para nortear o desenvolvimento
do trabalho.

Os recursos fisicos necessarios para atender a populagdo que necessitam realizar procedi-
mentos de média complexidade foram organizados, neste trabalho, em um Moédulo Basico Hos-
pitalar. Esse mddulo foi desenvolvido, atendendo ao conjunto de normas brasileiras e orgado
embutindo o custo da obra e da aquisi¢ao de equipamentos.

Para o calculo do recurso fisico necessario para cada um dos procedimentos de alta com-
plexidade mais frequentemente demandado pela popula¢ao brasileira foram criados os Modu-
los dos Procedimentos Hospitalares de Alta Complexidade. Esses mddulos se acoplam ao
modulo basico hospitalar.

2.1. DEFINIGOES DO PROGRAMA DE NECESSIDADES DO MODULO BASICO HOSPITALAR
ARTICULADO NUMA REDE DE ASSISTENCIA

O modulo basico hospitalar foi estruturado tendo em vista as transformagdes no perfil epide-
mioldgico e populacional para os proximos 20 anos, em consonéncia com as diretrizes e achados
do Projeto Brasil Saude Amanha.

2.1.1. Porte e Perfil do hospital de distribuicdo dos leitos

O numero de leitos do médulo basico hospitalar serd de 110 leitos com emergéncia e com
maternidade, assim distribuidos:

« 35 leitos de clinica (incluindo cronicos);

« 35 cirurgicos (incluindo ortopedia);

« 10 leitos de pediatria;

« 20 leitos de alojamento conjunto;

« 05 leitos de Unidade Intensiva de Adulto (UTTI), sendo 01 leito de isolamento;
« 05 leitos Unidade Intensiva Neonatal (UTIIN) sendo 01 leito de isolamento;

« 02 leitos de pré-parto;

+ 05 leitos de bercario de observagado, sendo 01 leito de isolamento;

« 12 leitos de observagao na emergéncia (distribuidos entre homens, mulheres e criangas).

A Associa¢ao de Medicina Intensiva Brasileira recomenda que um hospital tenha no minimo
6% a 10% e nio menos que 5 leitos por hospital (ASSOCIACAO DE MEDICINA INTENSIVA
BRASILEIRA, 2015).

O modulo basico hospitalar foi organizado com 110 leitos e nao 100 leitos, em fungdo da obe-
diéncia a Padronizagdo da Nomenclatura do Censo Hospitalar (BRASIL, 2002), que considera
que os leitos de tratamento intensivo e semintensivo devam ser considerados leitos hospitalares
de internagdo. Para justificar essa posi¢ao uma nota técnica deste documento apresenta:
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Os leitos de tratamento intensivo e semi-intensivo correspondem a uma parcela impor-
tante e crescente dos leitos hospitalares e grande volume de recursos é destinado a esses lei-
tos. Nao é mais uma pratica viavel ou recomendavel o bloqueio de um leito de internagao
para um paciente internado em leito de tratamento intensivo ou semi-intensivo. (BRASIL,
2002, p. 15)

A relagao entre o nimero de leitos da maternidade - alojamento conjunto, leitos de pré-parto
e leitos de bergario de observagdo foi baseada em resolugdo da Secretaria de Saude do Parana
amplamente utilizado no pais (PARANA, 1997).

A distribuicdo dos leitos, por especialidade, se baseou na portaria 1101 do Ministério da
Satde (BRASIL, 2002).

2.1.2. Previsao do aumento progressivo da necessidade de leitos de cuidados
intensivos.

Para facilitar a operacionalizagdo da previsivel necessidade de aumento percentual dos leitos
de cuidados intensivos, face as necessidades impostas pelo crescimento da oferta de tecnologia,
20% dos 100 leitos de cuidados ndo intensivos estdo previstos no projeto do médulo basico
hospitalar com uma estrutura fisica de um leito de cuidado intensivo. Dessa forma o projeto de
modulo basico hospitalar, em alguns anos, permitira uma reprogramacao de ampliagao de leitos
de cuidados intensivos, sem necessidade de obras de infraestrutura. No futuro o médulo basico
hospitalar tera 80 leitos de cuidados nao intensivos e 30 leitos de cuidados intensivos.

2.1.3. Apoio ao Diagnéstico

2.1.3.1.Equipamentos mais complexos de apoio diagnostico previstos

Tomografo Computadorizado;

2 equipamentos de raio X de 1000 A, telecomandados para radiologia intervencionista
digital;

Ecodoppler;

Ultrasonoégrafo com doppler;

Raio X portatil;

Mamaografo.

2.1.3.2.Demais areas de apoio diagnostico

Analises clinicas com microbiologia;

Anatomia patologica;

Métodos graficos - EEG e ECG (emergéncia).

Textos para Discussdo N@ 11 10
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2.1.4. Agéncia transfusional (ANVISA, 2010)

No médulo basico hospitalar esta prevista uma agéncia transfusional com a fun¢do de arma-
zenar, realizar testes de compatibilidade entre doador e receptor e transfundir, localizado no
setor de Emergéncia. O suprimento de sangue a esta agéncia realizar-se-a pelos Servigos de
Hemoterapia de maior complexidade, de acordo com a politica de suprimento de sangue de cada
estado.

2.1.5. O Bloco Cirurgico esta previsto com a seguinte estrutura (BRASIL, 2011)

2.1.5.1.Centro Cirurgico

2 salas retangulares grandes (36 m?) para cirurgias de ortopedia e neurocirurgia;

2 salas retangulares médias (25 m?) para cirurgias de média complexidade (p.ex. hernior-
rafia, tireoidectomia);

10 leitos de Recuperagao Pds Anestésica (RPA).

2.1.5.2.Centro Obstétrico

1 sala para cesariana;

2 salas de parto normal;

2 leitos de Recuperacao Pos Anestésica (RPA).

2.1.6. Setor ambulatorial com um total de 10 consultérios (PARANA, 1997)

2 salas para consultorios de pediatria;

1 sala para consultério de ginecologia;

1 sala para consultério de oftalmologia/otorrinolaringologia;

1 sala para consultério cardiologia;

1 sala para procedimentos de com equipamentos endoscopios;

4 salas para consultorios adultos.

As especificagdes foram apenas para dar base a estimativas de dimensao e de necessidade de
equipamentos. A real finalidade de cada consultério é contextualizada pelo micro sistema regio-
nal ou municipal. Os consultérios foram projetados com dreas semelhantes para se adaptar as
necessidades locais de satde.

11 Textos para Discussdo N@ 11
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2.1.7. Salas de pronto atendimento no setor de emergéncia, num total de 6 salas

« 2 salas para pronto atendimento pediétrico;
« 2 salas para pronto atendimento ortopédico;

» 2 salas pronto atendimento de adultos.

2.1.8. Salas de admissao na maternidade

« 2 salas para admissdo de parturientes.

2.1.9. Reabilitacao

« Salas de Fisioterapia.

2.2. DEFINICOES DO PROGRAMA DE NECESSIDADES DO MODULO DOS
PROCEDIMENTOS HOSPITALARES DE ALTA COMPLEXIDADE,
ARTICULADO NUMA REDE DE ASSISTENCIA

Os modulos dos procedimentos hospitalares de alta complexidade foram estruturados tendo
em vista as transformacdes no perfil epidemiolédgico e populacional para os proximos 20 anos,
dando sequéncia as linhas de cuidado iniciadas em estabelecimentos que atendem situagdes de
menor complexidade.

Para desenvolver esse trabalho houve a necessidade de arbitrar um numero de leitos e con-
sultorios para efetuar o calculo da necessidade de investimento em estrutura. Dessa forma cada
um dos procedimentos de alta complexidade esta baseado numa estimativa de necessidade de
10 leitos, 2 consultorios, 1 sala cirtrgica, 2 leitos de RPA e 2 leitos de UTI. Para o calculo dos
equipamentos foi realizada uma pesquisa no mercado e houve um calculo especifico para cada
procedimento.

Dos procedimentos de alta complexidade de maior demanda no SUS néo foram selecionados
os procedimentos relacionados as internagdes em UTI, pois esses procedimentos foram previs-
tos no modulo basico hospitalar. Os demais estdo a seguir: angioplastia, cirurgia de revasculari-
zagdo do miocardio, transplante de cornea, de rim, de demais 6rgaos sdlidos, de medula dssea,
neurocirurgia, cirurgia ortopédica especial de joelho e de quadril, cirurgia oncolégica de ttero
e ovario, de mama, de prostata, de tiredide, de célon e reto e de estdomago. As frequéncias dos
procedimentos de alta complexidade foram calculadas na pesquisa “Internagoes na esfera muni-
cipal” do projeto Saude Amanha (VIACAVA et al, 2015).

2.3. O METODO PARA ESTIMAR OS CUSTOS PARA CONSTRUCOES DE SAUDE

O Custo Unitario Basico de Construgao (CUB) é um indicador de custos no setor da constru-
¢ao calculado e divulgado pelos Sindicatos da Construgao Civil (Sinduscons) estatuais e regido
pela Lei Federal 4.591/64. O CUB Brasil é uma média ponderada dos indicadores de alguns dos
principais estados da federacéo.

Entretanto, em que pese sua utilizagdo nacional, o sistema CUB ndo tem um indicador espe-
cifico para as construgoes de saude, em especial, para as construgoes de unidades de alto custo,
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face ao envolvimento de iniimeros pontos de instalagdes ordinarias, como elétricas, de agua e
de esgoto, e a grande utilizagao de instalagdes especiais, tais como gases medicinas, instalagdes
elétricas de emergéncia, entre outras.

Para se calcular um custo médio para o metro quadrado (m?) dos diversos setores do Modulo
Basico Hospitalar e dos Modulos dos Procedimentos Hospitalares de Alta Complexidade, foi
necessario consultar instituicdes publicas e privadas, que recém concluiram obras semelhantes,
para que se pudesse estimar o custo médio.

Para os Médulos dos Procedimentos Hospitalares de Alta Complexidade, os custos foram
estimados com base nos procedimentos, com acréscimo de 10 leitos, 2 consultérios, 1 sala cirtr-
gica, 2 leitos de RPA e 2 leitos de UTI ao médulo basico hospitalar

3. RESULTADO

O Programa Arquiteténico ¢ o primeiro passo para a elaboragdo de um Projeto Arquitetd-
nico, consubstanciado a partir de um Programa de Necessidades. O programa de necessidades
esta sintetizado no Quadro 1.

Quadro 1: Programa de Necessidades de Saude

Projetando
Fluxograma de Atividades

PROGRAMA DE
NECESSIDAQES DE SAUDE
Programa de satide; Modelo de geréncia;

PROGRAMAGAD ARQUITETONICA «—— Ledgislacio (MS); Recursos humanos

Equipamentos; Mobiliario.

Terreno;
Legislacao {municipal).

Insolagao; Ventilagdo; Sistemas
construtivos; Morfologia; Manutencao.

Contratacdo especializada;
Dimensionamento; Materiais de
acabamento; Instalagbes;
Fluxos/circulagbes; Acessos.

Estrutura; Instalagées, Especificagao de
materiais; Quantitativo.

Detalhamento;
Orgamento.

Fonte: Manual do IBAM, 1996.
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O Programa Arquitetdnico expressa a especificidade de cada ambiente a ser projetado, em
que sdo identificadas as atividades que se desenvolverdo no ambiente, o nimero de pessoas, o
mobilidrio e os equipamentos necessarios, definindo as areas de apoio, como sanitarios e depo-
sitos, e, ainda, prevendo dreas necessdrias para seguranca de trabalhadores e usuarios no caso de
incéndio, a partir da legislacdo do Corpo de Bombeiros, e as areas necessarias para a circulagao
horizontal e vertical, estimadas em 30% do total geral dos ambientes.

Em sintese, o Programa Arquitetdnico ¢ uma relagdo de ambientes com suas respectivas areas,
expressas em metro quadrado, que norteardo os projetistas a dimensionarem o total de area a ser
construida, inserindo-se como primeiro momento do processo de planejamento e programagao
em um projeto, a qual denominamos fases dos projetos, relacionadas a seguir:

 Programa Arquitetonico

« Estudos de Implantagdo no Terreno

« Estudos Preliminares/Layout

+ Ante-Projeto de Arquitetura e Complementares - ou Projeto Basico — Lei 8.666.
» Projeto Executivo de Arquitetura e Complementares

“As Built “ - realizado ap6s a execucdo da obra.

3.1. PROGRAMACAO ARQUITETONICA DO MODULO BASICO HOSPITALAR

As programagdes arquitetonicas dos diversos setores do Modulo Basico Hospitalar foram
estruturadas com base na organiza¢do do Programa Arquitetonico e de acordo com a RDC 50
(BRASIL, 2011). A ideia central foi a de permitir que, a partir da necessidade real de cada muni-
cipio, regido ou estado, se possa estimar a area necessaria e o custo. Por exemplo: essa metodo-
logia permite estimar a area a ser construida e o custo de implantagdo de um Centro Integrado
de Diagnostico, caso seja necessario.

No quadro 2 esta apresentada a descricao do Mddulo Basico Hospitalar com os respectivos
custos por unidade.
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Quadro 2. Descricao do Mdédulo Basico Hospitalar — Hospital Geral de 100 leitos com emergéncia,
maternidade e 10 leitos UTI. (Com instalagdes para chegar no futuro a 30 leitos de UTI) e os

respectivos custos por unidade. Precos em reais de maio de 2015

Custo Equipamentos e

e “TeRe | Esimat | Qoo | MOSHTe oo e | sl
(m?)  |do M2 (R$)

Administracao 450,21 5.500,00 2.476.166,00 50 1.238.083,00  3.714.249,00
Educacéo e Saude 268,97 5.000,00 1.344.840,00 60 806.904,00 2.151.744,00
Internacao 1.921,08 6.000,00 11.526.480,00 60 6.915.888,00 18.442.368,00
Maternidade e Centro Obstétrico 884,53 6.500,00 5.749.425,50 60 3.449.655,30  9.199.080,80
Ambulatério de especialidades 398,82 5.500,00 2.193.499,00 50 1.096.749,50  3.290.248,50
UTI Adulto e Neo 340,91 7.000,00 2.386.370,00 70 1.670.459,00  4.056.829,00
Emergéncia 1.032,96  6.000,00 6.197.772,00 60 3.718.663,20  9.916.435,20
Centro Cirlrgico 601,94 7.000,00 4.213.608,00 70 2.949.525,60 7.163.133,60
Centro de Diagnéstico

Analises Clinicas 247,44  6.500,00 1.608.334,00 70 1.125.833,80 2.734.167,80

Anatomia Patologia 114,69 6.500,00 745.472,00 70 521.830,40 1.267.302,40

Imagem (1) 388,77 7.500,00 2.915.745,00 70 2.041.021,50  4.956.766,50

Endoscopias (2) 146,96  7.000,00 1.028.706,00 60 617.223,60  1.645.929,60

Métodos Gréficos (3) 208,70 7.000,00 1.460.900,00 50 730.450,00  2.191.350,00
Fisioterapia (4) 634,12  6.000,00 3.804.696,00 60 2.282.817,60  6.087.513,60
Esterilizacao 172,51 6.000,00 1.035.048,00 60 621.028,80 1.656.076,80
Farmécia 133,64 6.000,00 801.864,00 60 481.118,40  1.282.982,40
Nutricao 474,74 6.500,00 3.085.810,00 70 2.160.067,00  5.245.877,00
Lavanderia 337,29 5.000,00 1.686.440,00 60 1.011.864,00  2.698.304,00
Servicos Gerais (5) 675,11  5.000,00 3.375.540,00 20 675.108,00  4.050.648,00
Parque Tecnoldgico (6) 775,60 5.000,00 3.878.000,00 70 2.714.600,00  6.592.600,00
Estacionamento 150 vagas 2.334,00 4.000,00 9.336.000,00 Cgluctljl% 93.360,00  9.429.360,00
Maodulo Bésico Hospitalar 12.542,50 - 70.850.793,50 - 36.922.294,50 107.773.088,00

3.2. PROGRAMACAO ARQUITETONICA DOS MODULOS DE PROCEDIMENTOS DE ALTA

COMPLEXIDADE

O Modulo Basico Hospitalar com porte e perfil especificado nesse trabalho é pré-requisito

para a implantacao dos procedimentos de alta complexidade.

Serdo apresentadas as especificidades de ambiente, mobiliario e equipamentos necessarios
com a estimativa de espaco e custos para cada procedimento selecionado.

E sempre muito arriscado usar médias em estimativas, ainda mais considerando que alguns

procedimentos selecionados sdo blocos de procedimentos (p.ex.: transplante de drgdos soli-
dos). Em algumas situagdes se considerou sempre a internagiao em detrimento de “hospital
dia” (p.ex.: transplante de cérnea). Cada uma das propostas aqui apresentadas deve passar por
uma analise mais detalhada dos indicadores epidemioldgicos locorregionais e da capacidade
instalada, o que vai de fato balizar a real necessidade de leitos, salas cirurgicas especificas, leitos
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de RPA, e leitos de UTI para implantacdo de servigos aptos a realizar os procedimentos de alta
complexidade selecionados.

Como ja descrito na metodologia, havera a necessidade de acréscimo de 2 consultdrios
especializados, 10 leitos, 1 sala cirurgica especifica e 2 leitos de RPA, e 2 leitos de UTI, ao
custo de R$ 3.439.989,00, para cada procedimento selecionado. Além disso, alguns procedi-
mentos exigem instalagdes especiais, gerando custos especificos, além destes ja mencionados,
sao eles:

3.2.1. Angioplastia

A angioplastia corondria ou interven¢ao corondria percutanea ¢ o tratamento ndo cirurgico
das obstrugdes das artérias coronarias por meio de cateter balao pela perna ou brago e guiados até
o0 coragdo, com o objetivo de aumentar o fluxo de sangue para o coragao e ¢ realizado num Labo-
ratéorio de Hemodinamica. Apds a desobstrucdo da artéria coronaria, procede-se ao implante
de uma protese endovascular conhecida como stent - pequeno tubo de metal, semelhante a um
pequenissimo bobe de cabelo, usado para manter a artéria aberta.

O procedimento pode durar de 30 minutos a 2 horas e o paciente é anestesiado. Apos o proce-
dimento hd necessidade de internagao hospitalar (UTI s6 em casos mais graves) por um periodo
minimo de 24 a 48 horas.

Um Laboratério de Hemodinamica pertence a um Servico de Hemodinamica e Cardiolo-
gia Intervencionista. Esse servico deve realizar no minimo 60 exames diagndsticos/ més e no
minimo 400 (quatrocentas) interven¢des coronarias percutaneas por ano (SOCIEDADE BRA-
SILEIRA DE HEMODINAMICA E CARDIOLOGIA INTERVENCIONISTA, S/D; SOCIE-
DADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 1995) (ver Quadro 2).

3.2.2. Cirurgia de Revascularizacao do Miocardio

Procedimento que restaura o fluxo sanguineo para as artérias do coragao, desviando de uma
artéria doente através de um enxerto vascular. Para tanto, o cirurgido utiliza veias e/ou artérias
retiradas da perna, braco, peito ou abdémen do préprio paciente. O enxerto é preparado e ligado
as artérias coronarias comprometidas, restabelecendo o fluxo sanguineo no local. Depois da
cirurgia, o fluxo de sangue é melhorado e o musculo cardiaco passa a receber uma oferta maior
de oxigénio e nutrientes. Dessa forma, os sintomas provocados pela falta de oxigénio, como dor
no peito e falta de ar, tendem a desaparecer. A cirurgia demora de 4 a 6 horas e pode ser feita com
ou sem a circulagdo extracorpdrea (BRASIL, 2004).

O paciente no pds operatério precisa ir necessariamente do centro cirurgico para um leito
de RPA e posteriormente para um leito de UTI. E necessario um servigo de cirurgia cardiaca de
retaguarda (ver Quadro 2).

3.2.3. Transplante de Rim

Nesse trabalho s6 serdo estimados os custos com o procedimento - transplante renal - em
si. E importante destacar que esse procedimento é parte integrante de uma complexa linha
de cuidado. Cerca de 95% dos pacientes sao dialisados antes do transplante renal. Portanto é
desejavel ter um servigo de dialise acoplado. Nesse trabalho nao sera considerada a unidade de
hemodialise.
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Para a implantacao de unidade de transplante renal sera necessaria acrescentar ao modulo
basico hospitalar 10 leitos comuns, 2 consultorios, 1 sala cirtrgica, 2 leitos de RPA e 2 leitos de
UTI, e ainda 02 salas cirurgicas, sendo uma para o doador vivo e outra para receptor, contendo 01
equipamento de videolaparoscépio para op¢ao de uma nefrectomia laparoscopica (ver Quadro 2).

3.2.4. Transplante de Medula Ossea

Em relagdo ao transplante de medula, é necessario acrescentar ao Mddulo Basico Hospitalar
uma estrutura especifica para o pos-operatorio, totalmente isolada em 4area protegida, com fil-
tragem absoluta, com fluxo laminar e pressao positiva. Juntamente com o pacote basico — onde
estardo instalados 10 leitos comuns, a sala cirtrgica, 2 leitos de RPA e 2 leitos de UTI, além de 2
consultorios (ver Quadro 2).

3.2.5. Cirurgia oncoldgica — Gtero e ovario, mama, proéstata, tiredide, colo e reto e
estomago

Para realizagdo de cirurgia oncologica, além das instalagdes previstas no Mdédulo Basico Hos-
pitalar, é necessaria a organizagdo de referéncias para servigos de radioterapia e quimioterapia,
ndo incluidos no escopo deste trabalho.

Cada tipo de cancer requer abordagem terapéutica cirtrgica que demanda estruturas fisi-
cas diversas. Neste trabalho calculou-se uma média, considerando que para a implantagao de
servicos relacionados ao cancer é necessario o acréscimo de 10 leitos comuns, 2 consultérios,
1 sala cirurgica, 2 leitos de RPA e 2 leitos de UTI, para realizacdo de cada tipo de cirurgia
oncologica.

4. CONCLUSAO

Existe uma compreensao de que se deva expandir a oferta qualificada de satide no pais. Entre-
tanto ¢ necessario definir regras que orientem o gerenciamento da expansao da estrutura fisica e
tecnoldgica existentes. Esse ¢ um dos pontos prioritarios para o melhor e maior aproveitamento
dos investimentos na rede de presta¢ao de servicos de saude.

A Organizagao Pan Americana de Saude (OPAS, 1983) orienta o processo de investimento da

seguinte forma:

o Planejar de modo a racionalizar os investimentos, tanto no tocante a localiza¢ao dos mes-
mos quanto as suas dimensdes e complexidade, ajustando-os as necessidades loco-regionais;

« Programar tendo em mente a integracao fisico-funcional, ou seja, a compatibilizagao da
programacao de saude com a programacdo arquitetdonica, de modo a evitar capacidade
instalada ociosa;

« Projetar segundo a necessidade continua de adaptagdo dos edificios aos avangos tecnoldgi-
cos e as caracteristicas e necessidades de cada pais;

« Operacionalizar e manter tanto a estrutura fisica como as instalagdes e equipamentos, de
forma a obter o maior rendimento possivel;
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« Investir na formagao de recursos humanos para dar conta da operacionalizagdo e da manu-

tengdo da infraestrutura de satude.

Na mesma linha, Schram escreve:

(...) cabera ao gestor do sistema de saide tomar decisdes que tém efeitos praticos, partindo
da constatacao de que os recursos efetivamente disponiveis sdo de fato escassos, e da pre-
missa de que seja moralmente legitimo proceder a alguma forma de ‘racionamento’ na alo-

cacdo (SCHRAM, 2001).

Este trabalho buscou subsidiar os gestores em seus processos de planejar, programar, projetar,
operacionalizar e manter os servicos de saude, em especial os hospitais. O quadro 4 apresenta a
sintese de recursos de investimento necessarios para atender as demandas de média complexi-
dade e dos mais frequentes procedimentos de alta complexidade.

Quadro 4. Sintese de recursos de investimento necessarios para atender as demandas de média
complexidade e dos mais frequentes procedimentos de alta complexidade. Precos em reais de junho

de 2015

Procedimento/Unidade
Médulo basico Hospitalar

Angioplastia

Cirurgia de Revascularizacdo do Miocardio
Transplante de cérnea

Transplante de rim

Para cada tipo de transplante de demais 6rgaos sélidos
Transplante de medula éssea
Neurocirurgia

Cirurgia ortopédica especial de joelho
Cirurgia ortopédica especial de quadril
Cirurgia oncoldgica de Utero e ovario
Cirurgia oncolégica de mama

Cirurgia oncoldgica de préstata

Cirurgia oncolégica de tireoide

Cirurgia oncolégica de célon e reto

Cirurgia oncoldgica de estbmago
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Custo (R$)
107.773.088,00

18.209.634,00
27.449.575,00
3.439.989,00
4.809.989,00
3.439.989,00
4.089.801,00
3.439.989,00
3.439.989,00
3.439.989,00
3.439.989,00
3.439.989,00
3.439.989,00
3.439.989,00
3.439.989,00
3.439.989,00
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