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1. 1. INTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Em função de uma política de saúde não universal e excludente, a constituição brasileira 
consagrou o Sistema Único de Saúde (SUS). A exclusão do cidadão da vida política e do acesso 
aos serviços públicos era marcante no contexto político da época, Na saúde não era diferente e 
foi natural que o SUS, na sua implantação, tenha priorizado a melhoria do acesso aos serviços de 
saúde. Entretanto a construção do SUS foi baseada na oferta de serviços de saúde já existentes, 
que tinha a iniquidade como uma característica fundamental. Com todo esforço empreendido, 
até os dias de hoje, ainda persistem desigualdades regionais acentuadas. Para projetar investi-
mentos nos serviços de saúde para o futuro será necessário reorganizar as ofertas regionalmente 
de forma mais equitativa. 

Dentro dessa perspectiva, procurou-se identifi car e propor parâmetros e referências para 
organização de módulos físicos adequados para realização de procedimentos de média e alta 
complexidade, com os respectivos custos de implantação, com vistas a subsidiar a formulação de 
políticas mais equitativas para a reorganização das redes de atenção à saúde do SUS.

Os recursos físicos foram dimensionados considerando o quadro atual relatado pelo grupo de 
pesquisa sobre Recursos Físicos em Saúde (SANTOS, 2014) que mapearam e analisaram o perfi l 
e o porte dos estabelecimentos de saúde existentes no Brasil, envolvendo as unidades públicas, 
privadas com fi ns lucrativos e privadas sem fi ns lucrativos. As demandas relacionadas à média 
complexidade são atendidas pelo setor privado e a atenção básica pelo setor público. As 44 mil 
unidades básicas - Centro de Saúde, Posto de Saúde, Centro de Atenção Psicossocial (CAPS) e 
as 1.300 Unidades de Prontos-Socorros e Pronto-Atendimentos - são majoritariamente de natu-
reza pública. Em contraposição, as 41 mil unidades de saúde especializadas - clínicas especiali-
zadas, ambulatórios especializados e policlínicas - e os 20 mil serviços de apoio ao diagnóstico e 
à terapia são majoritariamente privados. 

Essa pesquisa se limitou aos estabelecimentos de saúde 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 Saúde (CNES), em abril de 2015 
existiam 261.372 estabelecimentos de saúde no país de 31 tipos diferentes, incluindo os hospitais 
e maternidades. Estão cadastrados no CNES 5.189 hospitais gerais e 1094 hospitais especiali-
zados. Existem 1279 estabelecimentos de saúde com mais de 100 leitos que atendem ao SUS 
(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 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 internações para o SUS e na sua maior parte estão localizados em 
municípios com até 30.000 habitantes. Cerca de 60% destes hospitais são de natureza privada, 
embora a maioria receba fi nanciamento somente do SUS. Em sua maioria são de baixa comple-
xidade e densidade tecnológica; apresentam uma taxa de ocupação hospitalar de 37%. Destes 
hospitais de pequeno porte, 89% possuem sala de cirurgia (UGÁ e LÓPEZ, 2007). 

A baixa taxa de ocupação é um indicador da pouca sustentabilidade de hospitais de pequeno 
porte. A maioria desses hospitais não tem capacidade técnica e recursos necessários para manter 
o custeio – quer de recursos humanos, quer material. Os hospitais ao serem construídos dão aos 
cidadãos uma esperança de uma melhor assistência à saúde, mas infelizmente, em pouco tempo 
não estão funcionando.  

Outro dado importante é que a maioria dos hospitais de pequeno porte realiza procedimen-
tos cirúrgicos. Estudos mostram que o tamanho do hospital tem infl uência na qualidade do 
cuidado cirúrgico prestado. Em estudo realizado na Espanha (ARANAZ-ANDRÉS 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. Vários outros estudos sugerem que há uma relação inversa entre volume de 
procedimentos cirúrgicos de alto risco e a mortalidade (BIRKMEYER, 2002, 2003, 2006; FIN-
LAYSON, 2003; NGUYEN, 2004; MOURA, 2012).

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

Com os resultados aqui apresentados pretende-se auxiliar os gestores com informações técni-
cas e sobre os custos para permitir um planejamento de investimentos, quer na ampliação, quer 
na construção de novos hospitais de forma sustentável, que ofereça um cuidado mais seguro. 
Criar uma cultura de investir hoje pensando no futuro.

2. 2. MÉTODOSMÉTODOS

Nesse estudo foram utilizadas as seguintes fontes de consulta: 

• Análise documental. O SOMASUS (BRASIL, 2011, 2012, 2013) foi o documento base uti-
lizado, inclusive para cotação de alguns preços de equipamentos biomédicos, mas outras 
Portarias do Ministério da Saúde, Resoluções de Direção Colegiada (RDC) da Agência 
Nacional de Vigilância em saúde (ANVISA), Normas de Organizações de especialistas e 
o manual do IBAM (INSTITUTO BRASILEIRO DE ADMINISTRAÇÃO MUNICIPAL, 
1996) foram consultados.

• Revisão bibliográfi ca de artigos científi cos;

• Entrevistas com informantes chave;

• Reuniões com especialistas;

• Visita técnica; 

• Pesquisa de mercado.
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Alguns conceitos precisaram ser defi nidos antecipadamente para nortear o desenvolvimento 
do trabalho.

Os recursos físicos necessários para atender a população que necessitam realizar procedi-
mentos de média complexidade foram organizados, neste trabalho, em um Módulo Básico Hos-
pitalar. Esse módulo foi desenvolvido, atendendo ao conjunto de normas brasileiras e orçado 
embutindo o custo da obra e da aquisição de equipamentos.

Para o cálculo do recurso físico necessário para cada um dos procedimentos de alta com-
plexidade mais frequentemente demandado pela população brasileira foram criados os Módu-
los dos Procedimentos Hospitalares de Alta Complexidade. Esses módulos se acoplam ao 
módulo básico hospitalar. 

2.1. 2.1. DEFINIÇÕES DO PROGRAMA DE NECESSIDADES DO MÓDULO BÁSICO HOSPITALAR DEFINIÇÕES DO PROGRAMA DE NECESSIDADES DO MÓDULO BÁSICO HOSPITALAR 
ARTICULADO NUMA REDE DE ASSISTÊNCIAARTICULADO NUMA REDE DE ASSISTÊNCIA

O modulo básico hospitalar foi estruturado tendo em vista as transformações no perfi l epide-
miológico e populacional para os próximos 20 anos, em consonância com as diretrizes e achados 
do Projeto Brasil Saúde Amanhã.

2.1.1. 2.1.1.  Porte e Perfi l do hospital de distribuição dos leitos Porte e Perfi l do hospital de distribuição dos leitos

O número de leitos do módulo básico hospitalar será de 110 leitos com emergência e com 
maternidade, assim distribuídos:

• 35 leitos de clínica (incluindo crônicos); 

• 35 cirúrgicos (incluindo ortopedia);

• 10 leitos de pediatria;

• 20 leitos de alojamento conjunto; 

• 05 leitos de Unidade Intensiva de Adulto (UTI), sendo 01 leito de isolamento;

• 05 leitos Unidade Intensiva Neonatal (UTIIN) sendo 01 leito de isolamento;

• 02 leitos de pré-parto;

• 05 leitos de berçário de observação, sendo 01 leito de isolamento;

• 12 leitos de observação na emergência (distribuídos entre homens, mulheres e crianças).

A Associação de Medicina Intensiva Brasileira recomenda que um hospital tenha no mínimo 
6% a 10% e não menos que 5 leitos por hospital (ASSOCIAÇÃO DE MEDICINA INTENSIVA 
BRASILEIRA, 2015). 

O módulo básico hospitalar foi organizado com 110 leitos e não 100 leitos, em função da obe-
diência à Padronização da Nomenclatura do Censo Hospitalar (BRASIL, 2002), que considera 
que os leitos de tratamento intensivo e semintensivo devam ser considerados leitos hospitalares 
de internação. Para justifi car essa posição 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. Não é mais uma prática viável ou recomendável o bloqueio de um leito de internação 
para um paciente internado em leito de tratamento intensivo ou semi-intensivo. (BRASIL, 
2002, p. 15) 

A relação entre o número de leitos da maternidade - alojamento conjunto, leitos de pré-parto 
e leitos de berçário de observação foi baseada em resolução da Secretaria de Saúde do Paraná 
amplamente utilizado no país (PARANÁ, 1997).

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

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

Para facilitar a operacionalização da previsível necessidade de aumento percentual dos leitos 
de cuidados intensivos, face às necessidades impostas pelo crescimento da oferta de tecnologia, 
20% dos 100 leitos de cuidados não intensivos estão previstos no projeto do módulo básico 
hospitalar com uma estrutura física de um leito de cuidado intensivo.  Dessa forma o projeto de 
módulo básico hospitalar, em alguns anos, permitirá uma reprogramação de ampliação de leitos 
de cuidados intensivos, sem necessidade de obras de infraestrutura. No futuro o módulo básico 
hospitalar terá 80 leitos de cuidados não intensivos e 30 leitos de cuidados intensivos.

2.1.3. 2.1.3. Apoio ao DiagnósticoApoio ao Diagnóstico

2.1.3.1. Equipamentos mais complexos de apoio diagnóstico previstos

• Tomógrafo Computadorizado;

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

• Ecodoppler;  

• Ultrasonógrafo com doppler; 

• Raio X portátil;

• Mamógrafo.

2.1.3.2. Demais áreas de apoio diagnóstico

• Análises clínicas com microbiologia; 

• Anatomia patológica; 

• Métodos gráfi cos – EEG e ECG (emergência).
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2.1.4. 2.1.4.  Agência transfusional (ANVISA, 2010) Agência transfusional (ANVISA, 2010)

No módulo básico hospitalar está prevista uma agência transfusional com a função de arma-
zenar, realizar testes de compatibilidade entre doador e receptor e transfundir, localizado no 
setor de Emergência. O suprimento de sangue a esta agência realizar-se-á pelos Serviços de 
Hemoterapia de maior complexidade, de acordo com a política de suprimento de sangue de cada 
estado.

2.1.5. 2.1.5. O Bloco Cirúrgico está previsto com a seguinte estrutura (BRASIL, 2011) O Bloco Cirúrgico está previsto com a seguinte estrutura (BRASIL, 2011) 

2.1.5.1. Centro Cirúrgico

• 2 salas retangulares grandes (36 m2) para cirurgias de ortopedia e neurocirurgia;

• 2 salas retangulares médias (25 m2) para cirurgias de média complexidade (p.ex. hernior-
rafi a, tireoidectomia); 

• 10 leitos de Recuperação Pós Anestésica (RPA).

2.1.5.2. Centro Obstétrico

• 1 sala para cesariana;

• 2 salas de parto normal;

• 2 leitos de Recuperação Pós Anestésica (RPA).

2.1.6. 2.1.6. Setor ambulatorial com um total de 10 consultórios (PARANÁ, 1997)Setor ambulatorial com um total de 10 consultórios (PARANÁ, 1997)

• 2 salas para consultórios de pediatria;

• 1 sala para consultório de ginecologia;

• 1 sala para consultório de oft almologia/otorrinolaringologia;

• 1 sala para consultório cardiologia;

• 1 sala para procedimentos de com equipamentos endoscópios;

• 4 salas para consultórios adultos.

As especifi cações foram apenas para dar base a estimativas de dimensão e de necessidade de 
equipamentos. A real fi nalidade de cada consultório é contextualizada pelo micro sistema regio-
nal ou municipal. Os consultórios foram projetados com áreas semelhantes para se adaptar as 
necessidades locais de saúde.
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2.1.7. 2.1.7. Salas de pronto atendimento no setor de emergência, num total de 6 salasSalas de pronto atendimento no setor de emergência, num total de 6 salas

• 2 salas para pronto atendimento pediátrico;

• 2 salas para pronto atendimento ortopédico;

• 2 salas pronto atendimento de adultos.

2.1.8. 2.1.8. Salas de admissão na maternidadeSalas de admissão na maternidade

• 2 salas para admissão de parturientes.

2.1.9. 2.1.9. ReabilitaçãoReabilitação

• Salas de Fisioterapia.

2.2. 2.2. DEFINIÇÕES DO PROGRAMA DE NECESSIDADES DO MÓDULO DOS DEFINIÇÕES DO PROGRAMA DE NECESSIDADES DO MÓDULO DOS 
PROCEDIMENTOS HOSPITALARES DE ALTA COMPLEXIDADE,PROCEDIMENTOS HOSPITALARES DE ALTA COMPLEXIDADE,
ARTICULADO NUMA REDE DE ASSISTÊNCIAARTICULADO NUMA REDE DE ASSISTÊNCIA

Os módulos dos procedimentos hospitalares de alta complexidade foram estruturados tendo 
em vista as transformações no perfi l epidemiológico e populacional para os próximos 20 anos, 
dando sequência as linhas de cuidado iniciadas em estabelecimentos que atendem situações de 
menor complexidade.

Para desenvolver esse trabalho houve a necessidade de arbitrar um número de leitos e con-
sultórios para efetuar o cálculo da necessidade de investimento em estrutura. Dessa forma cada 
um dos procedimentos de alta complexidade está baseado numa estimativa de necessidade de 
10 leitos, 2 consultórios, 1 sala cirúrgica, 2 leitos de RPA e 2 leitos de UTI. Para o cálculo dos 
equipamentos foi realizada uma pesquisa no mercado e houve um cálculo específi co para cada 
procedimento. 

Dos procedimentos de alta complexidade de maior demanda no SUS não foram selecionados 
os procedimentos relacionados às internações em UTI, pois esses procedimentos foram previs-
tos no módulo básico hospitalar. Os demais estão a seguir: angioplastia, cirurgia de revasculari-
zação do miocárdio, transplante de córnea, de rim, de demais órgãos sólidos, de medula óssea, 
neurocirurgia, cirurgia ortopédica especial de joelho e de quadril, cirurgia oncológica de útero 
e ovário, de mama, de próstata, de tireóide, de cólon e reto e de estômago. As frequências dos 
procedimentos de alta complexidade foram calculadas na pesquisa “Internações na esfera muni-
cipal” do projeto Saúde Amanhã (VIACAVA et al, 2015).

2.3. 2.3. O MÉTODO PARA ESTIMAR OS CUSTOS PARA CONSTRUÇÕES DE SAÚDEO MÉTODO PARA ESTIMAR OS CUSTOS PARA CONSTRUÇÕES DE SAÚDE

O Custo Unitário Básico de Construção (CUB) é um indicador de custos no setor da constru-
ção calculado e divulgado pelos Sindicatos da Construção 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 federação.

Entretanto, em que pese sua utilização nacional, o sistema CUB não tem um indicador espe-
cifi co para as construções de saúde, em especial, para as construções de unidades de alto custo, 
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face ao envolvimento de inúmeros pontos de instalações ordinárias, como elétricas, de água e 
de esgoto, e a grande utilização de instalações especiais, tais como gases medicinas, instalações 
elétricas de emergência, entre outras.

Para se calcular um custo médio para o metro quadrado (m2) dos diversos setores do Modulo 
Básico Hospitalar e dos Módulos dos Procedimentos Hospitalares de Alta Complexidade, foi 
necessário consultar instituições públicas e privadas, que recém concluíram obras semelhantes, 
para que se pudesse estimar o custo médio.

Para os Módulos dos Procedimentos Hospitalares de Alta Complexidade, os custos foram 
estimados com base nos procedimentos, com acréscimo de 10 leitos, 2 consultórios, 1 sala cirúr-
gica, 2 leitos de RPA e 2 leitos de UTI ao módulo básico hospitalar 

3. 3. RESULTADORESULTADO

O Programa Arquitetônico é o primeiro passo para a elaboração de um Projeto Arquitetô-
nico, consubstanciado a partir de um Programa de Necessidades. O programa de necessidades 
está sintetizado no Quadro 1.

Quadro 1: Programa de Necessidades de Saúde

Fonte: Manual do IBAM, 1996.
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O Programa Arquitetônico expressa a especifi cidade de cada ambiente a ser projetado, em 
que são identifi cadas as atividades que se desenvolverão no ambiente, o número de pessoas, o 
mobiliário e os equipamentos necessários, defi nindo às áreas de apoio, como sanitários e depó-
sitos, e, ainda, prevendo áreas necessárias para segurança de trabalhadores e usuários no caso de 
incêndio, a partir da legislação do Corpo de Bombeiros, e as áreas necessárias para a circulação 
horizontal e vertical, estimadas em 30% do total geral dos ambientes.

Em síntese, o Programa Arquitetônico é uma relação de ambientes com suas respectivas áreas, 
expressas em metro quadrado, que nortearão os projetistas a dimensionarem o total de área a ser 
construída, inserindo-se como primeiro momento do processo de planejamento e programação 
em um projeto, a qual denominamos fases dos projetos, relacionadas a seguir:

• Programa Arquitetônico

• Estudos de Implantação no Terreno

• Estudos Preliminares/Layout

• Ante-Projeto de Arquitetura e Complementares - ou Projeto Básico – Lei 8.666.

• Projeto Executivo de Arquitetura e Complementares

• “As Built “ – realizado após a execução da obra.

3.1. 3.1. PROGRAMAÇÃO ARQUITETÔNICA DO MÓDULO BÁSICO HOSPITALARPROGRAMAÇÃO ARQUITETÔNICA DO MÓDULO BÁSICO HOSPITALAR

As programações arquitetônicas dos diversos setores do Modulo Básico Hospitalar foram 
estruturadas com base na organização do Programa Arquitetônico 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-
cípio, região ou estado, se possa estimar a área necessária e o custo. Por exemplo: essa metodo-
logia permite estimar a área a ser construída e o custo de implantação de um Centro Integrado 
de Diagnóstico, caso seja necessário.

No quadro 2 está apresentada a descrição do Módulo Básico Hospitalar com os respectivos 
custos por unidade.
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Quadro 2. Descrição do Módulo Básico Hospitalar – Hospital Geral de 100 leitos com emergência, 
maternidade e 10 leitos UTI. (Com instalações para chegar no futuro a 30 leitos de UTI) e os 
respectivos custos por unidade. Preços em reais de maio de 2015

Unidade
Área Total 

c/ CIRC 
(m2)

Custo 
Estimado 

do M2 (R$)

Custo Total 
Obra. (R$)

Custo Equipamentos e 
Mobiliário (variação de 
50% a 70% da obra)

Custo Total 
Unidade

% $R

Administração 450,21 5.500,00 2.476.166,00 50 1.238.083,00 3.714.249,00

Educação e Saúde 268,97 5.000,00 1.344.840,00 60 806.904,00 2.151.744,00

 Internação 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

Ambulatório 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

Emergência 1.032,96 6.000,00 6.197.772,00 60 3.718.663,20 9.916.435,20

Centro Cirúrgico 601,94 7.000,00 4.213.608,00 70 2.949.525,60 7.163.133,60

Centro de Diagnóstico

Analises Clínicas 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 Gráfi cos (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

Esterilização 172,51 6.000,00 1.035.048,00 60 621.028,80 1.656.076,80

Farmácia 133,64 6.000,00 801.864,00 60 481.118,40 1.282.982,40

Nutrição 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

Serviços Gerais (5) 675,11 5.000,00 3.375.540,00 20 675.108,00 4.050.648,00

Parque Tecnológico (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
Outro 
cálculo

93.360,00 9.429.360,00

Módulo Básico Hospitalar 12.542,50 - 70.850.793,50 - 36.922.294,50 107.773.088,00

3.2. 3.2. PROGRAMAÇÃO ARQUITETÔNICA DOS MÓDULOS DE PROCEDIMENTOS DE ALTA PROGRAMAÇÃO ARQUITETÔNICA DOS MÓDULOS DE PROCEDIMENTOS DE ALTA 
COMPLEXIDADECOMPLEXIDADE

O Modulo Básico Hospitalar com porte e perfi l especifi cado nesse trabalho é pré-requisito 
para a implantação dos procedimentos de alta complexidade.

Serão apresentadas as especifi cidades de ambiente, mobiliário e equipamentos necessários 
com a estimativa de espaço e custos para cada procedimento selecionado.

É sempre muito arriscado usar médias em estimativas, ainda mais considerando que alguns 
procedimentos selecionados são blocos de procedimentos (p.ex.: transplante de órgãos sóli-
dos). Em algumas situações se considerou sempre a internação em detrimento de “hospital 
dia” (p.ex.: transplante de córnea). Cada uma das propostas aqui apresentadas deve passar por 
uma análise mais detalhada dos indicadores epidemiológicos locorregionais e da capacidade 
instalada, o que vai de fato balizar a real necessidade de leitos, salas cirúrgicas especifi cas, leitos 
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de RPA, e leitos de UTI para implantação de serviços aptos a realizar os procedimentos de alta 
complexidade selecionados.

Como já descrito na metodologia, haverá a necessidade de acréscimo de 2 consultórios 
especializados, 10 leitos, 1 sala cirúrgica especifi ca 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 instalações especiais, gerando custos específi cos, além destes já mencionados, 
são eles:

3.2.1. 3.2.1. AngioplastiaAngioplastia

A angioplastia coronária ou intervenção coronária percutânea é o tratamento não cirúrgico 
das obstruções das artérias coronárias por meio de cateter balão pela perna ou braço e guiados até 
o coração, com o objetivo de aumentar o fl uxo de sangue para o coração e é realizado num Labo-
ratório de Hemodinâmica. Após a desobstrução da artéria coronária, procede-se ao implante 
de uma prótese endovascular conhecida como stent - pequeno tubo de metal, semelhante a um 
pequeníssimo bobe de cabelo, usado para manter a artéria aberta. 

O procedimento pode durar de 30 minutos a 2 horas e o paciente é anestesiado. Após o proce-
dimento há necessidade de internação hospitalar (UTI só em casos mais graves) por um período 
mínimo de 24 a 48 horas. 

Um Laboratório de Hemodinâmica pertence a um Serviço de Hemodinâmica e Cardiolo-
gia Intervencionista. Esse serviço deve realizar no mínimo 60 exames diagnósticos/ mês e no 
mínimo 400 (quatrocentas) intervenções coronárias percutâneas por ano (SOCIEDADE BRA-
SILEIRA DE HEMODINÂMICA E CARDIOLOGIA INTERVENCIONISTA, S/D; SOCIE-
DADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 1995) (ver Quadro 2).

3.2.2. 3.2.2. Cirurgia de Revascularização do MiocárdioCirurgia de Revascularização do Miocárdio

Procedimento que restaura o fl uxo sanguíneo para as artérias do coração, desviando de uma 
artéria doente através de um enxerto vascular. Para tanto, o cirurgião utiliza veias e/ou artérias 
retiradas da perna, braço, peito ou abdômen do próprio paciente. O enxerto é preparado e ligado 
às artérias coronárias comprometidas, restabelecendo o fl uxo sanguíneo no local. Depois da 
cirurgia, o fl uxo de sangue é melhorado e o músculo cardíaco passa a receber uma oferta maior 
de oxigênio e nutrientes. Dessa forma, os sintomas provocados pela falta de oxigênio, 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 circulação extracorpórea (BRASIL, 2004). 

O paciente no pós operatório precisa ir necessariamente do centro cirúrgico para um leito 
de RPA e posteriormente para um leito de UTI. É necessário um serviço de cirurgia cardíaca de 
retaguarda (ver Quadro 2).

3.2.3. 3.2.3. Transplante de RimTransplante de Rim

Nesse trabalho só serão estimados os custos com o procedimento – transplante renal – em 
si. É importante destacar que esse procedimento é parte integrante de uma complexa linha 
de cuidado. Cerca de 95% dos pacientes são dialisados antes do transplante renal. Portanto é 
desejável ter um serviço de diálise acoplado. Nesse trabalho não será considerada a unidade de 
hemodiálise. 
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Para a implantação de unidade de transplante renal será necessária acrescentar ao módulo 
básico hospitalar 10 leitos comuns, 2 consultórios, 1 sala cirúrgica, 2 leitos de RPA e 2 leitos de 
UTI, e ainda 02 salas cirúrgicas, sendo uma para o doador vivo e outra para receptor, contendo 01 
equipamento de videolaparoscópio para opção de uma nefrectomia laparoscópica (ver Quadro 2).

3.2.4. 3.2.4. Transplante de Medula ÓsseaTransplante de Medula Óssea

Em relação ao transplante de medula, é necessário acrescentar ao Módulo Básico Hospitalar 
uma estrutura específi ca para o pós-operatório, totalmente isolada em área protegida, com fi l-
tragem absoluta, com fl uxo laminar e pressão positiva. Juntamente com o pacote básico – onde 
estarão instalados 10 leitos comuns, a sala cirúrgica, 2 leitos de RPA e 2 leitos de UTI, além de 2 
consultórios (ver Quadro 2).

3.2.5. 3.2.5. Cirurgia oncológica – útero e ovário, mama, próstata, tireóide, colo e reto e Cirurgia oncológica – útero e ovário, mama, próstata, tireóide, colo e reto e 
estomagoestomago

Para realização de cirurgia oncológica, além das instalações previstas no Módulo Básico Hos-
pitalar, é necessária a organização de referências para serviços de radioterapia e quimioterapia, 
não incluídos no escopo deste trabalho. 

Cada tipo de câncer requer abordagem terapêutica cirúrgica que demanda estruturas físi-
cas diversas. Neste trabalho calculou-se uma média, considerando que para a implantação de 
serviços relacionados ao câncer é necessário o acréscimo de 10 leitos comuns, 2 consultórios, 
1 sala cirúrgica, 2 leitos de RPA e 2 leitos de UTI, para realização de cada tipo de cirurgia 
oncológica.

4. 4. CONCLUSÃOCONCLUSÃO

Existe uma compreensão de que se deva expandir a oferta qualifi cada de saúde no país. Entre-
tanto é necessário defi nir regras que orientem o gerenciamento da expansão da estrutura física e 
tecnológica existentes. Esse é um dos pontos prioritários para o melhor e maior aproveitamento 
dos investimentos na rede de prestação de serviços de saúde.

A Organização Pan Americana de Saúde (OPAS, 1983) orienta o processo de investimento da 
seguinte forma:

• Planejar de modo a racionalizar os investimentos, tanto no tocante à localização dos mes-
mos quanto às suas dimensões e complexidade, ajustando-os às necessidades loco-regionais;

• Programar tendo em mente a integração físico-funcional, ou seja, a compatibilização da 
programação de saúde com a programação arquitetônica, de modo a evitar capacidade 
instalada ociosa;

• Projetar segundo a necessidade contínua de adaptação dos edifícios aos avanços tecnológi-
cos e às características e necessidades de cada país;

• Operacionalizar e manter tanto a estrutura física como as instalações e equipamentos, de 
forma a obter o maior rendimento possível;
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• Investir na formação de recursos humanos para dar conta da operacionalização e da manu-
tenção da infraestrutura de saúde.

Na mesma linha, Schram escreve: 

(...) caberá ao gestor do sistema de saúde tomar decisões que têm efeitos práticos, partindo 
da constatação de que os recursos efetivamente disponíveis são de fato escassos, e da pre-
missa de que seja moralmente legítimo proceder a alguma forma de ‘racionamento’ na alo-
cação (SCHRAM, 2001). 

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

Quadro 4. Síntese de recursos de investimento necessários para atender as demandas de média 
complexidade e dos mais frequentes procedimentos de alta complexidade. Preços em reais de junho 
de 2015

Procedimento/Unidade Custo (R$)

Módulo básico Hospitalar 107.773.088,00

Angioplastia 18.209.634,00

Cirurgia de Revascularização do Miocárdio 27.449.575,00

Transplante de córnea 3.439.989,00

Transplante de rim 4.809.989,00

Para cada tipo de transplante de demais órgãos sólidos 3.439.989,00

Transplante de medula óssea 4.089.801,00

Neurocirurgia 3.439.989,00

Cirurgia ortopédica especial de joelho 3.439.989,00

Cirurgia ortopédica especial de quadril 3.439.989,00

Cirurgia oncológica de útero e ovário 3.439.989,00

Cirurgia oncológica de mama 3.439.989,00

Cirurgia oncológica de próstata 3.439.989,00

Cirurgia oncológica de tireoide 3.439.989,00

Cirurgia oncológica de cólon e reto 3.439.989,00

Cirurgia oncológica de estômago 3.439.989,00
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