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UM MODELO PARA DESENVOLVIMENTO DE INFRA-ESTRUTURA
FíSICA PARA SAúDE

B. WANG

RESUMO--Ap6s uma análise dos problemas da infra-estrutura
física para saúde, um modelo conceitual é apresentado pa­
ra orientar o seu desenvolvimento. Primeiro, os recursos
materiais necessários devem ser deduzidos a partir de uma
Política da Saúde pré-definida. Em seguida, o espaço fí­
sico e as instalações precisam ser desenvolvidos numa se­
qüência 16gica, partindo do planejamento preliminar e
terminando na desativação final. Paralelamente, a incor­
poração de equipamentos médico-hospitalares deve ser pla­
nejada e programada considerando todas as etapas da sua
vida útil. As possibilidades e as dificuldades de se im­
plementar este modelo são discutidas.

1. INTRODUÇAO

São not6rias as deficiências e os problemas na área de
saúde no País. Um setor particularmente preocupante é o da in­
fra-estrutura física, entendida aqui como todo e qualquer tipo de
recurso material durável (i.e., exclue-se material de consumo) u­
sado nas ações de saúde, incluindo edifícios, jardins, instala­
ções, equipamentos, instrumentos, veículos, m6veis e utensílios.
Além de ser indispensável para as ações de saúde, este setor via
de regra envolve investimentos iniciais vultosos e exige atenção
contínua e dispêndios elevados para a sua operação, conservação e
manutenção. Assim sendo, é essencial que ela seja desenvolvida
com uma metodologia explícita, clara e racional, subordinada e
vinculada ~ Política da Saúde.

O estado lastimável em que se encontra a maior parte da
infra-estrutura física da saúde no Brasil é uma consequência ine­
vitável de longos anos de desatenção na área social e da falta de
uma política democrática, regionalizada e integrada em saúde.
Hoje existem inúmeras distorções, aberrações, vícios, conflitos e
desequilíbrios, fazendo com que os elevados investimentos reali­
zados produzissem pouquíssimos impactos reais na saúde da maioria
da população, numa clara demonstração de malversação de preciosos
recursos públicos. Além disso, devido ~ completa inexistência de
ações de conservação e manutenção, com a exceção de alguns casos
isolados, a situação é deplorável: muitos edifícios necessitam de
reformas urgentes, as instalações elétricas e hidráulicas estão
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precárias ou, em alguns casos, até inseguras e muitos equipamen­
tos estão deteriorados ou mesmo paralizados (vide, e.g., Wang,
1986).

Este artigo apresenta um modelo conceitual para o pro­
cesso de desenvolvimento de infra-estrutura física, com o prop6­
sito de estimular a discussão em torno do assunto e, assim, con­
tribuir para que a mesma seja desenvolvida de forma mais racional
e sintonizada com as reais necessidades da saúde da população.
Inicialmente examinam-se os motivos que causaram os problemas a­
tualmente observados. Em seguida, apresenta-se o modelo proposto.
Finalmente, discutem-se as possibilidades e as dificuldades da
sua aplicação prática.

2. AS CAUSAS DOS PROBLEMAS COM INFRA-ESTRUTURA FtSICA PARA SAúDE

Uma das análises mais claras e objetivas das verdadeiras
causas dos problemas com infra-estrutura física da saúde foi fei­
ta por Pinotti (1984), em cujo livro se baseou esta síntese.

Em primeiro lugar, é necessário esclarecer a real função
da infra-estrutura física no contexto da saúde. Isto porque nas
discussões dos problemas da saúde, frequentemente tem sido criti­
cada de tal forma a incorporação de tecnologias (sobretudo as
mais avançadas), que gera a impressão que a "culpada" é a pr6pria
tecnologia ou, neste contexto, a infra-estrutura física. Na rea­
lidade, por ser meramente um instrumento, a tecnologia por si não
pode ser considerada boa ou má, tudo depende de como e para que
ela é usada. Uma tecnologia extremamente sofisticada e cara pode
ser muito necessária e apropriada no diagn6stico e/ou na terapêu­
tica de algumas doenças de grande prevalência, enquanto que um
bisturi mal empregado pode causar prejuízos irreversíveis.

No Brasil, os efeitos maléficos do emprego de tecnolo­
gias sofisticadas resultaram, na verdade, de uma política
não-declarada, irracional_e perversa de privilegiar o atendimento
hospitalar sobre o ambulatorial, o curativo sobre o preventivo, o
complexo sobre o simples, o caro sobre o barato--enfim de propi­
ciar lucros a poucos em detrimento da saúde da maioria da popula­
ção, principalmente daqueles destituídos de recursos e privilé­
gios.

Além disso, boa parte da mal aplicação dos recursos em
saúde advém da imitação pura e simples de modelos oriundos de
países desenvolvidos, além de interesses e motivações alheias.
Durante muitos anos se acreditou e pregou que se devia investir
maciçamente na construção de hospitais especializados e na impor­
tação de equipamentos sofisticados, como se esta infra-estrutura
física, por si mesma, fosse capaz de melhorar milagrosamente as
condições de saúde.

O primeiro problema com esta crença foi a escalada acen­
tuada dos custos, muito acima da progressão do PNB, sem, contudo,
influir positivamente nos índices básicos da saúde. Pelo contrá­
rio, devido à má distribuição dos poucos recursos disponíveis, a-
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centuou-se ainda mais as distorções já existentes, principalmente
em termos da eqüidade do atendimento público.

Em seguida, quando aconteceram as inevitáveis quebras
dos equipamentos e a deterioraçâo dos edifícios e das instala­
ções, os administradores descobriram que nâo tinham sido previs­
tos recursos financeiros para se pagar os custosos contratos de
manutençâo, adquirir as peças de reposiçâo e realizar as recupe­
rações e/ou reformas. Além disso, como via de regra esta assis­
tência técnica só podia ser fornecida pelos fabricantes multina­
cionais e/ou seus representantes locais, o usuário se tornou pre­
sa fácil de empresas inescrupulosas.

Finalmente, motivados pela necessidade de garantir o re­
torno do investimento inicial e de custear as altas despesas ope­
racionais, os estabelecimentos médico-hospitalares privados se
viram obrigados a estender o uso da infra-estrutura física muito
além das necessidades reais, elevando artificial e desnecessaria­
mente os custos e os riscos. Pelos mesmos motivos, muitas insti­
tuições públicas recorreram a artifícios administrativos, como as
fundações, para gerar recursos extra-orçamentários, sobretudo a­
través da cobrança de taxas dos pacientes privados, acentuando
ainda mais a ineqüidade do sistema de saúde. Naturalmente os
principais beneficiários de tudo isso nâo foram, na realidade, as
instituições ou os profissionais. mas sim a indústria multinacio­
nal do setor.

Pelo exposto, fica claro que há necessidade urgente de
se refletir e discutir sobre a metodologia que deva ser utilizada
no desenvolvimento de infra-estrutura física. Salienta-se que es­
ta discussâo nâo pode ser limitada apenas aos aspectos técnicos.
Pelo contrário, deverá ser dada ênfase ~ sua vinculaçâo com a
Política da Saúde estabelecida e ~s formas de se levar em consi­
deraçâo as realidades sociais, econômicas e culturais, tanto na­
cionais como regionais.

3. MODELO DE DESENVOLVIMENTO DE INFRA-ESTRUTURA FtSICA
PARA SAúDE

Para facilitar a apresentaçâo, dividiu-se o modelo pro­
posto em 3 partes. Na primeira parte, procura-se definir a rela­
çâo entre a infra-estrutura física e a Política da Saúde, demons­
trando como se pode deduzir a primeira a partir da segunda. Em
seguida, delineam-se as etapas críticas do desenvolvimento do es­
paço físico e das instalações, desde o planejamento preliminar a­
té a desativaçâo eventual. A terceira e última parte apresenta
diretrizes para se incorporar, operar e manter equipamentos médi­
co-hospitalares.

3.1 Determinaçâo da Infra-Estrutura Física Necessária

ve-se,
Para se evitar os erros tradicionais já discutidos,

em primeiro lugar, ter uma Política da Saúde derivada,
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través de um processo racional, claro e democrático, de dados e­
pidemio16gicos, de informações provenientes da avaliação de cus­
to, benefício e efetividade das tecnologias de saúde (incluindo
medicamentos, equipamentos, procedimentos médicos e técnicas or­
ganizacionais) e da disponibilidade de recursos financeiros, hu­
manos e materiais (figura 1).

Além disso, a Política da Saúde deve ter objetivos e me­
tas específicas e quantitativas, i.e., as doenças prioritárias a
serem combatidas e as respectivas medidas preventivas, diagn6sti­
cas, terapêuticas e de reabilitação. Com base nas metas estabele­
cidas, pode-se determinar os tipos e as quantidades das ações/­
procedimentos de saúde necessárias e, em seguida, calcular os re­
cursos materiais (bem como os humanos, financeiros, organizacio­
nais, etc.) indispensáveis (figura 1).

Uma maneira de se efetuar esses cálculos é estabelecer,
para cada doença/patologia, os procedimentos possíveis. Em segui­
da, para cada procedimento, especificam-se os equipamentos, o es­
paço físico e as instalações necessárias (figura 2). Naturalmente
estas correlações não são apenas qualitativas, dados sobre quan­
tidades e tempos de utilização, bem como outros fatores condi­
cionantes, devem ser incluídos. Além disso, superposições devem
ser consideradas para reduzir duplicações. Finalmente, os recur­
sos materiais necessários podem ser calculados, usando essas ta­
belas de correlação, a partir das metas da saúde, i.e., as doen­
ças a serem tratadas e os procedimentos a serem adotados (CEB,
1987a) .

A figura 1 ainda sugere que o recurso material pode ser
dividido em três categorias: a) material de consumo, b) espaço
físico e instalações, e c) equipamentos. Seguindo a conceituação
apresentada anteriormente, a infra-estrutura física abrange as
duas últimas categorias. Expõe-se, a seguir, diretrizes propostas
para o desenvolvimento de cada uma delas.

3.2 Desenvolvimento do Espaço Físico e das Instalações

Conforme ilustrado na figura 3, o primeiro passo do de­
senvolvimento do espaço físico e das instalações é o planejamento
arquitetônico e das instalações. Os objetivos desta etapa são: 1)
qualificar e quantificar espacialmente cada departamento e servi­
ço, 2) especificar a interação espacial entre os mesmos, e 3) de­
terminar os investimentos necessários (CIRFS, 1981).

A partir do planejamento, elaboram-se os projetos arqui­
tetônicos e das instalações, com especificação detalhada das di­
mensões, das localizações, dos materiais e dos métodos construti­
vos. Neste estágio, intensa interação com os responsáveis pela
especificação e seleção dos equipamentos é essencial para assegu­
rar que haja adequação entre o espaço físico, as instalações e os
equipamentos.

Em seguida, faz-se a contratação das obras, a fiscaliza­
ção da sua execução e a vistoria final. Embora sejam etapas sim-
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pIes, cuidados especiais devem ser tomados para garantir o suces­
so final do empreendimento. Assim sendo, instrumentos jurídicos e
técnicos específicos devem ser previamente estudados e prepara­
dos.

A operação e a conservação do edifício e das instalações
devem ser feitas de forma integrada e regionalizada, i.e., conju­
gadas com as atribuições de zeladoria, limpeza e segurança, e ge­
renciada pela própria unidade ou, no caso de pequenos postos/cen­
tros de saúde, pela administração regional. Isto porque a utili­
zação cuidadosa, a monitoração freqüente e contínua, o uso de a­
ções corretivas rápidas e eficazes e, especialmente, a fiscaliza­
ção e a supervisão "in loco" são fatores essenciais para evitar
deteriorações precoces e sérias. Muitas vezes, pequenos defeitos
desatendidos prontamente se tornam problemas extremamente onero­
sos, ou até impossíveis, de serem tratados. Nestes casos, refor­
mas e/ou recuperações extensivas precisam ser efetuadas, sempre
implicando em dispêndios vultosos e perda temporária do uso da
infra-estrutura física e, portanto, da sua função social. A desa­
tivação só é justificável quando os custos de reforma são compa­
ráveis aos de uma nova construção ou quando ampliações e recondi­
cionamentos são impossíveis.

3.3 Incorporação de Equipamentos Médico-Hospitalares

A figura 4 apresenta os passos subsequentes à definição
dos tipos e quantidades de equipamentos necessários. Primeiro, é
preciso selecionar as marcas e os modelos dentro do universo de
alternativas existentes. Para tanto, deve-se especificar detalha­
damente o material a ser adquirido, considerando as necessidades
reais dos serviços de saúde e, por outro lado, os atuais produtos
nacionais e internacionais. Em seguida, realiza-se a licitação
pública para se conhecer as ofertas dos fornecedores. Finalmente,
selecionam-se os produtos, i.e., as marcas e os modelos, com base
em critérios de qualidade, operacionalidade, assistência técnica
e fatores econômicos (CEB, 1987b).

Salienta-se que, ao contrário da prática convencional,
não se recomenda adotar o critério de "sempre comprar o mais ba­
rato". Experiências anteriores demonstraram que os custos de ope­
ração, manutenção e reposição precoce de um produto barato, porém
de baixa qualidade, são muitas vezes superiores aos de um de
maior custo inicial. Um elenco de fatores técnicos e financeiros
deve ser estabelecido para ajudar na seleção de material licita­
do, com a participação ativa dos futuros usuários e de entidades
de ensaios técnicos e de vigilância sanitária (CEB, 1987b).
Dentro deste contexto, sempre que não houver prejuízo significa­
tivo da qualidade, preconiza-se priorizar as empresas genuinamen­
te nacionais, devido às facilidades da obtenção futura de peças e
serviços, além do princípio de promover a autonomia tecnológica e
o desenvolvimento sócio-econômico.

Uma vez selecionadas as empresas fornecedoras, deve-se
realizar contratos de fornecimento com vistas a garantir os di­
reitos e deveres de ambas as partes, para evitar futuros litígios
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e desentendimentos. A entrega ou instalação, quando esta for ne­
cessária, precisa ser fiscalizada por pessoal especializado e com
metodologia pré-estabelecida, reduzindo assim possibilidades de
problemas futuros.

A utilização clínica dos equipamentos, obviamente o ob­
jetivo primordial de todo o processo, não deve ser considerada
meramente como o fim do processo. Pelo contrário, precisa ser mo­
nitorada e fiscalizada continuamente com o intuito de determinar
a necessidade de treinamentos, de coibir abusos e, sobretudo, de
avaliar o retorno social do investimento público, a fim de apri­
morar a própria metodologia.

Como são inevitáveis a deterioração e as quebras even­
tuais, uma sistemática de manutenção preventiva e corretiva, con­
jugando esforços próprios e assistência técnica contratada de
terceiros, é indispensável para reduzir e evitar perdas patrimo­
niais precoces e consequentes prejuízos econômicos e sociais
(vide, e.g., Wang ~ Bellentani, 1986). Por outro lado, a desati­
vação de equipamento inútil é vantajosa toda vez que os custos de
operação e manutenção se tornarem áltos em relação ao investimen­
to numa nova unidade, ou quando existirem motivos médicos para
tanto.

4. DISCUSSõES

Apesar de intensa e extensiva busca na literatura inter­
nacional e nacional, poucas publicações foram encontradas sobre
metodologia de desenvolvimento de infra-estrutura física para
saúde, dificultando assim uma análise comparativa do modelo pro­
posto.

Um dos poucos modelos que se conhece é o proposto pelo
Centro de Investigaci6n en Planeamiento deI Recurso Físico en
Salud - CIRFS, da Universidad de Buenos Aires (CIRFS, 1981).
Embora o modelo aqui proposto tenha sofrido algumas influências
da proposta argentina, por causa de uma cooperação internacional
em curso (OPS, 1985), duas diferenças fundamentais devem ser res­
saltadas. Primeiro, o modelo do CIRFS não utiliza o conceito de
correlação entre as doenças, os procedimentos e os recursos mate­
riais necessários, dificultando assim uma vinculação entre a in­
fra-estrutura física e a Política da Saúde. Segundo, o presente
modelo é muito mais completo e detalhado na parte referente aos
equipamentos médico-hospitalares.

o outro trabalho que se tem conhecimento é o patrocinado
pela Organização Mundial da Saúde (Kleczkowski ~ Pibouleau,
1979). Apesar de apresentar uma série de discussões e considera­
ções importantes e interessantes, as diretrizes metodológicas são
muito semelhantes às propostas pelo CIRFS.

Uma maneira alternativa que é freqüentemente utilizada é
o estabelecimento de normas padrões para infra-estrutura física
(vide, e.g., Ministério da Saúde, 1983 e 1985). Embora geralmente
possam ser adaptadas às realidades e necessidades de cada caso
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específico, a aplicabilidade dessas normas é sobretudo limitada ~

atenção primária, já que deixam muito a desejar quando aplicadas
a estabelecimentos de maior complexidade.

~ curioso notar que embora haja uma quantidade conside­
rável de empresas de consultoria especializadas neste assunto, há
pouca publicação explicitando as metodologias adotadas. ~ primei­
ra vista parece que há preocupação de se proteger a tecnologia
("know how") dos possíveis competidores. Mas uma análise mais
crítica revela que, na realidade, estas empresas também não pos­
suem uma metodologia explícita e quantitativa. Na maioria das ve­
zes, a estratégia é apresentar alguns projetos padronizados e uma
relação de materiais para a consideração do cliente. O projeto
final é obtido conjugando as propostas padronizadas com as modi­
ficações solicitadas pelos médicos e/ou administradores. Em ou­
tras palavras, o método se baseia fundamentalmente em cópia e a­
daptações.

Muito mais preocupante ainda é o fato de muitas dessas
empresas possuir vínculos com empresas produtoras de equipamentos
médico-hospitalares. Nestes casos, é comum observar que há ten­
dência de se enfatizar setores/serviços que necessitam dos equi­
pamentos produzidos pela matriz, gerando assim distorções e aber­
rações. Aliás, quase todos os grandes fabricantes mundiais pos­
suem empresas dedicadas à aparelhagem de hospitais com este pro­
pósito específico.

O maior obstáculo para a adoção do modelo aqui proposto
é naturalmente a falta de vontade política e a pressão de grupos
de interesse. Embora ainda não houve oportunidade de se aplicar
integralmente este modelo, a parte referente aos equipamentos vem
sendo adotado (de forma incompleta) na Universidade Estadual de
Campinas com resultados bastante satisfatórios (Wang e
Bellentani, 1986). Isto comprova que, havendo vontade e apoio po­
lítico, não será difícil implementar as idéias expostas.

Uma limitação técnica do modelo proposto é a sua depen­
dência em dados qualitativos e quantitativos sobre doenças, pro­
cedimentos e infra-estrutura física. Reconhecendo que há falta de
informações neste sentido, está-se desenvolvendo bancos de dados
especializados para equipamentos (Wang et aI., 1986). Uma outra
fonte de dados importante é a ECRI de Plymouth Meeting, EE.UU.

Finalmente, deve-se observar que há pouca participação
de engenheiros biomédicos no processo de desenvolvimento de in­
fra-estrutura física para saúde, talvez por uma questão de falta
de tradição e/ou de insuficiência de recursos humanos nesta área.
~ essencial que os engenheiros biomédicos se conscientizem dessa
omissão e aceitem o desafio para tentar contribuir para a solução
do problema que tanto afeta as condições de saúde do País.
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Figura 1 - Modelo conceitual do processo de determinação dos

recursos materiais necessãrios ã implementação

de uma Politica de Saude.
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PATOLOGIA PROCEDIMENTOS EQUIPAMENTOS

OFTALMOLOGICAS

- Glaucoma !.-- - Extração intracapsular V- conjunto instrumental
- Catarata ---- Extração extracapsular para catarata
- Estrabismo ~ - Crio-extração / - faco-emulsificador e

~Fac~-em~lsificação e aspirador
asplraçao

V
- equipamento de anes-

(com anestesia geral) tesia geral
monitor ECG

UROLOGICAS f\_ equipamento de reani-

- Cálculo renal - Litotripsia ultrasânica maçao

- Cálculo vesicular \ - Nefrostomia ~ercutânea \ - endoscõpio urolõgico

- Pielolitotomia - conjunto instrumental1\ Nefrolitotomia para nefrostomia per-

- Litotripsia eletro-hi 1\-
cutânea

dráulica litotriptor ultrasâni
-

co

Figura 2 - E~emplo de correlaçâo entre as doenças (patologias), os procedimentos
medicos e os equipamentos necessários para ilustrar o método proposto para
calcular equipamentos (e outros tipos de infra-estrutura flsica) necessá­
rios ã Saude.
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Figura 3 - Modelo conceitual do processo de desenvolvimento

do espaço flsico e das instalações para saude, a
partir das necessidades calculadas anteriormente
(figura 1).
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Figura 4 - Modelo conceitual do processo de incorporação de

equipamentos médico-hospitalares até o final de

sua vida útil, a partir das necessidades calcul~

das anteriormente (figura 1).
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A MODEL FOR THE DEVELOPMENT OF PHYSICAL INFRASTRUCTURE FOR HEALTH

ABSTRACT--FollowinQ an analysis of the problems of health
care facilities, a conceptual model is proposed to guide
its development. First, the necessary physical resources
should be deduced from a pre-established health policy.
Then, physical plants and utilities have to be developed
following a logical sequence, starting with preliminary
planning and ending with obsolescence. Parallelly, the
process of introducing health equipment must be planned
and programmed considering alI the steps of its life
cycle. The possibilities and difficulties in implementing
this model are discussed.
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