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RESUMO

O presente trabalho de conclusdo de curso consiste em uma analise da arquitetura hospitalar e
a relacdo da humanizagdo dos espacos hospitalares com a satide e bem-estar dos usuarios do
edificio. A tematica central se refere ao desenvolvimento de um anteprojeto de arquitetura de
um Hospital de Referéncia na Saude do Idoso com enfoque na humanizagao dos espagos a partir
de uma analise abrangente dos aspectos historicos e fisicos do edificio hospitalar e das relagdes
socioespaciais da oferta e acesso da populacao idosa a saude no municipio de Palmas, Tocan-
tins. Com base na analise historia do edificio hospitalar, ocorre uma cisdo da dimensdo simbo-
lica das subjetividades impressas na imagem e na forma do edificio na primeira metade do
século XX, durante o movimento moderno, de forma que o distanciou das discussdes e diretri-
zes projetuais que visassem a humanizagdo e a ressignificacdo do espaco em relagcdo ao bem-
estar do paciente. Aliado a isso, observa-se um crescente enquadramento do Brasil no cendrio
do envelhecimento demografico e um consequente aumento da populagao idosa, o que ocasiona
a necessidade do direcionamento do olhar para implementagdo de servigos de saude voltados
para essa populagdo, além de politicas publicas. Assim, essa monografia defende a hipdtese de
que o direcionamento de servigos de satde para idosos aliados ao processo de humanizagao do
edificio hospitalar construa um cendrio otimista para a problematica dos desafios enfrentados
na saude pela populagdo idosa. Nesse processo, além da revisao bibliografica das perspectivas
historicas e das diretrizes de humanizacao, o estudo aborda as relagdes socioespaciais de oferta
e acesso a saude pela populagdo idosa, por significar uma analise imprescindivel para o fomento
de politicas publicas e desenvolvimento de projetos de arquitetura hospitalar. Ao final, apre-
senta-se a proposta de um anteprojeto de edificio hospitalar de atendimento regional para a
populacdo idosa para o municipio de Palmas, Tocantins no Brasil.

Palavras-chaves: Arquitetura hospitalar. Ambientes de satide. Humanizagdo. Saude do idoso.



ABSTRACT

The present conclusion work consists of an analysis of hospital architecture and a relationship
of humanization of hospital spaces with the health and well-being of the users of the building.
The central theme refers to the development of an architectural project for a Reference Center
in Health with the Elderly with a focus on the humanization of spaces, based on a detailed
analysis of the historical aspects, the performance tests of the hospital and the socio-spatial
relations of the supply and access of the elderly population to health in the municipality of
Palmas, Tocantins. Based on the analysis of the history of the hospital building, which splits
with a symbolic dimension of the subjectivities personalized in the image and shape of the
building in the first half of the 20th century, during the modern movement, whose distance is
from the discussions and projected guidelines which aim at humanizing and redefining space
in relation to the patient's well-being. Allied to this, there is a growing scenario in Brazil in the
demographic scenario and a hot increase in the elderly population, or that occasion needs a
focus on the implementation of health services aimed at this population beyond the political
public. Thus, this monograph defends the hypothesis of targeting health services for the elderly,
allied to the process of humanizing hospital buildings, as an optimistic scenario for a problem
of health challenges faced by the elderly population. In this process, in addition to the biblio-
graphic review of the perspectives and humanization guidelines, the study addresses the socio-
spatial relations of health supply and access by elderly populations, through an essential analy-
sis for the promotion of policies and development of policy projects. At the end, it presents a
proposal for a regional hospital project for the elderly population of the municipality of Palmas,
Tocantins in Brazil.

Keywords: Hospital architecture. Healthcare environment. Humanization. Elderly health.
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1 INTRODUCAO

O presente trabalho de conclusdo de curso aborda o tema da humanizagio na arquitetura
hospitalar com enfoque para os idosos de forma a relacionar os processos envolvidos no ambi-
ente hospitalar para o bem-estar humano com a arquitetura. Os objetivos especificos deste tra-
balho giram em torno da humanizagdo e dos cuidados paliativos dos espagos hospitalares de
modo a buscar os aparatos para o desenvolvimento do anteprojeto de arquitetura de um Hospital
de Referéncia na Saude do Idoso além do desenvolvimento de um abrangente levantamento
bibliografico a respeito da tematica.

No atual cenario da medicina, as discussdes no campo da humanizagao se relacionam
com abordagens que consideram o paciente como um ser biopsicossocial, buscando, assim,
solucdes para minimizagdo da hostilidade hospitalar tanto no campo da materialidade, com a
arquitetura dos espacgos, quanto no campo da imaterialidade, nas relacdes com o paciente, fa-
miliares e equipe multidisciplinar.

No ambiente hospitalar o paciente esta sujeito, de forma direta e indireta, as interferén-
cias causadas por questdes de ergonomia, de procedimentos médicos, do ambiente, assim como
interferéncias fisicas e emocionais decorrentes das internagdes, ocasionando estresse trauma-
tico durante e apds as internagdes. Assim, um modelo paliativista e uma arquitetura humani-
zada, sdo apontadas como alternativa para aliviar o sofrimento fisico e psiquico de pacientes
internados e de seus familiares (MORITZ et al 2012).

Observa-se um crescente avango da transi¢ao demografica do Brasil, ocasionando um
processo de inversao da piramide etaria devido ao crescimento da populacao idosa no Brasil
(BORGES; CAMPOS; CASTRO E SILVA, 2015). O aumento da populacdo idosa e uma cres-
cente demanda de servicos hospitalares que atendam as especificidades da saude do idoso, que
acometem desde a incapacidade funcional até doengas cronicas como diabetes, deméncia, al-
zheimer e entre outros, demonstram uma necessidade de um novo direcionamento para a oferta
de servicos de saude voltadas para essa populagdo, além de politicas publicas e pesquisas.

Assim, o presente trabalho apresenta uma ressignificagdo do edificio hospitalar a partir
de critérios e diretrizes projetuais que visem a humanizacao, de forma complexa, do edificio
hospitalar. A humanizagdo podera se inserir em diversos aspectos, dentre os quais se incluem a
utilizagdo de novas abordagens para os leitos, o controle de infeccdo e o apoio social. Tais
abordagens sdo resultado de um levantamento bibliografico das diferentes abordagens adotadas
no Brasil e em outros paises.

Dentro do contexto apresentado, o trabalho aponta uma contribuicao para a pesquisa na

area da arquitetura hospitalar e da humanizagao dos espagos hospitalares a partir de um estudo
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bibliografico abrangente e uma proposta para o municipio de Palmas de um Hospital de Refe-
réncia na Saude do Idoso.
1.1 Problematica

A arquitetura hospitalar evoluiu muito no decorrer do tempo, principalmente nos ulti-
mos anos com os avangos tecnoldgicos, porém a medicina intensiva, a qual se propde ao diag-
nodstico e tratamento de pacientes com enfermidades que oferecem risco a vida, se ausenta de
estruturas que propiciam o conforto e o bem-estar dos pacientes com doencgas cronicas ou em
estagios terminais. Também se observa que apesar dos avangos tecnologicos, o edificio hospi-
talar sofreu constantes mudancas ao longo da historia de forma que em alguns aspectos perdeu-
se caracteristicas de humanizagdo, principalmente a partir da primeira metade do século XX
com o avanc¢o da medicina cientifica e do desenvolvimento tecnoloégico, o que ocasionou, em
larga escala, a transicao do hospital terapéutico para o hospital tecnologico. Neste processo, os
edificios hospitalares deram lugar aos grandes maquindrios e outros avangos tecnologicos de
forma que o espaco na arquitetura deixou de ter relevancia no processo de cura. E assim, a partir
do final do século XX e inicio do século XXI, aponta-se uma retomada na discussao a respeito
dos edificios assistenciais de saude e do espago como ambiente de cura, configurando-se como
um processo paralelo de descentralizacdo dos servigos no Brasil, além de uma frequente busca
pela desospitalizacao.

Os hospitais se mostram potencialmente com a necessidade de uma mudanca, de forma
que, segundo o IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica), h4 a expectativa que que
em 2060 o Brasil chegue a 73 milhdes de brasileiros com mais de 60 anos, representando um
aumento de 160% dessa populagdo atual. Estudos relacionados a pacientes idosos com enfer-
midades graves, como o Study to understand prognosis and preferences for outcomes and risk
of treatment (Support), concluiram que: 40% sofrem de dores insuportaveis; 80% fadiga ex-
trema e 63% dificuldade para tolerar o sofrimento fisico e emocional (LYNN et al 1997), apon-
tando uma expressiva necessidade de mudancas nos padrdes dos edificios hospitalares haja vista
ndo atendimento satisfatorio dessas enfermidades.

Compreendendo o avanco do processo de transicao demografica no Brasil e um cres-
cente e constante aumento da populacao idosa, aponta-se a necessidade de direcionar o olhar
para esse grupo populacional e sua relagcdo com o edificio hospitalar. Desta forma, observa-se
anecessidade de pesquisas e desenvolvimento de projetos que tragam a perspectiva do paciente
idoso para as discussdes e direcionamentos projetuais do edificio, de forma a humanizar os
espacos e auxiliar no processo de reestabelecimento de satde da populagdo idosa. Ademais, se

aponta que a populacdo em destaque se insere em um processo onde as doengas cronicas nao
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transmissiveis (DCNTs) passam a ser uma das principais causas de incapacidade funcional e
comorbidades, de forma que, segundo IBGE (2014), as DCNTs sao vinculadas a 70% da mor-
talidade no Brasil. Em contrapartida, observa-se a necessidade de se analisar a heterogeneidade
desse grupo, ja que se inserem em diferentes niveis de incapacidade funcional e satde.

Assim, procura-se compreender a relacdo do edificio hospitalar a partir de aspectos de
humanizagdo que beneficiem a satide do paciente idoso e dos demais usuarios do hospital. Logo,
questiona-se: quais diretrizes projetuais e como o edificio hospitalar pode auxiliar na diminui-
¢do do estresse € no aumento do bem-estar do paciente idoso no ambito hospitalar?

Neste trabalho visa-se estudar, avaliar e se aprofundar nas pesquisas bibliograficas no
que se refere ao edificio hospitalar e aos processos de humaniza¢gdo do mesmo, além de uma
analise espacial e social da oferta e acesso aos servigos de saude de Palmas de forma a construir
um repertorio projetual para auxiliar no desenvolvimento da proposta do anteprojeto de um
Hospital de Referéncia na Saude do Idoso para o municipio de Palmas.

1.2 Justificativa

A partir das analises, observa-se o municipio de Palmas como um polo de satude, se
configurando como um atrator de fluxos de diversos municipios e outros estados buscando o
atendimento médico na regido. Desta forma, se observa que tanto o estado do Tocantins quanto
o municipio de Palmas também se encontram em um processo de envelhecimento da populacao,
realidade essa que se mostra latente no Brasil e em diversos paises do mundo.

A partir de dados do DATASUS (2019), se observou que no ano de 2019 foram regis-
tradas 4.732 autorizagdes de registros de internagao (AIH) de pacientes idosos no municipio. O
publico em questdo demanda um atendimento exclusivo e especifico, vista a fragilidade e os
riscos que envolvem essa populacdo. Desta forma, também se nota que ndo ha no estado um
hospital voltado especificamente para essa populagdo e que atenda essa demanda, e assim, o
Hospital Geral de Palmas (HGP) acabou sendo responsavel por atender 99,4% desses pacientes
no ano de 2019, correspondente a 30,44% dos registros de internagdo total no Hospital Geral
de Palmas.

Assim, esse trabalho visa contribuir com a constru¢ao de um repertorio bibliografico
abrangente dos estudos referentes ao edificio hospitalar, desde a histéria e a evolugdo dos hos-
pitais nas cidades do Brasil e do mundo até as variadas pesquisas e diretrizes que relacionam o
processo de humanizagdo do edificio hospitalar. Se Refor¢a que uma andlise das relagdes soci-
ais, ambientais e geograficas dos servigos de satide e dos usuarios do servigo, sdo imprescindi-
veis para uma abordagem sistémica da elabora¢ao de um projeto de um edificio hospitalar. A

formagao do arquiteto e urbanista, vinculada as ciéncias sociais aplicadas e consequentemente
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uma visdo direcionada para os problemas da sociedade e das organizacdes socioespaciais, nos
direciona para uma abordagem mais abrangente, apontando a necessidade de um olhar para a
realidade social na qual se insere o projeto.

A partir disso, propde-se a elaboragdao de um anteprojeto de um Hospital de Referéncia
na Satde do Idoso que se configura como um hospital de médio porte e nivel secundario com
foco no atendimento de hospital-dia e curta a média permanéncia, além de um atendimento
voltado para os cuidados paliativos dos pacientes. Desta forma, ha o suprimento de uma de-
manda municipal e estadual no atendimento e cuidado com a satide da populagao idosa.

1.3  Objetivos
1.3.1 Objetivo Geral

Desenvolver um abrangente estudo e levantamento bibliografico a respeito do edificio
hospitalar e elaborar um anteprojeto de um Hospital de Referéncia na Saude do Idoso com
enfoque na humanizag@o do espago hospitalar para o municipio de Palmas. O hospital visa su-
prir a demanda existente de servigos de saude da populacdo idosa a nivel regional, se tornando
referéncia para a o cuidado com a saude do idoso.

1.3.2  Objetivos Especificos:

a) Estudar os conceitos de cuidados paliativos, sua aplicabilidade, legislagao e as con-

sequéncias positivas dessa abordagem no tratamento e no bem-estar na geriatria.

b) Compreender o conceito e as diretrizes para buscar a humanizacao dos espagos na
arquitetura hospitalar, correlacionando com o processo projetual e a influéncia no
bem-estar dos usudrios dos hospitais.

c) Analisar socioespacialmente a oferta e o acesso aos servicos de satde pela popula-
¢do idosa no municipio de Palmas e no estado do Tocantins.

d) Realizar revisao bibliografica sobre a histéria do edificio hospitalar e de aspectos
projetuais dos hospitais.

e) Analisar os estudos de correlatos e buscar elementos que contribuam para o ante-
projeto de arquitetura.

f) Elaborar o anteprojeto do edificio hospitalar proposto.

1.4  Metodologia
1.4.1 Procedimentos Metodologicos

O presente trabalho tem como enfoque a metodologia dedutiva-hipotética e qualitativa

na qual analisa as principais teorias e decisdes projetuais na area da arquitetura hospitalar para

se objetivar a humanizacao do espaco.
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Para se alcangar tais fins se utilizou a pesquisa exploratoria, partindo da revisao biblio-
grafica dos principais autores que discutem o edificio hospitalar e as diretrizes projetuais para
humanizar a satude a partir do espaco. Também foram realizadas entrevistas com os profissio-
nais da area da satde para fins de melhor compreensdo da perspectiva do espago a partir do
olhar do enfermeiro, do médico, do assistente social e dos demais envolvidos na area da saude.

Para melhor compreensdo da realidade hospitalar em Palmas, Tocantins, se realizou uma
pesquisa documental com o levantamento de dados do IBGE, fotografias, dados tabulares do
DATASUS e desenvolvimento de mapas tematicos. Para uma melhor compreensao da realidade
do publico alvo, analisou-se dados referentes ao pubico idoso no municipio.

Por fim, apds o estudo dos correlatos propostos e da aplicagdo das metodologias expos-
tas juntamente com uma analise concisa dos dados levantados, foram propostas as diretrizes
projetuais para a execucgao do anteprojeto de um Hospital de Referéncia na Satde do Idoso, em
Palmas, Tocantins.

1.4.2 Estrutura da monografia

A estrutura da monografia baseia-se em dois processos que se interconectam. O primeiro
consiste no desenvolvimento do referencial tedrico que proporcionou sustentacao tedrica para
a aplicabilidade de diretrizes projetuais no processo de desenvolvimento do anteprojeto do edi-
ficio hospitalar, além de subsidiar um entendimento da problematica e das especificidades da
populacao atendida pelo equipamento.

No processo de desenvolvimento do referencial teérico, aponta-se quatro subcapitulos:
histérico do edificio hospitalar, perspectivas da populacdo idosa e da satide no municipio, os
critérios e diretrizes projetuais para o desenvolvimento de um edificio hospitalar humanizado e
os estudos de correlatos.

No primeiro subcapitulo do referencial tedrico, aborda-se um levantamento bibliogra-
fico a respeito da historia do edificio hospitalar no mundo e contextualiza-se a evolu¢ao no
Brasil. De forma geral, o capitulo busca descrever a conjuntura histdrica para se compreender
como o edificio hospitalar se desenvolveu ao longo do tempo e como isso pode direcionar para
uma ressignificacdo do mesmo na contemporaneidade. Também se discute a respeito dos planos
diretores em hospitais e dos principais aparatos juridicos que permeiam a construgao dos edifi-
cios assistenciais de satude.

O segundo subcapitulo compreende as andlises e os estudos relacionados ao envelheci-
mento demografico e a satde do idoso, tanto no ambito nacional quanto municipal, de forma a
compreender aspectos especificos da satde, como os niveis de incapacidade funcional até dados

de maior indice de comorbidades e mortalidade na populagdo idosa.
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O subcapitulo em sequéncia se afere ao estudo do referencial tedrico dos critérios pro-
jetuais para o edificio hospitalar e as metodologias e diretrizes de humanizacao abordadas no
Brasil e em outros paises. A partir disso foram realizados os quadros com as diretrizes projetuais
que sustentam as tomadas de decisdao para o anteprojeto.

Por fim, o tltimo capitulo do referencial tedrico aponta os trés estudos de correlatos que
possuem diretrizes de humanizagdo do espaco, dos quais sdo direcionados novos critérios a
partir das experiéncias apresentadas.

O processo seguinte refere-se ao desenvolvimento do anteprojeto do Hospital de Refe-
réncia na Saude do Idoso, o qual compreende as metodologias de georreferenciamento para
definicdo do terreno, a caracterizacdo do mesmo e o desenvolvimento do edificio proposto. Por
fim, sdo apresentadas conclusdes e indicagdes para proximos trabalhos que suscitem como te-

matica o ambiente hospitalar e suas interrelagdes com os usudrios e com a cidade.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA
2.1  Perspectivas historicas dos edificios de assisténcia médica
2.1.1 Hospitais: da antiguidade a contemporaneidade

Nas ultimas décadas os hospitais sofreram transformacdes do ponto de vista dos avangos
tecnoldgicos e do avanco da medicina, influenciando desta forma no desenho e no projeto ar-
quitetdnico hospitalar. Analisando sobre o aspecto historico, se percebe que os hospitais softre-
ram mudancgas ndo s6 no edificio, mas também em seu significado. Segundo Campos (1965),
se ressalta que desde a origem historica dos hospitais e da assisténcia hospitalar de forma geral,
apura-se uma dicotomia entre esses avangos da medicina e a evolucdo dos hospitais. No Brasil,
essa dicotomia marca a histéria dos hospitais e sua realidade desde o periodo colonial, demons-
trada na nao correspondéncia dos progressos do aparelhamento hospitalar com o aprimora-
mento médico e cientifico.

Desta forma, demonstra-se a necessidade de analisar a historia de formag@o dos primei-
ros edificios de assisténcia médica, concomitantemente relacionando-o com o contexto histo-
rico e o processo de avangos da area. Se observa que a historia da pratica da medicina ¢ mais
antiga do que a do hospital, porém, ressalta-se a importancia da constru¢ao tematica e da sua
abordagem neste trabalho, pois daré base para o entendimento do processo historico de forma-
¢do dos hospitais, e de seu significado social.

O termo do latim, Hospitium, se nomeava aos locais onde se recebiam os hdspedes, e a
partir desse deriva-se o termo hospicio. A palavra Hospital, cuja etimologia deriva do latim
Hospitalis, ¢ relativamente recente, na qual a significacdo ¢ referente a estabelecimentos que
recebem e tratam doentes, possuindo assim a mesma acepg¢do de nosocomium, de etimologia
grega. Segundo Campos (1965), a palavra hospital vem de hospes, que significa hospedes, com-
preendendo assim que os locais de assisténcia médica arcaicos recebiam pacientes enfermos,
peregrinos e pobres, tendo desta forma, uma destinagao principal de hotelaria. Ao decorrer dos
séculos, o conceito e a significancia do hospital passam a evoluir, principalmente no século XX.

Campos (1965) considera que o edificio de assisténcia hospitalar tem sua origem vincu-
lada a séculos anteriores ao cristianismo, mas era desenvolvido por membros de organizacdes
religiosas. Porém, aponta-se a importancia do cristianismo para o impulsionamento dos avangos
nos servicos de assisténcia médica. H4 relatos da pratica da medicina, de forma empirica, nas
civilizacdes assirio-babilonesca. Tais afirmagdes podem ser reportadas devido a descoberta que
a pratica da medicina na Babildnia, cerca de 2500 a.C, tenha surgido no mercado, no qual pode-
se considerar que era o Hospital da época. Ao final da historia da civiliza¢ao assirio-babilo-

nesca, avanca-se os estudos referentes a pratica da medicina. Tais relatos sdo comprovados
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devido a descoberta de documentos da biblioteca do Palacio de Ninive (668 — 625 a.C), na qual
¢ considerada a primeira biblioteca da histdria, como apontado por Campos (1965). Foi encon-
trado na biblioteca de Ninive, descoberta pelo arquedlogo inglés Austen Henry Layard, em
1846, pecas de argila na escrita assiria, que relatam a atividade da medicina na mesopotamia,
desde 3 mil séculos a.C, dentre esses documentos, Ernesto de Souza Campos, médico e cofun-

dador da Universidade de Sao Paulo, descreve:

Mais de um milhar dessas pegas completas ou fragmentadas descrevem casos clinicos
e terapéuticos ou estabelecem prognoésticos. Encontram-se prescrigdes, formularios e
até tratados, compostos de varias pecas. Algumas datam de dois mil anos antes da
nossa era. Receitas simples ou mais complexas indicam sobretudo a puridicagdo por
meios fisicos e o encantamento. (CAMPOS, 1965, p. 10)

No campo da formag¢ao dos hospitais, se observa que o avango da medicina e a criagdo
dos primeiros locais de cura estdo vinculados aos avangos das civilizagdes e ao desenvolvi-
mento das religides.

Desta forma, Campos (1965) atribui ao Egito e a India os primeiros espagos utilizados
para a pratica da medicina, dentre eles destaca-se os templos de Serapis, Isieria e Isis-serapieia,
nos quais datam da época de Alexandria, que seguiam os modelos gregos das Asclépieia. Se
observa que as informagdes relativas a medicina egipcia estdo vinculadas aos escritos gregos,
principalmente através da obra do historiador grego, Herdédoto. Segundo Herddoto, a medicina
no Egito j& possuia espacializagao:

A medicina no Egito é partilhada, cada médico se ocupa duma unica especialidade e
ndo de muitas. Os médicos abundam em todos os lugares: uns sdo oculistas, outros
especialistas da cabeca, outro dos dentes, outros do ventre, outros para os males inter-
nos. (HERODOTO, apud PAULA, 1962, p.22)

Ainda Segundo Herodoto:

A medicina no Egito estd subdividida de modo que cada médico cura apenas uma
enfermidade; o pais esta repleto de médicos dos quais uns sao médicos dos olhos,
outros da cabega, outros dos dentes, outros do abdome e outros também (sic) para as
moléstias invisiveis. (HERODOTO, apud CAMPOS, 1965, p.10)

Segundo Campos (1965), se identifica que os principiais anatomistas do Egito eram,
Herophilus e Erisitrastus, e que a farmacologia do Egito contribuiu de forma latente na medicina
da época. Tais afirmagdes sdo possiveis devido a descoberta do Papiro de Ebers, datado do
Século XVII a.C, mas publicado em 1930, com tradugdo de James Henry, como aponta o psi-

quiatra e professor adjunto da Universidade de Porto — Portugal, Jodo Marques Teixeira:

[...], para além de ser um documento sobre a ética médica daquele tempo, contém as
mengdes mais antigas na literatura oriental sobre o cérebro, as meninges e os trauma-
tismos cervico-basilares. Num estilo de simplicidade cativante, clareza indiscutivel e
eficiéncia bastante razoavel, o papiro de Edwin-Smith enumera conselhos sobre feri-
mentos e fracturas dos mais variados, vejamos por exemplo, as instru¢des para um
ferimento na regido temporal: cure-se um homem ferido na t€émpora ¢ com um feri-
mento ndo aberto; mas se atinge o osso, devera ser examinada a propria ferida. E se
for encontrado o osso temporal ileso, entdo pode-se dizer a respeito desse caso: tem
uma ferida na t€émpora, ¢ um mal que posso curar. Fa-lo, no primeiro dia com carne
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fresca, depois trata-o com um unguento e mel, até a cura completa." (TEIXEIRA,
2001, p. 54)

Assim como as civilizagdes assirio-babilonesca sofreram uma decadéncia na medicina
apos as invasodes barbaras, no Séc. VII a.C, a medicina egipcia também acompanhou a deca-
déncia das artes que se sucedeu ao dominio Persa (CAMPOS, 1965).

Ja em relacdo a pratica médica na India, destaca-se o desenvolvimento da pratica cirar-
gica, que assim como os israelitas, o elemento caracteristico na pratica médica era a Higieniza-
¢do. Campos (1965) relata que os documentos literarios mais antigos da India, sdo textos mé-
dicos, nos quais datam por volta de 1500 a.C, como por exemplo o Rig Veda e o Atharva Veda.

No livro, Historia e Evolugao dos Hospitais, Ernesto de Souza Campos aponta que:

Segundo GARRISON, o Ceildo possuiu hospitais nos anos de 437 ¢ 137 antes de
Cristo. O mesmo autor relata a existéncia de uma inscri¢do, em uma rocha na India,
assinalando a criagdo de hospitais pelo rei Asoka, cérca de 226 anos antes de Cristo.
Realmente a historia nos conta que Asoka, integrado no budismo, como membro da
Ordem, mandou gravar inscri¢cdes realcando os ensinamentos de SIDDHATTHA
GAUTAMA. (CAMPOS, 1965, p. 12)

Desta forma, observa-se a importancia do rei Asoka, para a difusdo das institui¢des hos-
pitalares na regido do Ceildo, tendo construido mais de 18 instituicdes no periodo de 226 a.C.
(MACEACHERN, 1947).

Em relagdo a Grécia, Campos (1965) aponta que a pratica da medicina e as institui¢des
hospitalares estdo vinculadas a época do culto de Esculapio, com designac¢ao latina de Asclépio
— 0 Deus grego da medicina. Se destaca que a este periodo ¢ atribuido muitas versdes e lendas
a respeito da histéria da medicina e das instituigdes, como ¢ demonstrada na historia dos dois

filhos de Asclépio:

Conta-se, por exemplo, que os dois filhos de Esculapio, regressando de Troia, sepa-
ram-se definitivamente em consequéncia de uma tempestade ocorrida no mar. Poda-
lirio atirado nas costas de carie foi salvo pelo pastor Babyssus. Este o conduziu a casa
do rei Dalmetas, cuja filha Syrnas se achava enférma. Médico e cliente casaram-se,
tendo Podalirio, depois disso, fundado duas cidades e conquistado a ilha de Cos, onde
foi o arquiteto do templo em que mais tarde floresceu a ciéncia de Hipocrates. Ma-
chaon, o outro filho de Esculapio e de Hépione, com uma histéria menos romantica,
teve cinco filhos médicos que construiram, com éle (em Geremien) templos em honra
de Esculapio: Alexanos, em Titanus; Shyrus, em Argus; Polemocrates, em Eva; Gar-
gassus e Nicomaque em Phéres. (CAMPOS, 1965, p. 17)

Como demonstrado, foram edificados templos para o culto a determinados deuses, como
por exemplo, o Asclépio, ou o Deus da medicina. Do ponto de vista da medicina, observa-se a
importancia das edificagdes dos santuarios e dos templos para a pratica da medicina, ja que,
segundo Campos (1965), estes edificios eram construidos em locais que se priorizava a cura
dos pacientes, como por exemplo, eram localizados proéximos as florestas e fontes de 4gua po-

tavel. Saglio (1892, p. 470-472), conforme citado por Koch (2012, p. 26), sustenta que:

Os Asclépieia em geral se estabeleciam em lugares salubres e agradavelmente situa-
dos. Em frente ao templo estavam as dependéncias onde ficavam os doentes suplican-
tes do deus; mais adiante poderia ser construida uma edificagdo circular em marmore
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branco, chamada tholos, dentro da qual se achava um grande nimero de colunas sobre
as quais se inscrevia os nomes dos doentes curados pelo deus, as doengas pelas quais
eles haviam vindo ao templo e a maneira como eles haviam sido tratados. (SAGLIO
apud KOCH, 2012, p. 26)

Porém, segundo Koch (2012), se ressalta que a importancia dos santuarios nao se res-
tringia somente a pratica médica e aos cultos religiosos, mas também as manifestagdes socio-
culturais.

O culto a Asclépio realizado nos templos, pode ser atribuido sua origem na regiao de
Tessalia, fixando-se principalmente em Epidauro, onde se desenvolveu a escola médica, que
mesmo sendo relacionada a magia e cultos, se pode afirmar que deu base para o desenvolvi-
mento da medicina cientifica (KOCH, 2012). O culto ao deus Asclépio ganha notoriedade no
século V a.C, vinculada a situag¢do na qual a regido se encontrava devido a Guerra do Pelopo-
neso. Mas se observa também que a partir da popularidade que estes templos ganharam, prin-
cipalmente devido a pratica da cura nestes recintos, se construiu no século IV a.C. em Epidauro,
o templo de culto a Asclépio com o teatro grego, que hoje ainda se mantém as ruinas do mesmo,
conforme a figura 1.

Figura 1 - Teatro grego no santuario de Asclépio em Epidauro — Grécia.

Fonte: Geoff Mason
O santudario de Asclépio em Epidauro, como abordado anteriormente, possuia ndo s6 o

objetivo de cura e culto, mas também a pratica de lazer e cultura. Se constata que no santuario
esté atribuido espagos como: o Teatro (Figura 1), obra do arquiteto Policleto, em 360 a.C; Es-
tadio (Figura 2); um Ginasio (Figura 3), e uma biblioteca que buscavam ter um valor terapéu-

tico, como demonstrado por Brandao:

Havia, pois, em Epidauro, uma real metusia, uma communio, um consortium, uma
comunhdo, um elo infrangivel entre as cerimonias culturais e cultuais, as doxologias
(hinos laudatorios) com que os Sacerdotes reforgavam o sentimento religioso dos pe-
regrinos e o ritmo e a harmonia da musica, da poesia e da danca, que eram utilizadas
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por seu alto valor tranquilizante e seu efeito terap€utico imediato sobre a alma e o
corpo. (BRANDAO, 1987. p. 93)
Ainda segundo Brandao (1987), ¢ possivel identificar que mesmo apds a dominagao

romana, no século II a.C, onde os medicamentos passaram a ser difundidos e assim também as
técnicas médicas de higiene, cirurgia e demais praticas, a técnica de nooterapia e o cuidado com
a mente ndo desapareceram.

Figura 2 - Estadio no santuario de Asclépio em Epidauro — Grécia.

Fonte: Angela Monika Arnold
Figura 3 - Ginésio no santudrio de Asclépio em Epidauro — Grécia.

Fonte: Ko Hon Chiu Vincent
O santuario de Asclépio esta localizado em Roma, porém nao ha informagdes a respeito

da localizacdo do templo de Asclépio em relagdo ao assentamento urbano. A informagao mais
conclusiva € que o mesmo se situava em uma planicie fora da cidade. A partir da figura 4 ¢

possivel se verificar sua locagdo em relacao ao santuario de Apolo Maleata.
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Figura 4 - Templo de Asclépio e Santuério de Apolo Maleata — Locacdo
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Fonte: Banco de imagens do LABECA apud KOCH, 2012, p. 31.
Koch (2012) aponta que a maior parte das estruturas constituintes do santuario de As-

clépio sao construidos por volta do século IV a.C, como por exemplo: os banheiros; o Tholos
(edificio arredondado); o altar de Asclépio e entre outros como demonstrado no quadro 1.

Quadro 1 - Asclépio de Epidauro.

Estruturas Cronologia
Séc. Va.C. | Séc.IVa.C. | Séc. I a.C.
Katagogeo X
Banheiros X
Ginasio X
Templo de Artemis X
Templo de Témis X
Templo de Apolo (Pitio) X
Templo de Asclépio X
Altar de Asclépio X
Epitodeo X
Tholos X
Encoimeterion (stod de incubacio) X
Estadio X
Banhos X
Biblioteca X
Templo de Afrodite X
Cisterna X
Poco X
Propileu X
Muros ndo ha ‘ ndo ha ‘ ndo ha

Fonte: KOCH,2012, p. 35

Ainda segundo os santuérios de cultos a Asclépio, € possivel identificar que tais edifi-
cacdes no ambito da cura possuiam a linha de tratamento da nooterapia, na qual se objetivava
a cura da mente através da linha de pensamento do “conhece-te a ti mesmo’’, na qual o indivi-

duo passa a identificar sua identidade real (BRANDAO, 1987). Para se alcancar essa identidade
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real, seria necessario o processo de metandia, que estd vinculada a transformagao dos sentimen-
tos. Ou seja, se percebe que o processo da cura estava vinculado ao tratamento dos aspectos da
mente. Junito de Souza Brandao, professor e pesquisador da mitologia grega aponta em Mito-
logia grega Volume II, que a entrada do recinto sagrado de Hieron, Deus da nooterapia, estava
gravado: “Puro deve ser aquele que entra no Templo perfumado. E a pureza significa ter pen-
samentos sadios.” (BRANDAO, 1987, p. 91).

Ja na regido da Asia Menor, ou seja, na por¢do ocidental da Asia, est4 localizada outro
santuario de culto a Asclépio, o Santudrio de Pérgamo. Situado afastado da cidade, e nas pro-
ximidades de florestas, o santudrio se tornava um destino de viajantes que acabavam por se
estabelecer no local por um tempo. Além da pratica religiosa e médica, também ¢ atribuido a
este espago uma multiplicidade de usos e sentidos, como demonstrado por Lolita Guimaraes
Guerra: “em termos da cultura material, observamos, na arquitetura do Asclepeion, elementos
que sinalizam sua multiplicidade de sentidos e usos, de entrelacamentos temporais e espaciais,
0s quais constituem o dinamismo organico proprio do lugar.” (GUERRA, 2015, p.117).

Durante o periodo de 1960 até 1980, o grupo de arqueologia alema, Deutsches Archdo-
logisches Insitut (DAI), se dedicou a estudar o santuario de Pérgamo, resultando desta forma
em um conjunto de arquivos e relatorios chamada de Altertiimer von Pergamon (AvP), tradu-
zido como “antiguidades de Pérgamo™. Destes estudos, o grupo de pesquisa identificou cons-
trugdes e reformas ao longo da historia, podendo ser dividida em periodos. Se ressalta que essas
reformas e novas construgdes atribuidas ao templo, podem estar relacionada ao fato de que o
santuario de Pérgamo perdeu popularidade apos a construgao do santuario de Cos (HOFFMAN,
1998). Lolita de Guimaraes Guerra, Doutora em historia pela Universidade Estadual de Cam-

pinas, também atribui tal relagdo ao afirmar que:

Para garantir a manutenc¢do de sua popularidade frente a ele ou mesmo para supera-
lo, o santuario de Pérgamo precisou competir com ele a partir dos critérios monumen-
tais agora ditados pelo da ilha. Assim, uma visita do imperador Adriano na década de
120 E.C. inspirou os membros da elite pergamena a financiar uma série de reformas
no santudrio, as quais assimilaram os elementos arquitetonicos mais antigos aos novos
modelos estéticos romanos. (GUERRA, 2015, p. 117)

A partir da planta geral (Figura 5), ¢ possivel visualizar os diferentes espacos, através
dos quais, Guerra (2015) conclui a polissemia de usos do santuario de Pérgamo. E possivel
tracar uma relagdo entre o espago interior e exterior estabelecida no santuario, na qual ambos

se conectam pela propria organizagdo estrutural e espacial como demonstrado por Guerra:

Ao aproximar-se do santudrio, o viajante deparava-se com um espago de transicgao,
formado pela Via Tecta, a Hallenstrasse e o propileu. A construg@o das vias como ruas
cobertas e colunadas permitia que os passantes pudessem ver ¢ ser vistos, de forma
que “dentro” e “fora” constituiam-se como dimensdes relativas. O viajante ndo mais
se encontrava no mundo urbanizado das residéncias proximas ao santuario. Tampouco
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adentrara ainda os dominios de Asclépio, onde o sagrado, o politico e o cultural for-
mavam uma experiéncia tnica. (GUERRA, 2015, p. 122)

Tal relacdo se mantém ao adentrar no santudrio, onde as mudangas do que ¢ exterior
para o que € interior sdo suaves, apresentando uma continuidade na relagdo interior e exterior,
como demonstrado por Guerra: “Mas isso ndo significa que, no interior do santuario, a situacao
mudaria radicalmente de figura. H4 uma explicita continuidade entre o que se v€ na entrada do

Asclepeion e o que pode ser encontrado 14 dentro.” (GUERRA, 2015, p. 122)

Figura 5 - O Asclepeion de Pérgamo.
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1. Hallenstrasse; 2. Atrio do Propileu; 3. Propileu; 4. Patio; 5. Nicho de culto; 6. Templo de Zeus Asclé-
pio; 7. Cisterna; 8. Casa em peristilo; 9. Rotunda; 10. Nicho de culto; 11. Biblioteca; 12. Portico norte; 13. Tea-
tro; 14. Portico oeste; 15. Saida oeste; 16. Camara oeste; 17. Camara sudoeste; 18. Latrinas; 19. Latrinas; 20.
Portico sul e Criptopdrtico; 21. Criptoportico; 22. Pogo helenistico; 23. Termas romanas; 24. Templo helenistico;
25. Templo helenistico; 26. Templo helenistico de Asclépio; 27. Complexo de incubagio; 28. Complexo de incu-
bacdo; 29. Pogo; 30. Portico sul helenistico; 31. Pértico leste helenistico
Fonte: Petsalis-Diomidis (2010, p.168).

Assim, se observa que o santuario de Pérgamo se estabelece como um espago ambiguo,
ou seja, no que diz respeito a sua multiplicidade de usos e sentidos, onde a pratica religiosa, da
politica, da cultura e do lazer se entrelaca com a pratica da medicina terapéutica, onde o proprio
edificio passa a ter um carater de “hospital”, como Lolita Guimaraes Guerra aborda ao apontar
que:

Os registros arqueoldgicos aqui discutidos caracterizam o Asclepeion de Pérgamo
como um espaco ambiguo, cuja complexa identidade entrecruza a devogao a uma me-
dicina de tipo restaurativo sem tomar esses dois elementos como independentes, mas
sim, como partes fundamentais um do outro. Nos primeiros séculos da Era Comum,
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os doentes ja ndo eram mais milagrosamente curados pela mera visita ou toque do
deus em sonhos, mas sim a partir de medicamentos e métodos terapéuticos por ele
prescritos. Assim, eles podiam permanecer ali por periodos longos de tempo, como
foi o caso do proprio Aristides, e beneficiarem-se, ndo apenas das atividades devoci-
onais do santuario, mas também dos tratamentos por ele viabilizados e dos medica-
mentos ali consumidos. Assim, na época de Aristides, Luciano (Icaromenipo, 24)
chama de “hospital” (ijatrei’on) o Asclepeion de Pérgamo. (GUERRA, 2015, p. 126)

A medicina na Grécia pode ser dividida nos seguintes periodos: anterior a Hipdcrates,
hipocratica e aristotélica (CAMPOS, 1965). De forma que o periodo compreendido como an-
terior a Hipocrates, corresponde a época do surgimento dos santuarios abordados anteriormente,
ou seja, onde a medicina tinha uma forte ligagdo com a ciéncia e a teologia. J& o periodo Hipo-
cratico, corresponde ao avango da medicina no campo da ciéncia e da ética, no qual Hipdcrates,
considerado o “pai da medicina’’, desenvolve um trabalho totalizado em 72 livros. J& o periodo
aristotélico compreende a época de Aristoteles, no qual o filosofo fortificou a medicina do ponto
de vista da ciéncia, atuando em diferentes areas como a fisiologia, botanica e anatomia compa-
rada (CAMPOS, 1965).

Dentre as institui¢des hospitalares, destaca-se o surgimento dos Valetundinarios (I a.C)
que objetivavam tratar familiares e escravos de grandes familias. Também com a mesma desig-
nacdo, estes edificios se constituiam como os primitivos edificios de assisténcia médica em
Roma. Assim, constata-se uma forte ligacdo dos edificios hospitalares com as guerras, devido
as exigéncias dos exércitos, onde os hospitais militares, também chamados de “Valetundina-
rios” (Figura 6) possuiam enfermarias que se conectavam com um patio central quadrangular e
eram dedicados principalmente para os escravos. As valetudinarias, das 30 encontradas até hoje,
possuiam as mesmas variacdes do ponto de vista das dimensdes, como no caso de Vereta (Fi-
gura 6), em torno de 100x82 m. J& em relagcdo ao programa de necessidades, como abordado
acima, tais edificagdes se organizavam em torno de um patio central quadrangular ou retangu-
lar, onde parte destes ambientes, com salas de aproximadamente 20 m?, se localizavam proxi-

mos ao corredor central com ventilagdo permanente.



38

Figura 6 - Valetudinaria de Vereta - Roma
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Tais edificios hospitalares vieram a anteceder, no quesito organizacional e estrutural, as

naves dos edificios da era medieval (MENDES, 2007).

Campos (1965) informa que na Idade Média, com o advento da era crista, os edificios
de assisténcia médica passam a ser reproduzidos principalmente apés o Edito de Mildo (313
d.C.), no qual liberava a igreja cat6lica para exercer suas fungdes e obrigava o fechamento dos
Asclepeion para que os hospitais cristdos passassem a ser estimulados. Como demonstrado por

Campos, diversos hospitais passam a ser construidos nesta época:

A primeira repercussdo em Roma destas criagdes pias parece ter sido a casa de assis-
téncia médica erigida em 380-400, por uma dama opulenta chamada Fabiola. Os va-
lentinarios — primitivos eram apenas enfermarias onde, em regra, eram tratados os
escravos das familias ricas. Na mesma época de Fabiola estabeleceram-se os hospitais
da imperatriz Eudoxia, em Jerusalém. Seguiram-se muitos outros, como os fundada
por Sapamaco, por Symaco (500), por Childebert (Lyon-542), por Casona (Mérida),
por Sdo Landry, bispo de Paris (Hotel Dieu — 641-69). E vieram depois, o hospital de
Mildo (777); o asilo do arcebispo Datheus (787); o hospital Santo Albano, na Ingla-
terra (794); o Santa Maria de Scala, em Siena, fundado por Soror (898); o de Santa
Elisabeth da Hungria; o das irmas de Santa Catarina; os da Ordem de Sao Jodo de
Jerusalém; os da Ordem Teutonica; o Sdo Gregdrio em 1084; o Sdo Bartolomeu de
Londres, em 1137; 0 Sdo Tomaz, de Londres, antes de 1207; o Santa Maria de Belém,
de Londres, em 1247; o do Espirito Santo, de Guy de Montpellier (1145); o de Sassia
(1204). Com a fundag¢do de Sassia, pelo papa, difundiram-se os hospitais do Espirito
Santo. (CAMPOS, 1965, p. 29-30)

Com o fim do império Romano ¢ o inicio da Idade Média, o cristianismo passa a se
desenvolver e fundar os primeiros hospitais da caridade crista, tendo como objetivo hospedar e
cuidar de peregrinos. No ano de 325 a.C, ocorre o Concilio de Nice, onde a igreja passa a
recomendar que cada vila reserve um local para o abrigo de enfermos e peregrinos, que passam
a ser denominados de Xenodochium (MIQUELIN, 1992). Tais edificios também funcionavam
como asilo, orfanato e leprosario. Tais edifica¢cdes possuiam uma morfologia de nave, com

forma polivalente, como demonstrado nas figuras 7 e 8.
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Figura 7 - Esquema geral de representacao do Xenodochium Dépendant de L'évéché - Século
VI - Espanha.

Fonte: (PARUCKER, 2008, p. 66).
Figura 8 - Ruinas arqueolédgicas do Xenodochium Dépendant de L'évéché - Século VI - Espa-
nha.

Fonte: (PARUCKER, 2008, p. 66).
A partir de 816 d.C., apods o concilio de Aix-la-Chapele, tornou-se obrigatdria a cons-

trucdo de edificios de assisténcia médica junto as Catedrais, sendo nomeadas de “Domus Dei”,
ou a “a casa de Deus”. J4 os hospitais situados nas cidades e que visavam receber enfermos e
peregrinos, eram os Xenodochium, na Italia, e Hospitia ou Almshouse na Inglaterra (MIQUE-
LIN, 1992).

Se ressalta que no periodo em questdo, as cruzadas foram de suma importancia para o
desenvolvimento e difusdo dos hospitais, ja que o deslocamento em massa das populacdes em
conjunto com a dissemina¢ao de doengas como a lepra, forcaram o surgimento destes edificios

para abrigar e tratar os enfermos, como abordado por Campos:

Os Cruzados da Ordem de S&o Jodo erigiram na terra santa um grande hospital de
2.000 leitos, em 1099. O hospital Sdo Jodo da Inglaterra vem de 1084. A ordem do
Espirito Santo, fundada em 1145 por Guy Montpellier, que abriu um hospital com
&sse nome aprovado pelo papa em 1198, exerceu grande atividade em tdda a Europa,
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onde se diz chegou a estabelecer 900 hospitais em dois séculos. (CAMPOS, 1965, p.
31)

Dentre estes hospitais surgidos na Idade Média, com a nomeagao de hospitais da cari-

dade, ressalta-se o Hospital Santo Espirito de Lubeck (1286), como apresentado anteriormente.

De acordo com a figura 9, a nave abrigava 4 fileiras de leitos, todas iluminadas por aberturas

nas laterais. A nave era elevada em relacdo ao solo, criando-se um porao sob a estrutura de

madeira, espago no qual tinha como fungao, por exemplo, o isolamento (MIQUELIN, 1992).

Figura 9 - Hospital Santo Espirito de Lubeck (1286).
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Fonte: (MIQUELIN, 1992).

Ainda em relagdo a Idade Média, estudiosos dividiram a historia das institui¢des de as-

sisténcia médica em periodos, podendo ser classificadas em:

[...] quatro periodos; quinto ao décimo século, de carater monastico; décimo primeiro
ao décimo segundo séculos, influenciada pela grande escola de Salerno, a “civitas
hipocratica”; décimo terceiro século, de entrosamento da cultura drabe com a do
Oeste; neste periodo os hospitais comecaram a passar das maos das autoridades ecle-
siasticas para as da municipalidade; décimo quarto século — pré-renascenga. No nono
século foi estudada como parte da fisica, ao lado da aritmética, geometria, mecanica,
astronomia e musica. Dai o titulo de “physicus” dado ao médico. Na lingua inglésa é
ainda conservada a denominagao de “physician”. Em Portugal e no Brasil colonial
usava-se oficialmente o titulo de fisico-mor. (NEUBERGUER apud CAMPOS, 1965,
p. 36-37)

Segundo Miquelin (1992), pode-se verificar que os hospitais do periodo medieval foram

precursores na morfologia e nos conceitos hospitalares em relagdo aos hospitais do renasci-

mento, que viriam a utilizar e absorver tais métodos.

No periodo Renascentista (Século XIV — XVI), segundo Campos (1965), se observa que

os hospitais passaram a adquirir um carater municipal, onde através dos avangos do
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conhecimento na area médica, em especial da cirurgia, aliada ao abandono do Edito de 1163'
pode-se atribuir o surgimento da Companhia dos Barbeiros — Cirurgides de Londres, na qual se
afirma um agrupamento entre os barbeiros e cirurgioes.

Em relagdo aos edificios, segundo Miquelin (1992), se constata que as combinagdes
formais sdo mais complexas, nas quais morfologicamente se organizam ou em um elemento
cruciforme (figura 10) ou em um claustro rodeado por corredores. Porém, os hospitais urbanos
passaram a ter propor¢des desumanas, tendo como consequéncia niveis de insalubridade e alta
mortalidade.

Figura 10 - Hospital Maior de Milao, 1456.

BWionaeta '-_fé'slt snnaaEol
oo T ot Sl 0] T el bl

o, 3 52,
5 3}

BT T

k-
1 ]
&
l_l
:
X P

e
: L EI_ b i i i
2 Ahod s misEneniis s naa :’_-__—]I gi
- L_nmuud_lrﬂ\%[lu i uimn i
£ } w : 5':0 : = " e R <

FIGURA - Ospedale Magaiore de Mil3o

1 fdtin nrinringl 7 ndtine lolergic 1 rala 4 esiae de safarmeye aem fedma daose o

Fonte: (Sohn, Am Rhein apud MAZZIEIRO, 1998.)

Adiante, na Era Industrial (Século XVIII e XIX), pode-se constatar que foi um dos gran-
des marcos na evolugdo dos edificios hospitalares. Observa-se nesta época a construgao de dois
hospitais de grande importancia para este marco, sendo o Royal Naval Hospital (1756) e o Hotel
Dieu de Paris, data de 829 d.C.

Em relacdao ao Hospital Royal Naval (Figura 11), segundo Miquelin (1992), observa-se
uma morfologia pavilhonar, na qual passara a influenciar os principios da forma dos edificios
de saude dos proximos 250 anos, ou seja, conferindo-o uma importancia para o desenvolvi-
mento da arquitetura e design dos edificios de assisténcia a satide. O hospital foi construido

pelo inglés Rovehead e possuia acomodagao para 1.200 leitos, sendo que a estrutura do hospital

! Edito que proibia operagdes médicas que causassem derramamento de sangue (CAMPOS, 1965).
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se baseava em 10 pavilhdes, com 2 pavimentos cada, e uma circulacdo por meio de uma galeria
coberta.

Figura 11 - Royal Naval Hospital, Inglaterra, 1756-1764. (a) planta; (b) croqui.
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Ainda segundo Miquelin (1992), o Hospital Royal Naval, devido a sua forma pavilho-

nar, possuia uma boa ventila¢do e iluminacao, onde o layout ordenado possibilitou uma melhor
distribuicdo das func¢des e uma circulagdo padrao e legivel. Desta forma, como abordado ante-
riormente, o arquiteto Lauro Carlos Miquelin, afirma que os padrdes que passaram a influenciar

os edificios de saude pelos proximos 250 anos sao:

a) Redugdo do numero total de leitos do hospital — hospitais urbanos do sec. XVI,
como o Hotel Dieu de Paris por exemplo chegava a abrigar 5.000 pacientes -;

b) Separacdo dos pacientes em “pequenos” grupos de 20 pessoas por enfermaria; e
¢) Conceito pavilhonar que melhoras as chances de iluminagdo e ventilagdo naturais.
(MIQUELIN, 1992, p. 42)

Em relacao ao Hotel Dieu de Paris, datado de 826 d.C., e no qual se localizava entre a
Catedral de Notre Dame e o Rio Sena, se observa que tomou propor¢des que sucumbiram a
insalubridade. Segundo Miquelin (1992), se constata que o hospital atingiu a outra margem do
rio Sena entre os séculos XII e XV. O hospital, que abrigava cerca de 2.500 leitos, no século
XVIII ¢ marcado por um incéndio, no qual levantou-se questionamentos em relagdo as questoes
da salubridade do mesmo, gerando desta forma, a necessidade de uma reforma. Segundo Cam-
pos (1965), para tal feito, a Academia de Ciéncias foi designada para elaborar um projeto, que
era composta por Lavoisier, Laplace e entre outros.

Para a reconstrucao do edificio foi exigido no programa uma quantidade de 5.000 leitos,
porém, a Academia de Ciéncias se opOs a tal determinagdo, relatando que se tornaria um grande
inconveniente associar este nimero de pessoas com as doengas em um espago confinado. Se-
gundo Miquelin (1992), se verifica que a Academia de Ciéncias reconheceu a importancia do
Hospital Royal Naval no qual a forma pavilhonar demonstrava atender os requisitos sanitarios
determinados pela Academia. No mesmo ano, o Hospital Dieu de Paris atendeu as recomenda-

¢oes da Academia, no qual propés um modelo pavilhonar para 1.200 leitos.
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Segundo Miquelin (1992), no século XIX, o conceito de arquitetura hospitalar pavilho-
nar, baseada na enfermaria aberta ou também conhecida como “Nightingale” continua a ser
difundida, tendo como exemplo o Hospital Lariboisiere — 1846 (Figura 12). O edificio possuia
dois grupos de 5 pavilhdes situados paralelamente, onde sdo ligados por um corredor que forma
um pétio interno. E possivel perceber uma relagio de distribuicdo e setorizagio dos ambientes
e fungdes em acordo com a circulagdo, padrdes nos quais vieram a se repetir em demais projetos
de hospitais pela Europa e seus respectivos dominios coloniais, como demonstrado por Mique-
lin:

Os pavilhdes tem a forma de um “L”, ligado a circulagdo principal pela haste menor.
33 pacientes sdo acomodados no compartimento maior € 8 ou 10 (mulheres em traba-
lho de parto ou pacientes graves, respectivamente) no compartimento menor paralelo
a circulac@o. O eixo longitudinal de acesso principal passa pela capela que domina o
patio interno e ¢ rodeada de edificios de apoio — salas de banho, necrotério centro
cirirgico e area comunitaria. [...] Essa distribui¢do basica do modelo pavilhonar en-
contrada no Hospital Lariboisiere, seria inimeras vezes repetida em muitos projetos
por toda a Europa e seus dominios coloniais; servindo também de referéncia para os
modelos pavilhonares norte-americanos. (MIQUELIN, 1992, p. 44)

Figura 12 - Hospital Lariboisiere, Paris, 1846-1854. (a) planta; (b) croqui.
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Os hospitais do século XVIII e XIX seguiam os padrdes projetuais que valorizavam a

iluminacgdo a ventilagdo natural, baseado na “teoria miasmatica”, na qual determinava que a
propagacdo das doengas estava associada aos “miasmas”, ou seja, aos gases e odores fétidos
gerados pelas matérias em decomposi¢do. Porém, ainda no século XIX a teoria dos miasmas,
ja questionada pela enfermaria inglesa Florence Nightingale, ¢ derrubada, dando origem através
dos estudos do cirurgido Lister, a teoria dos germes (MIQUELIN, 1992).

Os modelos de enfermaria aberta (Nightingale) perduraram pelo inicio do século XX,
porém, neste periodo, ja se inicia o processo de decadéncia do modelo pavilhonar dando inicio
ao modelo vertical. Campos (1965) esclarece que diversos fatores levaram a decadéncia do
modelo pavilhonar, dentre os quais: os avangos da ciéncia possibilitaram comprovar que 0s
pavilhodes separados ndo diminuiam o contdgio hospitalar; a pluralidade dos pavilhdes ocasio-

nava problema nos transportes de pacientes, medicamentos e refeigdes e custo elevado das



44

instalagdes cirargicas. Miquelin (1992) também aborda alguns critérios que levaram a decadén-
cia do modelo pavilhonar na América do Norte, entre eles destaca-se: o alto custo dos terrenos
em areas urbanas; a primeira guerra mundial elevou a problematizagdo das vastas areas utiliza-
das pelo modelo pavilhonar em um momento onde os custos da construcao civil e da construgao
das institui¢cdes hospitalares passaram a se tornar um problema; dominio técnico do método
construtivo de estrutura metalica e concreto armado, possibilitando a construgdo vertical e o
transporte vertical através dos elevadores e a verticalizagdo passou a ser uma solugdo para os
percursos percorridos no hospital devido a escassez de mao de obra na area da enfermagem.
Campos (1965) aponta que a verticalizacdo e os hospitais monobloco verticais, surgiram
nos Estados Unidos com a justificativa de que: facilitariam o transporte e percurso dos funcio-
narios, pacientes e matérias pelo hospital; as tubulagdes poderiam ser concentradas; teria maior
seguranca € que seria mais econdmica a constru¢do ¢ manutencao do mesmo. De forma mais
sucinta, Miquelin (1992) aborda que os hospitais monobloco verticais eram um empilhamento
de enfermarias Nightingale interligadas por um elevador. O hospital monobloco vertical obti-
nha uma organizacao fragmentada em quatro partes, sendo que: o subsolo era destinado aos
servicos de apoio; o térreo destinado aos consultérios médicos, pronto-atendimento € servigos
de raio-x; os andares intermediarios eram destinados a internagdo ¢ o ultimo setor era o bloco
operatério (MIQUELIN, 1992). Um exemplo de monobloco vertical do século XX ¢ o Ottawa
Civic Hospital, no Canadd, no qual apesar de se situar em um terreno de 9,5 hectares e permitir
o modelo pavilhonar, optou-se por verticalizar, tendo como critério para esta implantagdo o
custo de construcao. O hospital possui a forma de “H”, onde os servicos se apresentavam de
forma independente em “T” e sdo conectados por um eixo de circulagao vertical. A partir deste
modelo, a verticalizagdo comeca a ganhar forca em paises da Europa, como na Franga e Suica.
Na Franga, em 1932 foi projetado o Hospital Beaujon (Figura 13), no qual se configu-
rava em uma forma de monobloco vertical que comportou 1.400 leitos. Miquelin (1992) des-
creve que o bloco operatorio e alguns servigos se concentravam em construgdes independentes
com trés pavimentos. J& os blocos sépticos e assépticos se localizavam em extremidades opos-

tos.
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Figura 13 - Hospital Beaujon, de 1935, Clichy.
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Fonte: (MIQUELIN, 1992.)
Essas caracteristicas das enfermeiras Nightingale atribuidas aos monoblocos verticais

perpassam pelo século XX, porém apds a depressdo da economia em 1929, comecam a ser
substituidas por acomodacdes semiprivativas e privativas.

A partir deste momento, os hospitais passaram a separar os fluxos hospitalares através
da morfologia, ou seja, o bloco vertical passaria a ser exclusivo para internagdes ¢ um bloco
horizontal assentado na base passaria a ter fungdo de abrigar o ambulatorio, administragao,
apoio logistico e técnicos, como demonstrado pelo Hospital Memorial Franca — Estados Unidos
(Figura 14). Se Observa que a partir da Segunda Guerra Mundial os hospitais passaram a assu-
mir uma forma mista, unindo um bloco vertical assentado sobre um bloco horizontal, desta
forma, fragmentando os fluxos (MIQUELIN, 1992).

Figura 14 - Hospital Memorial Franco-Americano, de 1955, EUA, Saint-L.6
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Fonte: (MIQUELIN, 1992).
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Miquelin (1992) aponta que durante a Segunda Guerra Mundial, a produgdo arquitetd-
nica hospitalar ficou reduzida, se resumindo principalmente a hospitais militares construidos
em bases aliadas.

Os hospitais do pds-guerra, enquadrados na tipologia mista, passam a buscar a diminui-
¢do do tempo de hospitalizacdo, porém em contrapartida, aliado ao racionalismo e funciona-
lismo oriundo do movimento moderno, passa-se a utilizar cada vezes menos ornamentagdes. A

arquiteta e urbanista Ana Carolina Potier Mendes, aponta que:

Vale destacar que, com o fim da Segunda Guerra Mundial, diversas industrias bélicas
passaram a aplicar e a desenvolver seu conhecimento tecnoloégico na fabricagdo de
equipamentos médico-hospitalares. Tal situagdo levou ao inicio do boom da tecnolo-
gia na década de 50 e que influenciou diretamente o espago hospitalar. (MENDES,
2007, p.43)

Outro apontamento importante, referente aos avancos tecnologicos, sdo os pavimentos
técnicos surgidos na década de 60 com o intuito de solucionar a complexidade das instalagdes
hospitalares, principalmente referente aos sistemas de ar condicionado (MIQUELIN, 1992).

Um apontamento importante referente aos hospitais mistos do periodo pods-guerra, sao
as evidentes solugdes arquitetdnicas que buscavam o conforto, e demonstravam uma maior pre-

ocupagdo com o espago do paciente. Tais solu¢des sdo abordadas por Miquelin como:

Ha uma perceptivel preocupag@o com o espago do paciente internado manifestada em
varios pontos do projeto: orientag@o sul das unidades de internagdo, aberturas visuais
generosas, terragos e balcoes, acomodagdes para um e dois leitos com sanitarios pri-
vativos. As areas de apoio da enfermagem localizavam-se na fachada norte. (MIQUE-
LIN, 1992, p. 59)

Em contrapartida, os hospitais vieram a se tornar cada vez mais desumanos, na medida
em que a ventilacdao e iluminacao natural passaram a ser inviaveis para os modelos verticais,
tornando-se necessario automatizar as instalagdes, como por exemplo, os sistemas de ar condi-
cionado e iluminagao artificial (LIMA, 2012). O arquiteto e urbanista Jodo Filgueiras Lima, o
Lél¢, aponta em seu livro que estes hospitais do século XX se tornaram herméticos e assim,
passaram a ter problemas no combate a infec¢do, ja que a pratica médica passou a confiar ex-
cessivamente na tecnologia, na eficiéncia dos antibioticos e passaram negligenciar procedimen-

tos simples para o combate a infec¢do (LIMA, 2012). Assim, L¢l¢ aborda que:

Todos esses fatores aliados a um intencional exibicionismo tecnologico que faz parte
da cultura do nosso tempo, foram gradualmente tornando os ambientes hospitalares
excessivamente artificiais e desumanos e, pela influéncia depressiva que geralmente
provocam no estado psicologico dos pacientes, passaram a dificultar os proprios pro-
cessos de cura. (LIMA, 2012, p. 41)

As décadas de 50 e 60 ja sao enquadradas por Mendes (2007), do ponto de vista da
arquitetura hospitalar, como contemporaneas, sendo que estas datas sao marcadas com o inicio
de transformacdes no contexto do edificio hospitalar. Miquelin (1992) aponta a velocidade com

que essas transformagdes ocorreram, como demonstrado na figura 15.
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Figura 15 - Grafico do crescimento comparativo das areas hospitalares.
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Fonte: (MIQUELIN, 1992).
O inicio do século XX também ¢ marcado por uma mudanga na metragem quadrada dos

leitos. Segundo Miquelin (1992), se aponta que os hospitais britanicos possuiam uma média de
20 m? por leito, mas no periodo das Primeira e da Segunda Guerra Mundial, passaram para 40
m? por leito, e ja na década de 70, atinge uma média de 70m? por leito. Apds a década de 70
percebe-se uma tendéncia a diminuicdo da metragem quadrada dos leitos dos hospitais. Tais
observagdes sdo possiveis a partir da figura 16.

Figura 16 - Grafico do crescimento de area dos leitos hospitalares britanicos.
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Fonte: (MIQUELIN, 1992).
Outra mudanga expressiva relacionada a este periodo € em relagdo a metragem quadrada

dos leitos nos hospitais de ensino britanicos (Figura 17), mas que segundo Mendes (2007),
pode-se constatar que foi uma mudanga expressiva ndo sé na Inglaterra, mas também nos de-

mais paises, como por exemplo no Brasil. Observa-se que os leitos chegavam a atingir quase
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180 m?, representando assim, a alta complexidade que apresentam os hospitais-escola como
abordado por Ana Carolina Potier Mendes ao afirmar que: “essa significativa diferenca de area
demonstra os avangos cientificos e tecnoldgicos ocorridos no século XX, tanto no exterior
quanto no Brasil, a caracterizar os hospitais-escola como um dos estabelecimentos de saude
mais complexos da atualidade.” (MENDES, 2007, p. 69).

Figura 17 - Média do crescimento da area de leitos em hospitais-escola britanicos.
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Fonte: MIQUELIN, 1992.
A partir do exposto podemos observar uma tendéncia, iniciada na década 70, da dimi-

nui¢do do tamanho dos leitos e um consequente processo de desospitalizagdo, ou seja, situacao
na qual o pacientes com doengas crénicas se encontram em estado estavel e passam por um
processo de transi¢ao, no qual podera reabilitar as suas fungdes, receber os cuidados paliativos
e se manter estavel fora da complexidade hospitalar, evitando desta forma, infecgdes hospitala-
res € aumentando a disponibilidade de leitos nos hospitais de alta complexidade.

Dentro deste cenario, podemos encontrar uma tendéncia ao surgimento de outras moda-
lidades de edificios hospitalares e de atendimento. Segundo Mendes (2007), se nota que ha um
crescente aumento nos atendimentos domiciliares (home care) € no surgimento de clinicas es-
pecializadas. Dentro do contexto dos edificios hospitalares, ressalta-se o aumento de edificios
como: Hospices, espagos nos quais surgiram durante o periodo medieval, mas que ao longo do
tempo passou a se ressignificar, tornando-se um espago voltado para a pratica dos cuidados
paliativos; os hospitais de transi¢do e também o surgimento de demais locais focados na curta
permanéncia do paciente e na sua reabilitagdo. Desta forma, fica a cargo dos hospitais de aten-

dimento de urgéncia e emergéncia as grandes cirurgias e as unidades de terapia intensiva,
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(MENDES, 2007). Assim, se observa que na atualidade ha uma hierarquia dos edificios hospi-
talares, onde segue-se uma ordem de complexidade. Aliada a isso, pode-se observar que as
grandes mudancas na area da tecnologia e da informac¢ao passam a influenciar diretamente nos
espacos hospitalares.

Uma tendéncia em voga nos Estados Unidos, mas ainda pouco difundida no Brasil ¢ o
Healing Environment Hospitals e o Evidence-Based Design (EBD), no qual sua pratica se fun-
damenta na medicina baseada em evidéncias (MBE). Segundo Rosa (2013), se observa que o
EBD parte da premissa de que o projeto deve surgir a partir de uma evidéncia cientifica, de
forma que a metodologia cientifica melhore os resultados do projeto. O desenvolvimento de
projetos de arquitetura de edificios de saude tem se utilizado deste método para melhorar a
qualidade no processo de recuperacao de pacientes e diminuir riscos de infeccao e de processos
nos ambientes hospitalares. Segundo Ana Carolina Potier Mendes, pode-se constatar, de forma

sucinta, que as principais diretrizes do EBD na é4rea da satde sdo:

Resumidamente, esse novo conceito apoia-se em cinco principios basicos: acesso a
natureza (janelas panoramicas, jardins internos etc.); opgdes e escolhas para o controle
individual do paciente (janelas, persianas, som etc.); distragdes positivas (aquarios,
escultura, pinturas etc.); suporte social (familiares, informagdes ao paciente) e elimi-
nacdo de fatores estressantes (ruidos, falta de privacidade, iluminagdo excessiva etc.).
(MENDES, 2007, p. 77)

Observa-se na historia dos edificios hospitalares uma preocupacao na relagao dos espa-
cos com a qualidade do tratamento oferecido. Tais relagdes sdo observadas nos Santuarios de
Asclépio, na Grécia antiga (I.V a.C), nos quais os usuarios eram submetidos a espagos cercados
por natureza, arte e musica, a fim de que auxiliasse no processo de cura. J4 no século XIX, por
exemplo, a Florence Nightingale também abordou a relagcdo do edificio hospitalar ao processo
de cura do paciente, onde identificou os efeitos negativos das instalagdes hospitalares, devido
a falta de iluminagdo e ventilagdo natural, e das excessivas aglomeracdes nos hospitais. Desta
forma, o desenvolvimento de projetos arquitetonicos de edificios de saude tem passado nova-
mente por uma ressignificagdao, em que a relacao do espaco arquitetonico e a qualidade do tra-
tamento dos pacientes estdo interligados. Tal abordagem, ¢ descrita cientificamente pela Center
of Health Design e a Faculty of Art and Design, ao apresentar a relagdo benéfica dos espagos
na arquitetura hospitalar no tratamento e recuperacgao dos pacientes (GUELLI, 2006).

A figura a seguir aponta uma sintese histérica do edificio hospitalar no mundo, a partir

de um infografico esquematico.
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Figura 18 — Infografico — Linha do tempo do edificio hospitalar no mundo
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Fonte: Autor (2020)
A partir do anexo 01, ¢ possivel observar de forma concisa a evolucdo dos edificios

hospitalares ao longo da histéria e concluir que se aponta uma tendéncia a desospitalizagdo e a
pratica da humanizacao, cuidados paliativos, Evidence-based design (EBD) e demais estudos
voltados a ressignificagao do edificio hospitalar.
2.1.2 Edificios Assistenciais De Satide No Brasil

No que se refere ao continente americano, Campos (1965) aborda que o primeiro hos-
pital foi construido na Cidade do México em 1524 e no Brasil o primeiro edificio assistencial
de satde, o Hospital Santa Casa dos Santos (Figura 19), ¢ datado de 1543, construido por Braz
Cubas. S6 em 1637 ¢ construido o primeiro hospital no Canada e em 1663 nos Estados Unidos,
na cidade de Nova York. Se destaca também, a Santa Casa de Misericordia da Bahia (Figura
20), fundada em 1549, na qual foi construida com um claustro, diretriz projetual caracteristica

da tipologia cruciforme.
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Figura 19 - Primeiro edificio assistencial de saude do Brasil —
Hospital Santa Casa dos Santos 1543

Fonte: Tela de Benedito Calixto
Figura 20 - Vista superior da Santa Casa de Misericordia da Bahia

Fonte: Saiko

Na esfera dos edificios hospitalares no Brasil, Machry (2015) aponta que os Jesuitas
foram os primeiros a prestar assisténcia médica, da qual se consolidou por todo o periodo colo-
nial brasileiro. A partir das superlota¢des das enfermarias jesuitas, inicia-se as associacoes das
Irmandades de Misericordia, que posteriormente deram inicio as Santas Casas que se consoli-
daram como a base do desenvolvimento da assisténcia de satde no Brasil. A partir do exposto,
pode-se concluir que as Santas Casas tinham um carater sociocaritativo e eram sustentadas por
recursos privados, no qual objetivavam ajudar a populagdo em situagdo hipossuficiente e doen-
tes da época. Os edificios assisténcias de satde que datam desta época seguiam os modelos
assistenciais portugueses e utilizavam como técnica construtiva a taipa de pilao, como apontado

por Marinelli:
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A Santa Casa da época da colonizagdo era construida de taipa, de um ou dois andares
com salas para enfermaria de homens e mulheres separados, alguns quartos de dois
leitos e pequenos comodos para a area administrativa, recepgdo, dormitério
dos empregados, cozinha e botica, uma capela ou igreja em anexo. N&o existia sala
cirirgica e nem de curativo. Estes hospitais possuiam pouca higiene e eram sempre
escassos de instrumentos, medicamentos, roupas ¢ alimentos. (MARINELLI, apud
MACHRY 2015, p. 95)

Apesar de ser associada a uma técnica rudimentar, escritérios de arquitetura renomados
tem se utilizado desta técnica construtiva para a elaboracao de projetos arquitetonicos hospita-
lares na contemporaneidade, como por exemplo, o “Emergency Children’s Surgery Center” na
Uganda, projetado pelo escritorio Renzo Piano Building Workshop, no qual se utiliza da taipa
de pildo para as vedagdes do hospital.

Inimeras Santas Casas foram levantadas no periodo colonial, em especial, a primeira
Santa Casa construida no Brasil localizada na Capitania de Sdo Vicente, como explanado por

Herminia Silva Machry:

A primeira Santa Casa a surgir foi a de Santos (povoado que originaria a Vila de San-
tos, na Capitania de Sdo Vicente), construida em 1543. Segundo SILVA (1999), de-
pois dela seguiram as Santas Casas de Salvador (1549), Ilhéus (1553), Olinda (1560),
Rio de Janeiro (1582), Sergipe (1597), Sao Paulo (1603), Itamaraca (1611), Joao Pes-
soa (1618), Igaracu (1629), Sdo Luis (1657), Belém (1667), Vila Rica (1739), Sao
Jodo Del Rey (1783), Diamantina (1790) e Campos (1791). (MACHRY, 2015, p. 94)

No século XVII surgem os hospitais militares e apds a independéncia do Brasil, em
1822, inicia-se a constru¢do de novas edificacdes com fins assistenciais de satde, entre elas
destaca-se: os hospitais estrangeiros; os hospitais de isolamento; enfermarias de emergéncia;
hospitais dos alienados e demais edificios assistenciais de saude no Rio de Janeiro e Sao Paulo
(MARINELLI, 2003).

Segundo Machry (2015), o final do século XIX ¢ marcado pela constru¢do de diversos
hospitais, entre eles, os direcionados ao atendimento de imigrantes, como por exemplo, o Hos-
pital Oswaldo Cruz (1897) para os imigrantes das comunidades alemas, suicas e austriacas € o
Hospital Samaritano (1894) para os ingleses. Destaca-se a inauguragao do Hospital Santa Casa
de Misericoérdia de Sao Paulo (1884) — Figura 21 - no qual foi projetado pelo arquiteto Luigi
Pucci. A edificagdo seguiu um estilo neogotico (Figura 22) e uma morfologia pavilhonar, in-
fluenciada pelos modelos europeus, como por exemplo o Hospital Lariboisiere de Paris abor-
dado no capitulo anterior. Segundo Miquelin (1992), em sua inauguragdo, a Santa Casa de Mi-
sericordia de Sdo Paulo possuia 150 leitos, porém chegou a abrigar mais de 1000 pacientes em
1970. A partir da década de 1980, o hospital-escola passa a reduzir a quantidade de leitos para
700, e em seguida se inicia um processo de crescimento do hospital sem um planejamento pré-
vio, resultando em um modelo desorganizado interligado por mais de um quilometro de tuneis

subterraneos. A forma como a Santa Casa de Misericordia se desenvolveu, é tomado como
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exemplo para as consequéncias do crescimento dos espacgos hospitalares sem que haja planeja-

mento prévio.

Figura 21 - Planta geral da Santa Casa de Misericordia (1946)

Fonte: Museu Historico Prof. Carlos da Silva Lacaz — Faculdade de Medicina/USP.

Figura 22 - Entrada principal do Hospital Geral da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo
(1900)

Fonte: Museu Historico Prof. Carlos da Silva Lacaz — Faculdade de Medicina/USP.
Ainda segundo Machry (2015), se compreende que até 1985 haviam 455 Santas Casas

no Brasil, embora algumas nio possuiam hospitais. Segundo Mendes (2007), até¢ 1970 houve
pouco interesse em regulamentar os edificios assistenciais de saude por parte do Governo Fe-
deral, ressaltando-se o periodo marcado de 1902 até 1906, consolidado pelo sanitarismo cam-
panhista e marcada pelas intervengdes sanitaristas do Presidente da Republica Rodrigues Alves,

do médico Oswaldo Cruz e entre outros sanitaristas. Essas medidas adotadas pelo governo, que
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se consolidaram como o modelo hegemonico de saude, resultaram na Revolta da Vacina na
entdo capital do Brasil, o Rio de Janeiro.

Porém, se ressalta que o discurso higienista, que se inicia no comego da Republica, per-
passa pelo discurso da objetivacao de resolver os problemas das favelas e corticos mas que se
concretiza em um modelo adotado pelas pressdes do mercado imobilidrio para a retirada da

populacao pobre das areas de grande valor imobilidrio, como apontado por Erminia Maricato:

As politicas saneadoras, que a julgar pelos discursos e exposi¢do de motivos, se des-
tinavam a resolver problemas sociais de moradores de favelas e cortigos, no Brasil, se
ocuparam concretamente, desde o comeco do século XX, em retira-los das areas mais
valorizadas pelo mercado imobilidrio, sem nunca apresentar qualquer eficacia em re-
lagdo a questao social. (MARICATO, 1995, p. 13)

Em sequéncia, a partir da Revolucao de 1930, marcada pela industrializa¢do urbana ali-
ada com a produg¢do agricola arcaica, o pais passa por um avang¢ado processo de éxodo rural.
No periodo datado de 1940 até 1980, a populac@o em area urbana passa de 26,5% para 68,86%,
e entre as décadas de 1970 e 1980, mais de 30 milhdes de habitantes sdo incorporados a area
urbana, concentradas principalmente nas duas grandes metropoles: Rio de Janeiro e Sao Paulo,
(MARICATO, 1995). A partir do exposto, segundo Machry (2015), a demanda por satide no
Brasil se torna latente, configurando assim uma ampliacao na estrutura de edificios assistenciais
de satde no pais.

O periodo do final da década de 1940 até 1960 ¢ marcado com o desenvolvimento ur-
bano das grandes metropoles e a ampla necessidade por acesso a saude, ocorrendo uma pressao
por parte do setor de saude publica que vinha se estruturando desde o Estado Novo para a cria-
¢ao do Ministério da Saude em 1953. Neste mesmo periodo, configurado pelo movimento mo-
derno, o aumento da producao de edificios assistenciais de satde passa a ter um enfoque volu-
métrico elementarista. Dentre as produgdes da época, que em suma maioria obtinham um enfo-
que na tipologia de monobloco ou mista, destaca-se os edificios hospitalares produzidos por
diversos arquitetos, entre eles destaca-se as obras de Rino Levi, como por exemplo, o Hospital
do Cancer em Sao Paulo (1954) e o Hospital Albert Einstein (1958); O Hospital Infantil do
Morumbi — SP (1954) do Oswaldo Bratke; O Hospital de Londrina (1956), do Vilanova Artigas
e o Hospital de Brasilia do arquiteto Oscar Niemeyer.

Algumas obras de Rino Levi seguem uma tipologia de monobloco vertical ou mista,
porém se ressalta que, Segundo Machry (2015), o arquiteto Rino Levi se destacou nos projetos
de edificios hospitalares pelo fato de se contrapor ao modelo tipoldgico americano de edificios
em “H”, duplo “H” ou “X”, desta forma, apresentando diretrizes projetuais que moldavam o

edificio. Machry aponta que:
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Em seus hospitais, Levi se orientava a partir de trés diretrizes que moldavam o edifi-
cio: o agrupamento de usos afins, agrupados em volumes independentes e organizados
segundo relagdes funcionais adequadas; o fluxograma de circulagdo, organizadores
dos volumes e definidos como circuito especializados; e a flexibilidade das plantas,
possibilitada através de vedagdes internas removiveis, shafts de instalagdoes ¢ modu-
lagdo dos elementos da construgdo. (MACHRY, 2015, p. 105)

Em relagdo a tipologia arquitetonica de monobloco, se observa que ha a possibilidade
de derivagao tipologica, da qual se origina a tipologia em “T”, ou as demais citadas anterior-
mente, como a “H” e H duplo. A figura 23 demonstra as diferentes possibilidades de derivagao
a partir da tipologia monobloco, de forma que:

a) 1. Torre simples

b) 2. Torre complexa

¢) 3. Torre Radial

d) 4. Laminas Articuladas

e) 5. Monolito

f) 6. Laminas independentes
g) 7. Pente e pavilhdo

h) 8. Patio estendido

1) 9. Patio compacto

j) 10. Monobloco vertical

Figura 23 - Classificagdo da derivagao tipologica a partir do modelo de monobloco
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Fonte: (MIQUELIN, 1992).
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O Hospital Israelita Albert Einstein, de Rino Levi, em sua concep¢ao inicial se estrutura
em uma tipologia base e torre (mista), porém em sua execug¢do se consolidou em um bloco
unico, como aponta pela Figura 24.

Figura 24 - Imagem do primeiro edificio construido do
Complexo do Morumbi do Hospital Israelita Albert Einstein (HIAE).

Fonte: HIAE, 1966.

Destaca-se neste periodo, o médico e engenheiro Ernesto de Sousa Campos, que além
de ter atuado como ministro da saude em 1946, também desenvolveu projetos de hospitais.
Dentro deste aspecto, o engenheiro em destaque foi um dos responsaveis pela defesa da adogao
da tipologia monobloco nas estratégias de planejamento e de projeto dos hospitais no Brasil
(COSTA, 2011). A fundagdo norte-americana Rockefeller atuou nas primeiras décadas do sé-
culo XX no Brasil, objetivando promover e disseminar a saude publica. Sendo assim, buscou
incentivar a implementagao de edificios de acordo com a logica formal desenvolvida nos Esta-
dos Unidos na época, o monobloco, como por exemplo o Hospital das Clinicas de Salvador
(Figura 25), construido entre 1938 e 1943 pelo engenheiro Ernesto de Sousa Campos. Se res-
salta que até entdo, no Brasil, era evidente a predominancia da tipologia pavilhonar no desen-
volvimento dos edificios hospitalares, de forma que essas primeiras decisoes acerca da defini-
¢do da tipologia monobloco impulsionaram, a partir da terceira e quarta década do século XX,

para a mudanga no paradigma da concepgao da tipologia do edificio hospitalar.
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Figura 25 - Hospital das Clinicas - Salvador, BA

Fonte: Imagem do google street view.

Segundo Mendes (2007), na década de 60 com a institui¢do do Golpe Militar de 1964,
o regime ditatorial unificou os Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAP’S) com o Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS). Em 6 de dezembro de 1977, ¢ publicada pelo Ministério
da Saunde, a portaria n° 400, que foi o primeiro instrumento juridico para regulamentacao de
projetos arquitetonicos para edificios assisténcias de saude. Se ressalta ainda que segundo Al-

meida:

[...] desnudava-se o carater discriminatdrio da politica de saude, pois eram cada vez
mais nitidas as desigualdades quanto ao acesso, a qualidade e a quantidade de servicos
destinados as populagdes urbanas rurais e entre as diferentes clientelas dentro de
cada uma delas. (ALMEIDA, 1997, p. 24-25)

Os hospitais monoblocos, amplamente difundidos no século XX, perpetuaram essas di-
retrizes projetais pelas proximas décadas, porém, se salienta que a tipologia pavilhonar conti-
nuou a ser utilizada em cidades onde nao havia uma problematica relacionada a disponibilidade
de area urbana para a implantacdo do mesmo, como por exemplo, os hospitais projetados por
Joao Filgueira Limas (Lelé). Se compreende que tanto a tipologia monobloco vertical, mista e
a pavilhonar horizontal passam a ser op¢des no cenario da arquitetura a partir dos anos de 1980,
porém, a escolha da tipologia para o partido arquitetonico pode estar atrelada a diversas varia-
veis e especificidades, entre elas, destaca-se: a variavel do tamanho do terreno; do custo do
terreno atrelado ao custo da edificacdo; e também a variavel da possibilidade de ampliagdao. A
escolha da tipologia ¢ analisada de acordo com cada estudo de viabilidade para um hospital,
podendo variar de acordo com as circunstincias na qual esta inserida. Desta forma, tais atitudes
se configuram como estratégias para o planejamento hospitalar.

A partir da década de 1980 os hospitais passam a se comprometer com um processo de
industrializacdo e padronizacdo da arquitetura, determinada principalmente pelos arquitetos

Jodo Filgueiras Lima e Irineu Breitman. Porém, ressalta-se um destaque importante para a obra
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do Lelé ao passo que este se compromete com a racionaliza¢ao e industrializacdo do sistema de
pré-fabricagao e pré-moldados, porém se utilizando como padrdo mais frequente a tipologia
pavilhonar e uma diretriz que distanciava o hospital da visdo mecanicista e aproximava-o do
processo de humanizacao da cura do paciente ao utilizar diretrizes projetuais que privilegiavam
a iluminacdo natural (Figura 26) , a ventilagdo natural (Figura 27) e a integracdo interior/exte-
rior (Figura 28) sem deixar de buscar a diminui¢do dos riscos de infec¢do hospitalar.

Figura 26 - Ilumina¢ao Natural do Hospital Sarah Kubitschek,

Fonte: Nelson Kon.

Figura 27 - Ventilagao Natural a partir dos "sheds" do Hospital Sarah Kubitschek,
Salvador - BA, Jodo Filgueiras Lima (Lelé)

Fonte: Nelson Kon.
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Figura 28 - Integragdo interior/exterior do Hospital Sarah Kubitschek,
Salvador - BA, Joao Filgueiras Lima (Lel¢)

Fonte: Nelson Kon.

Se observa que os hospitais com tipologia monobloco vertical e mista no Brasil passam
a assumir um carater de hospital tecnologico, distanciando-se do carater terapéutico enfatizado
na arquitetura hospitalar ao longo da histdria. Toledo (2008) aponta outra problematica ao de-
monstrar que parte da producdo arquitetonica do século XX se distanciava da sensacdo de aco-
lhimento que os hospitais pavilhonares possuiam, de forma que essa perda acontecia devido a
uma tentativa dos arquitetos de distanciarem a edificagdo da fun¢ao hospitalar, trazendo para a
fachada e interior, projetos que se assemelhavam a shoppings e centros comerciais, tendo como
consequéncia uma auséncia de humanizacdo em decorréncia da falta de diretrizes projetuais
para o conforto psicologico, ambiental e funcional. Tal modelo de producao arquitetonica ¢
caracterizada pelo Arquiteto Roslyn Lindheim, como arquitetura “cosmética”, ou seja, que em-
prega a humanizagao dos espacos hospitalares apenas de forma superficial (LINDHEIM, 1975).

Apesar dessas produgdes arquitetonicas do século XX sejam atribuidas principalmente
as produgdes arquitetonicas dos Estados Unidos (Figura 29), se observa que tais partidos arqui-
tetonicos se perpetuaram até a atualidade, como demonstrado no Hospital Santa Thereza (Fi-
gura 30), em Palmas, Tocantins. Se ressalta que a partir do apontamento e da conceituacdo da
arquitetura “cosmética”, ndo se objetiva neste trabalho se aprofundar na critica arquitetonica,
mas sim em analisar e tragar quais os métodos e caminhos para fundamentar as diretrizes pro-
jetuais para a proposta arquitetonica do edificio hospitalar. Desta forma, se compreende que as
diretrizes projetuais que elevam esses projetos aos comparativos com shoppings e centros co-
merciais, ou seja, tratamento luxuoso da fachada e do interior aliada a uma escala desapropriada
e um crescente aniquilamento do espago publico, distanciam os hospitais do processo de huma-

nizagao a partir dos espagos, ja que em alguns casos ha uma auséncia da adequagdo ao conforto
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ambiental e psicoldgico. Porém, hé de se avaliar que tais diretrizes relativas ao tratamento dada
a arquitetura de interiores e as escolhas dos materiais, se aliada as diretrizes que visem a huma-
nizagao a partir do espago, do conforto ambiental e do conforto psicologico, podem ressignificar
e fomentar o processo de humanizacao dos edificios assistenciais de saude.

Figura 29 - A esquerda, o hall de entrada do Centro Médico de Nebraska, Arq.Hansen Lind
Meyer; ao centro, o Centro Oncologico de Silvester, Miami, Arq. Payette Associates; a di-
reita, a Torre Médica St. Luke’s, Texas, Arq. César Pelli Associates.

v

Fonte: (Toledo, 2008)

Figura 30 - A esquerda, o hall de entrada do Hospital Santa Thereza; A direita, o hall do pavi-
mento superior do Hospital Santa Thereza — Palmas, Tocantins.

Fonte: Christine Heerdt.

Apo6s o periodo da ditadura empresarial militar e com a concretizagdo da nova Consti-
tuicdo Federal (CF) de 1988, o pais avangou para um processo de democratizagdo do acesso
universal a saude, através do Sistema Unico de Satde (SUS), no qual est4 prevista no Art. 196

da CF de 1988, que: “A saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
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sociais e econdmicas que visem a redu¢do do risco de doenca e de outros agravos € ao acesso
universal e igualitario as agdes e servigos para sua promog¢ao, prote¢ao e recuperagao” (BRA-
SIL, 1988). Com o surgimento do SUS e as politicas publicas voltadas a democratizacao do
acesso a saude, o Brasil passa para um novo patamar no contexto da produc¢do dos edificios de
saude publica, partindo de uma descentralizagio e hierarquizagdo do Sistema Unico de Saude
(SUS). Ja em relacdo as demais produgdes arquitetonicas voltadas a area da saude, observa-se
uma tendéncia a criagdo de clinicas de pacientes externos, reconhecimento da familia no pro-
cesso de cura, aumento de processos menos invasivos no paciente, a descentralizagdo dos ser-
vicos hospitalares e o processo de desospitalizagao.

A figura a seguir, apresenta uma sintese da linha do tempo do edificio hospitalar no
Brasil a partir de um infografico esquematico.

Figura 31 - Infografico — Linha do tempo do edificio hospitalar no Brasil.
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Fonte: Autor (2020)
Como demonstrado no anexo 2, ¢ possivel analisar a evolucao dos edificios assistenciais

de satude no Brasil e observar que na atualidade hd uma tendéncia ao surgimento de hospitais-
dia, hospitais de transi¢dao, home-care, clinicas de reabilitacdo e demais edificios assistenciais
de satide que buscam o processo de desospitalizagao e humanizacao do edificio hospitalar. Em
decorréncia da transi¢do demografica, se aponta também o surgimento de hospitais especiali-
zados no atendimento prioritario para a populagdo idosa.

Ressalta-se a importancia do arquiteto e urbanista na produc¢do dos edificios hospitala-
res, de forma a buscar a humanizacao do edificio ndo apenas através de diretrizes empregadas

na arquitetura de interiores e de fachadas, mas também em diretrizes projetuais que visem o
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bem-estar do paciente de forma mais ampla, evitando a arquitetura “cosmética” na produgado
dos edificios assistenciais de satde. Assim, compreende-se que a humanizacao do edificio hos-
pitalar ¢ um processo complexo, que abrange desde a capacidade de macroacessibilidade ao
edificio, a acessibilidade no edificio, insercao do edificio na malha urbana, ressignificacao es-
tética, memoria urbana, conforto ambiental, luminoso dentre outras medidas que aliadas, auxi-
liam no processo de humanizagao dos espagos hospitalares.
2.1.3 Plano Diretor de Hospitais

Se observa que contexto da arquitetura hospitalar, h4 a importancia da analise e do es-
tudo dos Planos Diretores de Hospitais a fim de conceituar e apresentar uma perspectiva histo-
rica do planejamento fisico dos edificios assistenciais de saude.

Para a analise historica do planejamento hospitalar, ressalta-se a importancia de pontuar

2 que deram o impeto para a criagdo do Servigo Naci-

as agdes provenientes do “welfare state
onal de Saude Britanica.

Assim, se observa que o os primeiros indicios de um planejamento fisico dos hospitais
estao relacionados ao relatorio de Nuffield, publicado em 1955 a partir dos estudos realizados
pela “Nuffield Provincial Hospitals Trust”. Tais estudos foram realizados por uma equipe es-
pecializada composta por arquitetos, engenheiros, médicos e entre outros profissionais relacio-
nados ao funcionamento do edificio hospitalar, de modo que resultaram em uma consequente
influéncia no planejamento hospitalar que abrangiam desde as vantagens das diferentes morfo-
logias hospitalares até questdes técnicas e especificas de cada departamento. (MIQUELIN,
1992)

O relatorio de Nuffield foi o precursor para a producao dos “Building Notes” do Minis-
tério da Satde Britdnico em 1961, que constitui um conjunto de trés notas que regeram um
programa de constru¢ao de hospitais por 10 anos. Os trés “Building Notes” foram a medida
precursora que buscava oferecer instrumentos para o planejamento fisico-hospitalar, de modo
a influenciar nos mais variados departamentos hospitalares, regulando e normatizando desde
aspectos de seguranca e ventilagdo até gerenciamento de materiais (MIQUELIN, 1992). As
duas primeiras “Building notes” se direcionavam para um conteudo relacionado ao programa
de necessidades, estimativa dos custos, planejamento e avaliagdo do cenario. A terceira “Buil-
ding note” enfatizava as interrelagdes dos variados departamentos hospitalares e a importancia

do planejamento hospitalar.

2 Conjunto de agdes assistenciais piiblicas promovidas pelo Estado, que se consolidaram plenamente apos a Se-
gunda Guerra Mundial no século XX, durante um periodo de intensa industrializagdo. (GOMES, 2006)
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Tais medidas do Ministério da Satide Britanico, que futuramente foi transformado no
Departament of Health & Social Security (DHSS), culminaram na década de 1970, no langa-
mento do Programa Nucleus. Até o final da década de 1980, ressalta-se a importancia de quatro
projetos na Gra-Bretanha que influenciaram a arquitetura contemporanea dos edificios hospita-
lares.

Os projetos em destaque sdo: O Northwick Park Hospital projetado na década de 1960,
apresenta uma tematica das reformas, ampliagcdes e mudancgas no edificio hospitalar, de forma
a se criar uma analogia comparativa com uma cidade, onde o hospital cresce e se transforma
como um nucleo urbano. O Northwick Park ¢ composto por um eixo de circulacdo de trés pa-
vimentos que interliga aos demais edificios independentes, onde tal sistema ficou conhecido
como “ruas hospitalares”. Todos os edificios independentes foram projetados para poder sofrer
expansdes de acordo com as novas necessidades (MIQUELIN, 1992). O projeto se mostrou
como uma alternativa ao modelo vertical, porém necessita de terrenos com grandes extensdes.

O Segundo projeto de destaque ¢ o Greenwich Hospital, que traz um aspecto alternativo
em relagdo a areas urbanas adensadas, e que necessitam de projetos mais compactos e flexiveis.
Devido ao acelerado processo e avango das tecnologias de tratamento e diagndstico, os edificios
passaram a se tornar dependentes dos sistemas de instalagdes, logo, este projeto € considerado
um precursor da geragdo “high-tech” (MIQUELIN, 1992). O Greenwich segue uma morfologia
vertical compacta, composta por quatro pavimentos, nos quais sdo abastecidos por ventilagdo e
iluminacao artificial. Segundo Miquelin (1992), este hospital possui como destaque para a ar-
quitetura hospitalar a solucao para os sistemas de instalagdes e servicos mecanicos, a partir de
pavimentos intersticiais (pavimentos técnicos).

O principal objetivo do DHSS era procurar a racionaliza¢do dos edificios hospitalares e
a sua estandardizagao, na qual ainda ndo era possivel no Greenwich Hospital. Em consequéncia
disso, foi criado o programa “Best Buys ” na qual tinha como énfase nos edificios de compactos,
em decorréncia da crise do petrdleo. Assim, dentro deste contexto, surge os “Best Buy Hospi-
tals”, no qual diante de um cendrio recessivo, objetivavam diminuir os custos, minimizar os
espagos e retardar o tempo de construgao.

O Nucleus foi um programa de planejamento na qual regides que precisassem construir
novos hospitais ou reformar existente, poderiam escolher op¢des de layout, departamentos pa-
dronizados e politicas operacionais (MIQUELIN, 1992).

Assim, segundo Miquelin (1992), o processo de planejamento hospitalar britanico passa
a influenciar o processo brasileiro de planejamento hospitalar, de forma que o Relatério de

Nuffield foi responsavel por uma expansao do planejamento a partir dos Planos Diretores. Desta
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forma, o planejamento hospitalar a partir de um Plano Diretor, deve viabilizar o funcionamento
do hospital e orientar as agdes no edificio, de modo a evitar e minimizar os impactos negativos

destas intervengdes. Assim, segundo Mendes, o plano diretor deve incluir:

Volume e forma do edificio (vertical, horizontal, misto, acessos externos, integragdo
com o bairro ¢ com a cidade, etapas previstas etc.); anatomia do hospital (fluxos, cir-
culagdes, contiguidade das unidades etc.);anatomia das unidades (compartimentos,
formas e areas aproximadas etc.);layout e relagdo preliminar de mobiliario e equipa-
mentos; determinagdo prévia das interfaces entre a arquitetura e as diversas instala-
¢oOes (ramais principais verticais e horizontais, modulacdo estrutural etc.); estimativa
financeira dos custos globais e setoriais para construgao, aparelhagens e operaciona-
lizagdo. (MENDES, 2007, p. 100)

Se observa que o desenvolvimento de Planos Diretores para hospitais ¢ de suma impor-
tancia para o planejamento a curto e longo prazo, porém mostra-se como um elemento no pla-
nejamento de alta complexidade, devido a multidisciplinaridade. Para fins deste trabalho, bus-
camos apenas apresentar uma breve abordagem historica a respeito dos planos diretores e a
influéncia destes processos no modo de se analisar a arquitetura hospitalar.

2.1.4 Legislacdo e portarias em projetos de arquitetura hospitalar

No campo das legislagdes relativas aos projetos de edificios assistenciais de saude no
Brasil, a primeira normatizag¢ao referente as obras de edificios assistenciais de saude data de
1974, com a publica¢ao do documento de titulo: “Normas de Construgdes e Instalagdes do Hos-
pital Geral” (BRASIL, 1974a). Este documento publicado pelo Ministério da Satde objetivava
assegurar um atendimento eficiente a partir da normatizacao de projetos, construcdes e instala-
¢oes de hospitais.

Observa-se uma mudanga na perspectiva das normativas a partir do final da década de
1977, que com a cria¢do do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), se unificaram os
institutos de aposentadoria e pensdes (IAPs) existentes neste periodo, a partir do Decreto-lei
n°72, de 21 de novembro de 1966, passando a impulsionar o desenvolvimento de legislagcdes
que visassem a padroniza¢do na constru¢cdo de novos edificios assistenciais de satde para os
beneficidrios do instituto (MENDES, 2007). O programa desenvolvido pela Caixa Econdmica
Federal, o Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS), através da pressao para exigéncia
de cumprimento de normativas para o financiamento de obras hospitalares, destacou-se como
um importante agente neste processo que se iniciava no Brasil. Logo apds, aponta-se a criagao
da regulamentacdo pelo Ministério da Satde de projetos de arquitetura hospitalar a partir da
Portaria n® 400 de 6 de dezembro de 1977, dando assim, inicio a um novo contexto no contexto
do planejamento hospitalar no Brasil (CAMPOS, 1995).

A partir da institui¢ao da Constitui¢ao Federal (CF) de 1988, e considerando o principio

da descentralizacdo politica-administrativa prevista na Carta Maior e na Lei n° 8.080, de 19 de
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setembro de 1990 (Lei Organica de Satide) na qual determina a regulacdo no territorio nacional
das agdes e servigos referentes a satude, seja por pessoas juridicas de direito publico ou privado
, 0 Ministério da Saude substitui, apds dezessete anos de vigéncia, a Portaria n® 400/1977 pela
Portaria n° 1884/GM de 11 de novembro de 1994. Tal mudanca ocorre devido ao carater res-
tritivo e inflexivel da Portaria que a antecede, necessitando desta forma, uma mudanga no ca-
rater sistematico na normatizacdo da regulamentacgao dos edificios assistenciais de satide a par-
tir da nova portaria, na qual proporcionou fundamentagdes classificatorias, organizacionais,
materiais, concepgao de projeto arquitetonico, projetos complementares e demais atribuigdes
previstas na Portaria n° 1884/1994. (MENDES, 2007)

Em 1997 foi realizada uma consulta publica que foi publicada na Portaria SVS/MS n°
674 de 1997 que resultou apos oito anos da vigéncia da Portaria n°1884/1994, na publicacao de
uma nova Portaria de n° 554, de 19 de margo de 2002, na qual revogaria a anterior. Com a
criacdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), e partindo do entendimento
de sua funcdo reguladora estatal, fundamentada no direito sanitério, esta passa a ser responsavel
pela fiscalizagdo e regulamentacao dos espagos e edificios que prestam servigos vinculados a
saude. Desta forma, se observa que a partir do estudo promovido pela Geréncia Geral em Tec-
nologia em Servigos de Saude da ANVISA, foi consolidada a Resolugdo de Diretoria Colegiada
(RDC), que viria a substituir a Portaria n°® 1884/GM de 1994. (DRAGANOV; SANNA, 2018)

A partir do estudo realizado foi publicada a RDC n° 50 de 21 de fevereiro de 20023, na
qual objetiva a regulamentacao técnica para planejamento, programagao, elaboracao e avalia-
¢do de projetos fisicos de edificios assistenciais de saude (BRASIL, 2002a). A partir do exposto,
se observa que a normatizagao vigente para projetos de edificios assistenciais de saide ¢ a RDC
n° 50, o coédigo de obras do municipio e as legislagdes referentes ao corpo de bombeiros. Ainda
em relacdo a Resolugdo de Diretoria Colegiada n® 50 observa-se que a mesma foi alterada pela
RDC n° 307/2002, RDC n° 171/2006, RDC n° 36/2008, RDC n° 51/2011e RDC n° 38/2008.
Observa-se dois atos relacionados a RDC n° 50, sendo a Portaria GM/MS n° 3523/1998 que
dispde sobre o regulamento técnico basico a respeito dos sistemas de climatizag¢do para garantir
a qualidade do ar de interiores e garantir a seguranca dos ocupantes em ambientes climatizados

e o segundo ato regulatério € a Lei Federal n° 10.098/2000, na qual “estabelece normas gerais

3 RDC n° 50 de 21 de fevereiro de 2002 que estao inclusas a retificagdo publicada na RDC/ANVISA n° 307 de 14
de novembro de 2002 e a RDC n° 51, de 06 de outubro de 2011, na qual “Dispde sobre os requisitos minimos para
a analise, avaliagdo e aprovacdo dos projetos fisicos de estabelecimentos de satide no Sistema Nacional de Vigi-
lancia Sanitaria (SNVS) e da outras providéncias” (BRASIL, 2002a)
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e critérios basicos para a promocao da acessibilidade das pessoas portadoras de deficiéncia ou
com mobilidade reduzida, e da outras providéncias” (BRASIL, 2000).

Nos itens 5. até 0 5.3 da RDC n°50 sao abordadas as regulagdes relacionadas ao conforto
acustico, conforto luminoso, conforto higrotérmico e as condigdes de conforto ambientais. Ape-
sar das tematicas serem abordadas de forma breve e sucinta e ndo representando toda a aborda-
gem para se alcangar um processo de humanizagdo através dos espacos, observa-se a necessi-
dade de orientacdo regulatéria a partir da RDC, e que a partir de diretrizes projetuais, reforce

esses conceitos e abordagens.
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2.2 Perspectivas do idoso: envelhecimento demografico e saude do idoso
2.2.1 Saude do idoso: conceitos e abordagens

Segundo o art. 1° do Estatuto do Idoso, Lei n°® 10.741/2003, o idoso ¢ toda pessoa com
idade igual ou superior a 60 anos (BRASIL,2013). Esta ¢ a mesma concepgao utilizada pelas
Nagoes Unidas e pela OMS, porém, se ressalta que a cronologia ndo ¢ um procedimento indi-
cado para a marca¢do das mudangas que acompanham o envelhecimento. As medidas para po-
liticas publicas devem ser evitadas utilizando-se somente como base a marcagao cronoldgica,
ja que outros fatores podem influenciar na capacidade funcional, de forma que medidas emba-
sadas apenas na cronologia podem ser contraproducentes ao bem-estar de pessoas em idade
avancada (WHO, 2002a).

A transicao epidemiologica consiste na mudanga do quadro de morbidade e mortalidade
no Brasil, na qual doengas infecciosas, parasitarias e respiratorias passam a ser menos frequen-
tes e enquanto doencas mais onerosas € mais vinculadas a faixa etarias mais avangadas passam
a ser a maior taxa deste quadro (ALBUQUERQUE, 2015). Outra definicdo importante ¢ a de
capacidade funcional, j& que a mesma se insere neste novo contexto de avaliacdo da satde do
idoso frente as mudancas resultantes da transicao demografica e epidemiologica.

O conceito de capacidade funcional ainda ndo estd amplamente definido devido a alta
variagdo nos individuos no processo de envelhecimento. Assim, podemos relacioné-la a duas
terminologias, a autonomia e independéncia, que resultam em bem-estar e funcionalidade. Au-
tonomia significa: “capacidade individual de tomada de decisdo ¢ comando sobre as agoes,
estabelecendo e seguindo as proprias convicgdes” (AZEVEDO et al, 2018, p.11) e independén-
cia significa: “capacidade de realizar algo com os proprios meios” (AZEVEDO et al, 2018,
p.11). Azevedo et al (2018) ressalta que esses conceitos ndo sdo necessariamente interligados,
ou seja, uma pessoa com autonomia nao necessariamente terd independéncia e vice versa. Logo,
segundo a WHO (2003), o declinio funcional caracteriza-se pela perda de ambos os conceitos
apresentados (autonomia e independéncia), pois terd como resultante a participacdo restritiva
do individuo socialmente. O declinio funcional esta interligado com os seguintes dominios fun-
cionais: comunicagdo, mobilidade, cogni¢cdo e comportamento.

Segundo Azevedo et al (2018), dentro deste entendimento, o declinio funcional pode ser
segmentado em uma hierarquia que varia desde Atividades de Vida Diaria Complexas (AVD
avancadas e instrumentais) até Atividades de Vida Didria Basicas (AVD basicas). As AVDs
basicas correspondem a atividades que envolvam o autocuidado, como por exemplo, se alimen-
tar, banhar-se, vestir-se e entre outros, ja as AVDs complexas (instrumentais) correspondem as

atividades que indiquem a capacidade de viver dentro de uma comunidade, como por exemplo,
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utilizar o transporte, administrar as finangas, tomar os medicamentos, preparar refeigdes e entre
outros. Logo, foi sintetizada uma nova Classificagdo Clinico-Funcional do idoso demonstrado
pelo Quadro 2, que além de definir as categorias, também explana a respeito, por exemplo da
indicacdo de intervencao em cada grupo.

Quadro 2 - Classifica¢ao Clinico-Funcional dos Idosos desenvolvido pela Secretaria de Es-
tado da Saude do Parana.
IDOSO ROBUSTO
Sao idosos que apresentam boa reserva homeostatica e, portanto, sdo capazes de gerenciar sua vida de forma
independente ¢ autébnoma e ndo apresentam nenhuma incapacidade funcional ou condi¢ao cronica de satde
associada a maior vulnerabilidade. O foco das intervengdes € a manutengdo da autonomia e independéncia do
individuo, através de medidas de promocgao da satide, prevengdo primaria, prevengdo secundaria e manejo cli-
nico adequado das doengas, conforme estabelecido em “guidelines™ de doengas especificas. Este grupo é sub-
dividido em trés estratos:
Séo idosos que se encontram no grau maximo de vitalidade. Apresentam indepen-
déncia para todas as AVD avangadas, instrumentais ¢ basicas e auséncia de doengas
ESTRATO 01 ou fatores de risco, exceto a propria idade. Sdo individuos que envelheceram livres
de doencas e ndo apresentam nenhuma outra condigdo de saude preditora de desfe-
chos adversos.
Sao idosos independentes para todas as AVD, mas que apresentam condi¢des de
saude de baixa complexidade clinica, como a hipertensdo arterial ndo complicada
ESTRATO 02 e/ou presenca de fatores de risco como tabagismo, dislipidemia, osteopenia, dentre
outros.
Séo idosos independentes para todas as AVD, mas que apresentam doengas cro-
nico-degenerativas bem estabelecidas ¢ de maior complexidade clinica, como hi-
pertensdo arterial complicada, diabetes mellitus, historia de ataque isquémico tran-
sitorio, acidente vascular cerebral sem sequelas, doenga renal cronica, insuficiéncia
cardiaca, doenga pulmonar obstrutiva cronica, osteoartrite, doenga arterial corona-
ESTRATO 03 riana com ou sem infarto agudo do miocardio, doenca arterial periférica e cancer,
osteoporose, fibrilagdo atrial, dentre outros. Nestes idosos, tais doengas nédo estdo
associadas a limitacdo funcional e, geralmente, apresentam-se de forma isolada.
Neste grupo estdo também incluidos também os idosos que apresentam um ou dois

critérios do “fenétipo de fragilidade™

IDOSO EM RISCO DE FRAGILIZACAO

4 “Guidelines” sdo diretrizes ou consensos para o tratamento de determinadas doengas.

5 Fenotipo de fragilidade “é uma ferramenta utilizada para avaliagdo da fragilidade em idosos, composto pelos
itens perda de peso, exaustdo, baixo nivel de atividade fisica, fraqueza muscular e lentiddo na marcha.” (SILVA
et al, p.3483).
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Sdo idosos capazes de gerenciar sua vida de forma independente e auténoma, todavia encontram-se em um
estado dindmico entre senescéncia e senilidade®, resultando na presenca de limitacdes funcionais (declinio
funcional iminente), mas sem dependéncia funcional. Apresentam uma ou mais condi¢des cronicas de satide
preditoras de desfechos adversos, como evidéncias de sarcopenia-sindrome’, comprometimento cognitivo leve
e/ou presenca de comorbidades multiplas. O foco das intervengdes € prevenir o declinio funcional, através da
abordagem adequada da poli patologia e poli farmacia, com énfase nas seguintes intervengdes, por ordem de
importancia: suspensao de drogas inapropriadas, defini¢do de metas terap€uticas individualizadas, priorizagdo
dos cuidados, diagnostico e tratamento das condigdes de saude subdiagnosticadas e/ou subtratadas, reabilitacdo,
prevencao secunddria e primdria. Este grupo ¢ dividido em dois estratos:
Sao idosos que apresentam evidéncias de sarcopenia-sindrome, comprometimento
cognitivo leve e/ou comorbidades multiplas (poli patologia, poli farmécia ou inter-
ESTRATO 04 nagdo recente), mas continuam independentes para todas as atividades de vida dia-
ria, incluindo as avancadas, definidas como as atividades relacionadas a integragdo
social, atividades produtivas, recreativas e/ou sociais.
Séo idosos que apresentam evidéncias de sarcopenia-sindrome, comprometimento
cognitivo leve e/ou comorbidades multiplas e que ja comegam a apresentar declinio
ESTRATO 05 funcional em AVD avangadas. Estes idosos ainda sdo independentes para as AVD

instrumentais e basicas.
IDOSO FRAGIL

E o idoso com declinio funcional estabelecido e incapaz de gerenciar sua vida, em virtude da presenca de
incapacidades unicas ou multiplas. O foco das intervengdes € a recuperagdo da autonomia e independéncia do
individuo. Este grupo ¢ dividido em cinco estratos:

Sao os idosos que apresentam declinio funcional parcial nas atividades instrumen-

ESTRATO 06 tais de vida diaria e sdo independentes para as AVD basicas.
Sdo os idosos que apresentam declinio funcional em todas as atividades instrumen-
ESTRATO 07 tais de vida didria, mas ainda sdo independentes para as atividades basicas de vida
diaria.

Séo os idosos que apresentam dependéncia completa nas AVD instrumentais asso-
ciada a semi-dependéncia nas AVD basicas: comprometimento de uma das fungdes
ESTRATO 08 influenciadas pela cultura e aprendizado (banhar-se e/ou vestir-se e/ou uso do ba-

nheiro).

Séo os idosos que apresentam dependéncia completa nas AVD instrumentais asso-

ciada a dependéncia incompleta nas AVD basicas: comprometimento de uma das

6 Senescéncia é um fendmeno natural de envelhecimento (envelhecimento primario), enquanto que a senilidade é
o fendmeno de envelhecimento associado a uma doenga (envelhecimento secundario). (FARFEL, 2008)

7 Sarcopenia é uma sindrome que se caracteriza pela perda progressiva e generalizada da massa e forga muscular,
resultando reagdes adversas como incapacidade funcional, ma qualidade de vida e morte. Sendo mais comum em
estagios de idade avangada, porém ndo sendo esse o fator tnico. (CRUZ-JENTOFT,2010)
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ESTRATO 09 fungdes vegetativas simples (transferéncia e/ou continéncia), além de, obviamente,
ser dependente para banhar-se, vestir-se e usar o banheiro. A presenga isolada de
incontinéncia urinaria ndo deve ser considerada, pois ¢ uma func¢do e ndo uma ati-
vidade.

Séo os idosos que se encontram no grau maximo de fragilidade e, consequente-
mente, apresentam o maximo de dependéncia funcional, necessitando de ajuda, in-

ESTRATO 10 clusive, para alimentar-se sozinho. No indice de Katz® sdo classificados no estagio
G.

Fonte: (AZEVEDO et al, 2018) — Adaptado pelo autor
Dentro da classificagdo clinico-funcional, observa-se a partir do quadro acima, trés ca-

tegorias: o idoso robusto, o idoso em risco de fragilizacdo e o idoso fragil. A terceira categoria
(idoso fragil) ¢ subdividida em outras trés categorias, sendo elas: baixa complexidade, alta com-
plexidade e fase final da vida. (AZEVEDO et al, 2018). O idoso fragil de baixa complexidade
apresenta um declinio funcional ja estabelecido e uma baixa probabilidade de reversdo do qua-
dro clinico-funcional, logo, destina-se para esse grupo de pacientes o acompanhamento geria-
trico-gerontologico de forma ndo intensiva, buscando a prevengao para que o quadro funcional
nao se intensifique. A segunda subcategoria, a dos idosos frageis de alta complexidade, enqua-
dra-se dentro da perspectiva de que o idoso ¢ dependente funcional das AVD e a saude ¢ de
dificil manejo devido a duvida diagndstica ou terapéutica, ou seja, necessitando de cuidados
geriatrico-gerontologico especializados e intensivos. Por ultimo, o idoso fragil em fase final de
vida, se enquadra dentro da perspectiva da alta dependéncia funcional e sobrevida estimada em
menos que 6 meses. Porém, se ressalta que alguns pacientes podem apresentar alto grau de
funcionalidade, mas possuir alguma morbidade com alto potencial de mortalidade, como neo-
plasias, desta forma, estes pacientes enquadram-se dentro da necessidade de intervengdes que
visem os cuidados paliativos, ofertando conforto ao paciente e familiares. (AZEVEDO et al.
2018). Se observa que os cuidados paliativos devem ser ofertados a todos os pacientes com
doencas cronicas e pacientes em fase terminal de vida, englobando todas as faixas etarias e ndo
sO apenas 0s 1dosos.

Segundo a WHO (2002a), se observa que os idosos ndo sao um grupo homogéneo e que
a diversidade individual aumenta conforme o avango da idade, de forma que como demonstrado
na Figura 32, a capacidade funcional aumenta na infincia e apresenta pequenas variagdes e
picos na vida adulta e logo se observa o declinio. Porém, no declinio aponta-se uma variagao

no limiar que ¢ resultante de caracteristicas levadas ao longo da vida, como tabagismo,

8 Instrumento de avaliagdo funcional desenvolvido por Sidney Katz (DUARTE; ANDRADE; LEBRAO, 2007)
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alcoolismo e fatores externos e ambientais. Essa variagdo apresentada, que resulta em pessoas
a baixo do limiar de incapacidade funcional, pode ser reversivel a partir de medidas como a
reabilitagdo e politicas publicas de saide primaria. Neste contexto, se compreende que € neces-
sario um novo indicador de satde, que ¢ a Capacidade Funcional do individuo, na qual o con-
ceito ainda ndo estd amplamente definido, devido a heterogeneidade dos idosos acarretada, por
exemplo, pelos mesmos diagndsticos clinicos, porém com a capacidade funcional diferente em
cada um (AZEVEDO et al, 2018).

Figura 32 - Uma perspectiva de curso de vida para manter o mais alto nivel possivel de capa-
cidade funcional.
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Fonte: (Kalache; Kickbusch, 1997) — (Adaptagdo do autor)
A medida que as pessoas envelhecem se observa que as doengas cronicas ndo transmis-

siveis (DCNTs) se enquadram como um dos principais fatores de incapacidade funcional, mor-
bidade e mortalidade entre os idosos (WHO, 2002a). Segundo a avalia¢ao do IBGE (2014), na
Pesquisa Nacional de Saude (PNS), se aponta que 70% dos casos de mortalidade no Brasil sao
em decorréncia de DCNTs, sendo que as principais sdo: diabetes, problema cronica de coluna,
cancer, doengas cardiovasculares, doencas neuropsiquiatricas e doengas respiratorias cronicas,
sendo que as taxas tendem a ser maiores na popula¢io idosa. E importante ressaltar que as
doengas cronicas podem ter complicagdes que resultam em diagnosticos clinicos de outras en-
fermidades, neste caso, como acontece nos pacientes com diabetes diagnosticados ha mais de
10 anos, que segundo o IBGE (2014), no levantamento realizado, 39,6% apresentaram proble-

mas de visdo, 15,5 % outro problema circulatério e 13,3% problemas nos rins.
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De acordo com a Pesquisa Nacional de Satde de 2013 (PNS) realizada pelo IBGE
(2015), observou-se dados referentes a capacidade funcional do idoso, que correspondia na
época, a 13,6% da populagdo brasileira. Assim, se identificou que 6,8% das pessoas com 60
anos ou mais de idade possuiam alguma limitacao funcional e que dentro desta mesma catego-
ria, 84% precisava de ajuda para realizar atividades didrias. J& em relagdo as atividades diarias
instrumentais, se verificou que 17,3% tinham limitacdo funcional e que essa estatistica era
maior em mulheres, correspondendo a 20,4%.

Frente a isso, observa-se a necessidade de expandir a pesquisa na area de projetos de
arquitetura voltadas para o publico idoso, de forma que através da humanizagdo dos espagos e
dos cuidados paliativos, se possa garantir uma maior estabilidade funcional e bem-estar. Além
disso, aponta-se que os hospitais que ofertam o servico médico especializado para idosos deve
estar atento a oferta de um servigo com equipe multiprofissional, servicos e espacos designados
a reabilitacdo e assisténcia hospitalar integral ou poés-hospitalar integral e continuada, devido
ao fator de risco que envolve pacientes desta faixa etaria com doencgas cronicas que podem
evoluir para complicagdes como problemas renais e cardiovasculares, assim, necessitando de
uma estrutura hospitalar que garanta a seguranca ¢ o bem-estar destes pacientes.

2.2.2  Envelhecimento demografico e abordagens estatisticas

Segundo IBGE, a sociedade moderna no Brasil e no mundo, se insere em um contexto
de processo de transi¢do demografica que conceitualmente significa uma alteragdo nas taxas de
mortalidade e natalidade, ocasionando uma progressiva mudanga na estrutura etaria da popula-
¢do, ou seja, uma mudanca na propor¢ao da populacao ocasionada pela transi¢cao de um regime
de alta fertilidade e alta mortalidade para um regime de baixa fertilidade e baixa mortalidade
(BORGES; CAMPOS; CASTRO E SILVA, 2015).

No Brasil, esta realidade se concretiza em um processo de inversdao da piramide etaria
com acelerado processo de envelhecimento da populagdo, onde a piramide etaria de base larga
passa a dar lugar a uma pirdmide com a inversdo devido ao aumento da populagdo adulta e
idosa. Na andlise de 2015, se estimou que a populacdo de idosos no ano 2000 foi de aproxima-
damente 14,2 milhdes, em 2010 se alterando para 19,6 milhdes, ja em 2030 podendo alcangar
os 41,6 milhdes de idosos € em 2060 um total de 73,5 milhdes. Um fendmeno demografico
encontrado pelos estudos do IBGE, foi que dentre estes valores, a populagdo de mulheres dentro
deste grupo etério (60 anos ou mais) sdo maiores que a de homens, de forma que a razao entre
0s sexos se encontra na faixa de 0,8. Esse aumento da populagdo idosa no Brasil reflete de

forma estrutural no sistema publico de satde, devido a caracteristica deste grupo etario de
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utilizar com maior frequéncia o sistema de saude e em decorréncia do aumento de doengas
cronico-degenerativas como citados no subcapitulo anterior.

No Brasil, mesmo que em face de um processo de transi¢ao epidemioldgica, observa-se
um quadro epidemioldgico de doengas como Chikungunya (surgida em 2014) e a Dengue (pri-
meiro registro em 1980) que agrava a situacdo de pacientes dentro de grupos de risco, como
idosos com doengas cronicas e complicagdes decorrentes das mesmas, ocasionando uma sobre-
carga no sistema de saude. Porém, se ressalta que o sistema de satide publico do Brasil vem
avangando progressivamente € obtendo resultados positivos no combate a diversas doengas epi-
demiologicas, como por exemplo, a reducdo da transmissdo vertical do HIV e da morbimorta-
lidade dos agravos da doenga. Outro exemplo que se enquadra dentro deste processo de transi-
¢do epidemiologica € a universaliza¢ao de vacinas contra hepatite e reducao de incidéncias de
doencgas como raiva e a filariose. (BRASIL, 2019)

Retomando-se a discussao referente ao processo de transi¢do demografica e gradativo
envelhecimento da populagdo, nos dados fornecidos pelo IBGE (2018), das projec¢des da popu-
lagdo brasileira, se observa que a populagao total do pais em 2010 eram de aproximadamente
194 milhdes de pessoas, sendo que grupo dos idosos correspondiam a 10,71 % (aproximada-
mente 20 milhdes), e com um indice de envelhecimento de 29,55%. Ja a projegdo para 2030
estima-se uma populacao total de aproximadamente 224 milhdes, sendo que o grupo de idosos
correspondem a 18,73% (aproximadamente 42 milhdes) e com indice de envelhecimento de
71,05%. No que se refere a 2060, estima-se uma populagdo total de aproximadamente 228 mi-
lhdes, sendo 32,18% (aproximadamente 73 milhdes) de idosos e com indice de envelhecimento
de 173,47%, conforme tabela 1.

Tabela 1 — Tabela de proje¢ao da populagao por idade de 2018: indicadores implicitos na pro-
jecdo 2010-2060
ANO POPULACAO INDICE DE ENVELHE- PROPORCAO DE  POPULACAO IDOSA

TOTAL CIMENTO (%) IDOSOS (%)
(01/07/2018)

2010 194.890.682 29,55 10,71 20.872.792

2030 224.868.462 71,05 18,73 42.117.863

2060 228.286.347 173,47 32,18 73.462.546

Fonte: Autor (2020). Base dados do IBGE, Proje¢des... (2018)
Para fins comparativos, foi coletado os dados referentes a pesquisa de projecdes de 2019

das nagdes unidas que apresentam dados referentes a projecdes de 1950-2100, conforme figura
33. A projecao da populacdo com 60 ou mais para 2010 foram de aproximadamente 20 milhdes;
jaem 2030 foram de aproximadamente 40 milhdes; e em 2060 de aproximadamente 75 milhdes.

Os graficos da figura 33 possuem como variante no eixo y (vertical), o grupo etario de 0-100
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anos, enquanto no eixo x (horizontal), a variagao da populagdo em milhdes. Logo, a partir dos
graficos abaixo, observa-se a gradual mudanca na piramide etéria, caracteristica dos paises em
processo de transicao demografica. Se ressalta que as projecdes para 2100 possuem um alto
indice de incerteza, logo, para fins deste trabalho sera analisado os dados referentes aos anos
de 2010,2030 e 2060. (UNITED STATES..., 2019)

Figura 33 — Piramide etaria com a variagcdo da populacdo entre os anos de 1950-2100.
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Fonte: United Nations, Department of Economic and Social Affairs, Population Division (2019). World Popula-
tionProspects 2019, Volume II: Demographic Profiles (ST/ESA/SER.A/427) adaptado pelo autor

Aproximando a escala, e observando-se os dados referentes ao estado do Tocantins,
segundo as Projegoes... (2018), se conclui que o mesmo se encontra dentro do mesmo quadro
de envelhecimento, apresentando um gradativo aumento no indice de envelhecimento e na pro-

porc¢do de idosos durante o periodo de 2010-2060. Se constata que em 2010, a propor¢do de
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idosos em relacdo a populacgdo total ¢ de 8,43%, o equivalente a 117.278 idosos; ja em 2030 a
proporcao de idosos chega a 14,27%, ou seja, o equivalente a 249.019 idosos; em 2060 a pro-
porc¢do chega a 28,10%, que equivale a 543.896 mil idosos. Conforme o mapa 1, se observa
que assim como o estado do Tocantins que se encontra neste processo de transi¢do demografica
em proporg¢des regulares, os demais estados fronteiri¢os (Piaui, Maranhdo, Bahia, Goids, Para
e Mato Grosso) também. Além do progressivo aumento da populagdo idosa, um dado estatistico
que se mostra relevante ¢ a taxa geométrica de crescimento da populacao total no Tocantins,
que se encontra, segundo o IBGE (2010), em 1.80. Essa taxa ¢ relativamente alta em compara-
¢do a uma quantidade significativa de outros estados, devido a cidade de Palmas ter sido a
capital que mais cresceu no Brasil, com indice de 5,21%, enquanto os demais municipios do

estado obtiveram uma taxa de crescimento de 1,25%.



76

Mapa 1 — Proje¢do de propor¢ao de idosos nos estados do Brasil nos anos de 2010, 2030 e
2060 segundo dados do IBGE (2010)
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Logo, a partir do exposto, entende-se a necessidade de reestruturacdo da oferta de ser-
vicos de saude para a populacdo idosa, desde centros de referéncia, hospitais de reabilitacado,
home-care, Hospices, clinicas especializadas e demais servig¢os de atendimento primario. Julga-
se de suma importancia de reforcar o Sistema Unico de Saude (SUS) para se assegurar o direito
universal a saude.

Em relacdo a cidade de Palmas, objeto de estudo no qual esta inserido a proposta arqui-
tetonica do presente trabalho, se afere que ¢ a capital do estado do Tocantins, com uma popu-
lagcdo total de 228.332 pessoas, segundo o censo de 2010, porém com uma estimativa de
299.127 pessoas em 2019. Os dados a serem analisados foram obtidos do Departamento de
Informatica do Sistema Unico de Satide (DATASUS) referentes aos anos de 1991-2012. Palmas
pode ser considerada uma cidade jovem se comparada aos demais municipios do Tocantins que
apresentam maior proporcao de idosos, em decorréncia de ser uma capital recente em termos
de criagdo (1990), porém se observa que ha um gradativo aumento da populagdo de idosos ao
longo do periodo analisado (tabela 2). Em 2012 constatou-se um total de 10.578 idosos, o equi-
valente a 4,36% da populagdo total. Outro apontamento encontrado a partir dos dados do DA-
TASUS, refere-se ao fato de que a esperanga de vida aos 60 anos de idade, ou seja, o0 nimero
médio de anos de vida esperados para uma pessoa ao completar 60 anos de idade, vem gradu-
almente aumentando ao longo dos anos.

Tabela 2 - Indicadores demograficos referentes a cidade de Palmas, Tocantins (1991-2012)

INpICADORES E DADOS 1991 2000 2010 2012
BASICOS

Populacio total 24.334 hab 137.355hab  228.332 hab 242.070 hab
Indice de envelhecimento 5,3% 8,2% 16,4% 16,4%

Populacao de idosos por
faixa etaria

60-69 370 2.487 6.284 6.662

70-79 103 902 2.702 2.864

80+ 36 332 992 1.052

Total de idosos 509 3.721 9.978 10.578
Proporgdo de idosos (%) 2,1 2,7 4.4 4.4
Esperanca de vida aos 60 18,5 17,8 20,4 20,7

anos de idade

Fonte: Autor (2020) — Base de dados do DATASUS (2012).
Aponta-se a maior predominancia de idosos nas regides sul e na regido central do plano

diretor, além do distrito de Taquarugu, conforme demonstrado pelo mapa 2, realizado a partir
dos dados referentes ao censo do IBGE de 2010. Como os dados do IBGE de Palmas sdo refe-
rentes aos setores censitarios e ndo as quadras, e que ha uma divergéncia no enquadramento na
malha viaria, optou-se para melhor compreensao dos dados utilizar uma metodologia de trata-

mento de dados na qual foi gerada pontos de amostragem por quadra, sendo o célculo utilizado,
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a area das quadras multiplicado pelo nimero de amostras desejadas, que no caso foi utilizado o
valor de 100 para o numero de amostragens.

a) [AREA POR QUADRA] * [100]

Ap0s isso, se utilizou da ferramenta de jung@o espacial do ArcGis e foi calculado através
do software a média dos pontos gerados contidos dentro dos censos, assim, atribuindo estatis-
ticamente os valores dos setores censitarios do IBGE as quadras de Palmas. A partir disso pos-
sibilitou-se gerar os mapas com os dados do IBGE do censo de 2010 por quadra, ao invés de
setor censitario.

Observa-se a variagao de renda a partir do mapa 3, no qual se utilizou da mesma meto-
dologia citada anteriormente para tratamento dos dados a partir das quadras. Se constata que as
regides do extremo norte e extremo sul possuem uma renda familiar na faixa de até 1 salario
minimo (Correspondente ao ano de 2010) e até 3 saldrios minimos. J4 as regides centrais con-

centram as maiores variagoes de renda, chegando a mais de 7 salarios minimos.
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Mapa 2 — Mapa de densidade de idosos por quadra segundo dados do censo do IBGE (2010)

SEGUNDO CENSO DO IBGE (2010)
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Mapa 3 — Mapa de variagao de renda por quadra segundo dados do censo do IBGE (2010)

MAPA 03 - MAPA DE VARIACAO DE RENDA POR QUADRA
SEGUNDO CENSO DO IBGE (2010)
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Para se aprofundar no perfil da populacdo na qual o edificio de satide atenderd, buscou-
se os dados referentes a frequéncia de internagcdes no municipio de Palmas, TO da populagao
idosa de acordo com a cor/raga. Assim, a partir dos dados do DATASUS, gerou-se a tabela 3
com a frequéncia de internacdes no municipio de palmas por cor/raga. Se observa que 52% das
frequéncias de internacdes sdo de pacientes autodeclarados pretos e pardos e no que se refere
aos pacientes residentes de Palmas a porcentagem sobe para 54%. Procurando compreender os
dados, se avalia também a dindmica socioespacial da distribui¢do dessa populagdo no perimetro
urbano de Palmas, assim, a partir da espacializacao da populacdo negra e da variacao de renda
(Mapa 4), se observa que o publico que mais utilizou o sistema de saude publico de Palmas no
ano de 2019 esté inserido dentro de um contexto de segregagdo socioespacial e racial, de forma
que compreendendo os longos e frequentes deslocamentos dessa populagdo para a regido cen-
tral hé a necessidade de que o nivel de acessibilidade seja alta para as areas que ofertam servigos
de média e alta complexidade hospital e que se estruture as regides norte e sul para o recebi-
mento de tais equipamentos.

Tabela 3 — Frequéncia de AIH de idosos por cor/raca segundo a faixa etaria no municipio de

Palmas/TO

Faixa etaria Branca Preta Parda Amarela Indigena Sem informa- Total por

¢do idade
60-64a 207 56 475 216 6 80 1040
65-69a 219 81 457 200 0 72 1029
70-74a 142 57 430 212 0 48 889
75-79a 132 59 332 179 2 52 756
80e+a 183 65 477 192 1 74 992
Total idosos: 883 318 2171 999 9 326 4706
Porcentagem de 17,76% 6,72% 46,42%  21,11% 0,01% 6,88% 100%

idosos

Fonte: Autor (2020) — Base de dados do DATASUS (2019)
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Mapa 4 - Mapa da distribui¢do da populagdo autodeclarada preta e parda segundo dados do
censo do IBGE (2010) no municipio de Palmas, Tocantins.

MAPA 04 - MAPA DA DISTRIBUICAD DA POPULACAOD
AumnEc LARADA PRETA E PARDA SEGUNDO IBGE (2010)

Fonte: Autor (2020)
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Porém, se ressalta que a depender da demanda e da hierarquia hospitalar, a localizacao
dos hospitais sera influenciada por diversos fatores. No caso de Centros de Satude e estabeleci-
mentos de saude que prestam a assisténcia primaria, o raio de abrangéncia devera ser a nivel de
bairro, o que justificaria a localiza¢ao do equipamento de acordo com a relacao da localizagao
da populagdo que sera assistida. Hospitais de média e alta complexidade municipais também
devem ser alocados de acordo com a demanda municipal, devendo ser priorizada a regido sul
como ponto de alocagdo desses equipamentos. Em contrapartida, equipamentos de satde de
média e alta complexidade, que prestam atendimentos a nivel regional e interestadual, a sua
localizacdo nao necessariamente estard vinculada a populacdo residente do municipio, mas sim
em relagdo ao nivel de acessibilidade a partir do transporte publico motorizado, do transporte
individual e demais modais de transporte. Além disso, se observa que equipamentos de maior
complexidade se configuram como elementos fixos de alta geragao de fluxos, o que necessita
de infraestrutura vidria que o suporte, além de outras diretrizes que serdo abordadas posterior-
mente.

Assim, se compreende que em decorréncia da populagao que sera assistida pelo equipa-
mento proposto nesse trabalho se situar em regides periféricas de Palmas ou também residir em
outros municipios, se constata que o nivel de acessibilidade a area que serd alocado o equipa-
mento, se configura como a principal diretriz norteadora para a localizagdo do mesmo. Isso se
deve ao fato da configura¢do do municipio se basear em um sistema rodoviarista de transporte,
ou seja, o transporte motorizado ¢ priorizado em detrimento do ndo motorizado, o que resulta
no acesso dificultado aos equipamentos por meio de bicicletas ou a pé. O fato de o equipamento
atender uma demanda regional, a macroacessibilidade deve ser priorizada a ponto de proporci-
onar um acesso facilitado por meio do transporte publico motorizado e do transporte individual
motorizado. Porém, se deve atentar que os projetos devem propiciar uma relagdo com o entorno
imediato e uma adequacao para a facilitacdo da microacessibilidade até o edificio de modo a
facilitar os deslocamentos dos transeuntes até o equipamento.

Outro fator a ser pontuado refere-se a necessidade de direcionamento de politicas publi-
cas para que o nivel de acessibilidade em areas periféricas seja aumentado, além de estruturar
essas regides para que possam receber equipamentos hospitalares de médio e grande porte que
se comportam como Pdlos Geradores de Viagem (PGV). Essa estruturacdo se faz necessaria
compreendendo os impactos que esses equipamentos trazem para malha viaria e para o entorno

imediato a ele.
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2.2.3 Perspectivas da saude em Palmas-TO

Segundo o Plano Estadual de Satde do Tocantins, o estado ¢ dividido em regides de
saude, onde Palmas se insere dentro da Regido Capim Dourado, na qual estao contemplados 14
municipios com uma populagdo acumulada total de 301.576 habitantes em 2010 e 348.719 em
2015. A menor distancia da referéncia regional ¢ de 55km (Municipio de Lajeado) e a maior ¢
355,9km (Municipio de Lizarda). As regides de saude que mais obtiveram internagdes hospita-
lares foram a regido Capim Dourado e a Regido Médio Norte Araguaia entre os anos de 2015 e
2017 (Plano Estadual de Saude, 2020).

Destaca-se a importancia de Palmas para a oferta de saude para os demais municipios e
estados vizinhos ja que se observa que 29% dos hospitais e 39% dos leitos (1.021) estdo inse-
ridos na regido Capim Dourado. Outro apontamento importante sao as internagdes hospitalares
por estado de residéncia entre os anos de 2015-2017, na qual demonstram internagdes de paci-
entes que residem em diversos outros estados brasileiros, mas identificando que os maiores
indices sdo internagdes de pacientes do estado do Para (1,2%), Maranhao (0,5%), Mato Grosso
(0,2%) e Goias (0,1%) (Plano Estadual de Satde, 2020).

De acordo com o mapa 5, realizado a partir de dados extraido dos registros de internacao
do DATASUS, se observa que dos registros de internacdo de pacientes idosos em Palmas, a
maior predominancia de municipios de residéncia dos pacientes estd inserida no estado do Para
e do Mato Grosso. Palmas apresentou no ano de 2019, 4.732 registros de AIH, de forma que
1.878 representam pacientes que tem como municipio de residéncia o municipio de Palmas, ou
seja, 2.854 (60%) dos registros sdo de outros municipios. Assim, a partir do mapa 05 e 06 pode-
se aferir que ha uma demanda na oferta de servicos de saude para idosos e que Palmas ¢ o

principal polo de satide do estado do Tocantins.
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Mapa 5 — Mapa de fluxos interestaduais de registros de internagcdo (AIH) de pacientes idosos
no municipio de Palmas/TO, durante o ano de 2019.

MAPA 05 - MAPA DE FLUXOS INTERESTADUAIS DE REGISTROS DE INTERNAGAD (AIH) DE
PACIENTES IDOSOS NO MUNICIPIO DE PALMAS/TO, DURANTE O ANO DE 2018
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Mapa 6 — Mapa de fluxos intermunicipais de registros de internacao (AIH) em relagcdo ao mu-
nicipio de Palmas/TO, durante o ano de 2019.

MAPA 06 - MAPA DE FLUXOS INTERMUNICIPAIS DE REGISTROS
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Segundo dados de fevereiro de 2020 do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Sa-

ude (CNES), o Tocantins possui 2.153 estabelecimentos de saude, sendo que em Palmas estao

registrados 612 estabelecimentos (28,4%), conforme tabela 4. Se observa que sob a administra-

¢do publica estadual ha 19 estabelecimentos de satde; na administragdo publica municipal ha

59 equipamentos de satde; entidades empresariais com 368 estabelecimentos; entidades sem

fins lucrativos com 8 e pessoas fisicas com 157 estabelecimentos de saude.

Tabela 4 -Tabela de quantidade por tipo de estabelecimentos de saude segundo Esfera Juridica
em Palmas, Tocantins até o periodo de fevereiro de 2020.

Tipo de Estabeleci-
mento/Administracao

Publica
Federal

Publica
Estadual

Publica
Municipal

Empre-

sariais

Pessoas To-
Fisicas  tal

Sem Fins
Lucrati-
VoS

Central de regulacio
Central de regulacio mé-
dica das urgéncias
Centro de atencio hemo-
terapia e/ou hematolo-
gica

Centro de atenc¢ao psi-
cossocial-CAPS

Centro de satide/unidade
basica de satde

Central de notif. Capta-
¢iio e distr. Orgios esta-
dual

Clinica especiali-
zada/ambulatério especi-
alizado

Consultério

Cooperativa

Farmacia

Hospital especializado
Hospital geral
Laboratorio central de
saude publica - LACEN
Policlinica

Pronto atendimento
Secretaria de saude
Servico de aten¢ido domi-
ciliar isolado (home care)
Unidade de atengdo a sa-
ude indigena

Unidade de servico de
apoio de diagnose e tera-
pia

Unidade de vigilancia em
saude

Unidade mével de nivel
pré-hosp. Urgén-
cia/emergéncia

Unidade movel terrestre
Tele satide

Total

1

1

—_ N = =

1
19

1
1

34

59

15

190

87

2

368

- - 2
- - 1

5 - 201

1 157 208

- - 2
- - 1
8 157 612

Fonte: Autor (2020) — Base de dados do DATASUS (2020) com os registros do Cadastro Nacional de Estabele-

cimentos de Saude (CNES)



88

Constatou-se nos dados de 2010, que os principais indices de morbidade associados aos
idosos na cidade de Palmas sdo: doengas do aparelho circulatorio (26,9%); doencas do aparelho
respiratorio (15,2%); neoplasias (11,8%) e lesdes, envenenamento e algumas outras consequén-
cias de causas externas (11%) (SIH/SUS, 2010). Analisando-se os dados referentes ao ano de
2019 (tabela 5), segundo dados do SIH/SUS (2019), se observa que esses dados também se
confirmam para este ano, contabilizando uma frequéncia total de 1.097 internagdes (23%) por
doencas do aparelho circulatorio registrados nos laudos de Autorizagao de Internagdo Hospita-
lar (AIH), 857 AIH (18%) de neoplasias e 741 de lesdes, envenenamento e algumas outras
consequéncias de causas externas (15%). Se destaca também que nos capitulos de doencas da
Classificacdo Internacional de Doengas (CID-10) que prevalecem como superiores nos regis-
tros de AIH no ano de 2019 em palmas referentes a populagao idosa sao: doengas do aparelho
respiratorio; doengas do aparelho digestivo e doencas do aparelho geniturinario’. No periodo
equivalente ao ano de 2019 foram observadas um total de 4.732 registros de AIH, porém, isso
ndo representa o nimero de idosos que foram internados, ja& que um mesmo paciente poder ter
sido internado por mais de uma categoria.

Tabela 5 — Frequéncia por faixa etdria de AIH segundo diagnostico CID 10 em Palmas, To-
cantins, durante o ano de 2019.

Diagnéstico CID10 (capitulo) 60-64 65-69 70-74 75-79 80e+anos Total
anos anos anos anos

I. Algumas doencas infecciosas 63 54 45 56 93 311

e parasitarias

II. Neoplasias (tumores) 200 217 166 130 144 857

I11. Doencas sangue 6rgaos he- 1 0 4 3 1 9

matopoéticos e transtornos imu-

nitarios

IV. Doencas endocrinas nutrici- 18 35 23 14 21 111

onais e metaboélicas

V. Transtornos mentais e com- 5 3 3 2 1 14

portamentais

VI. Doencas do sistema nervoso 12 17 7 11 55

VII. Doencas do olho e anexos 4 9 9 5 7 34

VIII. Doencas do ouvido e da 0 1 0 1 1 3

apéfise mastoide

IX. Doencas do aparelho circu- 206 241 212 187 251 1097

latorio

X. Doengas do aparelho respi- 60 61 73 86 156 436

ratorio

XI. Doencas do aparelho diges- 88 68 58 40 53 307

tivo

XII. Doengas da pele e do tecido 58 38 58 11 25 190

subcutineo

XIII. Doengas sistema osteo- 22 7 11 6 5 51

muscular e tecido conjuntivo

® Doengas do aparelho geniturindrio correspondem as doengas referentes aos 0rgdos genitais € urinarios.
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XIV. Doencas do aparelho geni- 87 78 53 53 43 314
turinario

XV. Gravidez parto e puerpério

XVI. Algumas afec¢des origina-

das no periodo perinatal

XVII. Malformagdes congénitas 0 1 1 0 0 2
deformidades e anomalias cro-

mossdmicas

XVIII. Sintomas sinais e acha- 13 17 20 22 26 98
dos anormais exames clinicos e

laboratoriais

XIX. Lesoes envenenamentos e 176 157 128 128 152 741
algumas outras consequéncias

causas externas

XX. Causas externas de morbi- 0 0 0 0 0 0
dade e mortalidade

XXI. Contatos com servigos de 33 32 20 12 3 100
saude

XXII. Cédigos para propositos 0 0 0 0 0 0
especiais

U99 CID 10 Revisdo nao dispo- 0 0 0 0 0 0
nivel

Nao preenchido 0 0 0 0 0 0
Total 1048 1036 892 763 993 4732

Fonte: Autor (2020) — Base de dados do SIH/SUS (2019) - Tabwin
Realizando-se a tabulacdo dos dados obtidos no sistema do DATASUS, referente ao

SIH/SUS, dos 6bitos da populacio de idosos em relagdo as doencas por capitulo do CID 10, se
observa que houve um total de 793 6bitos em 2019, sendo que as principais taxas sao referentes
as classificacdes das doengas do aparelho circulatorio (160); das doencas do aparelho respira-
torio (153); das doencas infecciosas e parasitarias (153) e de Neoplasias (117) conforme tabela

6. Se analisa ainda que o maior percentual de obitos esta atrelado a faixa etaria dos 80 anos ou

mais.
Tabela 6 — Obitos por faixa etaria segundo o diagnéstico CID 10 (2019)
Diagnoéstico CID10 (capitulo) 60-64a 65-69a 70-74a 75-79a 80eta Total
I. Algumas doencas infecciosas e parasitarias 23 21 16 33 60 153
II. Neoplasias (tumores) 27 26 14 15 35 117

I11. Doencas sangue 6rgios hematopoéticos e trans-

tornos imunitarios 0 0 1 0 0 1
IV. Doencas endocrinas nutricionais e metabdlicas 1 1 4 4 4 14
V. Transtornos mentais e comportamentais 0 0 0 0 0 0
VI. Doencas do sistema nervoso 0 2 1 1 1 5
VII. Doencas do olho e anexos 0 0 0 0 0 0
VIII. Doencgas do ouvido e da apdfise mastdoide 0 0 0 0 0 0
IX. Doencas do aparelho circulatério 20 26 20 33 61 160
X. Doencgas do aparelho respiratorio 17 23 25 21 67 153
XI. Doencas do aparelho digestivo 5 8 9 5 14 41
XII. Doencas da pele e do tecido subcutineo 1 3 3 3 2 12
XIII. Doencas sistema osteomuscular e tecido con-

juntivo 3 0 0 0 1 4
XIV. Doencas do aparelho geniturinario 5 8 3 9 10 35

XV. Gravidez parto e puerpério 0 0 0 0 0 0
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XVI. Algumas afeccdes originadas no periodo peri-
natal

XVII. Malformacdes congénitas deformidades e ano-
malias cromossémicas

XVIII. Sintomas sinais e achados anormais exames
clinicos e laboratoriais

XIX. Lesdes envenenamentos e algumas outras con-
sequéncias causas externas

XX. Causas externas de morbidade e mortalidade
XXI. Contatos com servicos de satide

XXII. Cédigos para propdsitos especiais

U99 CID 10* Revisao nao disponivel

Nao preenchido

Total

S O O O 0

0
115

S OO O

0
133

[ R

0
103

10

14
0
0
0
0
0
4

148

Fonte: Autor (2020) — Base de dados do SIH/SUS (2019) - Tabwin

Outra analise realizada refere-se ao tempo de permanéncia dos idosos na internagao do

hospital, de forma que das 4732 internacdes, 831 foram por um periodo de 8-14 dias, conforme

o grafico gerado a partir dos dados do SIH/SUS (2019) — Figura 34. Porém, em vista do alto

risco hospitalar, principalmente para a populacdo idosa, busca-se a diminui¢do do tempo de

internacdo sempre que possivel. Este processo de desospitalizacdo se decorre de diversas ma-

neiras, sejam pela utilizagdo do sistema de home-care, quando o hospital oferece parte do tra-

tamento em casa, ou através de hospitais que ofertam leitos/dia ou também conhecido como

hospital-dia além de outras possibilidades como os hospitais de média complexidade e de tran-

sicdo que buscam reestabelecer a saide do paciente que ndo necessita mais de atendimento de

alta complexidade.
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Figura 34 — Grafico da variagdo dos registros de AIH por dias de permanéncia na internagao
segundo a faixa etaria.
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Em relacdo a oferta de servigos, se observa que ndo ha registro de hospitais, clinicas ou

centros de referéncia de geriatria em Palmas ou no Estado de uma forma geral, porém alguns
hospitais constam que oferecem algum servigo de suporte, como por exemplo, o Hospital Padre
Luso. Essa auséncia da oferta desse tipo de servico ¢ uma realidade a nivel nacional, porém,
demonstra-se uma tendéncia ao surgimento de novos hospitais focados no atendimento do
idoso, além de clinicas especializadas e hospitais ja consolidados, mas que iniciam a fornecer
esses servigos em alas especificas existentes. Isso ocorre devido a demanda da nova realidade
que o Brasil vem se inserindo nesse processo de transi¢cao demografica. Esse € caso por exemplo
do Estado de Sao Paulo, com unidades para atendimento especializado ao idoso, como o Centro
de Referéncia do Idoso Norte (CRI Norte) ou em Curitiba com o Hospital Municipal do Idoso
Zilda Arns, sendo o primeiro Hospital especializado em atendimento ao idoso pelo sistema

unico de satde (SUS), no qual contém 141 leitos e servicos desde ambulatorio até centro
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cirargico e centros de terapia intensiva. Em recife estd sendo construido o Hospital Eduardo
Campos da Pessoa Idosa, previsto para finalizagdo no ano de 2020. Juntamente a essa tendéncia,
se observa também a dos cuidados paliativos, com surgimento de Hospices, hospitais de tran-
si¢do, hospitais-dia e entre outros exemplos que ofertam esse tipo de servigo voltado ao publico
idoso e atrelado aos cuidados paliativos.

No que se refere a oferta de leitos no municipio de Palmas, segundo dados do CNES
(2020), se aponta que o municipio dispoe de 1168 leitos distribuidos entre as tipologias de leitos
clinicos, obstétricos, cirtrgicos, complementares, pediatricos, hospital/dia e outras especialida-
des. Dentre os 1168 leitos disponiveis, 617 sdo pelo SUS e 551 ndo sdo pelo SUS, além disso,
se constata que 157 leitos sdo distribuidos entre as especialidades: leito UTI adulto tipo 1,2 e 3,
leito UTTI pediatrico tipo 2 e 3, leito UTI neonatal tipo 2 e 3, leito UTI de queimados e leito UTI
coronariana tipo 2 (UCO, tipo 2). Dentre os leitos disponiveis pelo SUS, observa-se na tabela
7 que 450 estdo instalados no Hospital Geral de Palmas (HGP), 124 nos Hospital Dona Regina,
32 no Hospital Infantil e nos CAPS. Se ressalta que dentre os leitos disponiveis no SUS, a UCO
esta instalada no HGP e os leitos de UTI adulto tipo 2 também.

Tabela 7 — Tabela de quantidade de leitos (SUS), por especialidade segundo nome dos hospi-
tais de oferta.

NOME FANTASIA TIPO/ESPECIALIDADE DOS LEITOS
DO Cirargico  Clinico Complemen-  Obstétrico Pediatrico Total
HOSPITAL tar
Hospital e Materni- 7 1 46 68 2 124

dade Dona Regina
Siqueira Campos de

Palmas

Hospital Geral de 171 223 42 2 4 450
Palmas Dr. Francisco

Ayres

CAPS AD centro de 0 0 0 0 0 11

atencdo psicossocial
alcool e outras dro-

gas

Hospital Infantil de 0 0 0 0 32 32
Palmas

Total por especiali- 178 224 88 70 38 617
dade

Fonte: CNES/SUS (2020) - Tabwin
A partir do Mapa 7, verifica-se a distribui¢do dos estabelecimentos de satde descritos

no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES). Para a elaboragao do mapa utili-
zou-se como metodologia o mapeamento dos estabelecimentos de saude a partir de levanta-

mento in loco e dos estabelecimentos de satde cadastrados no CNES.
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Mapa 7 — Mapa de estabelecimentos de saude segundo atividade e complexidade em Pal-

mas/TO.
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Os estabelecimentos de satide mapeados foram aqueles que realizam atendimento pelo
SUS, seja de vinculo publico ou privado, e separado nos atributos por atividade e nivel de aten-
dimento. Foram adicionados a tabela de atributos o nimero do CNES, as coordenadas geogra-
ficas segundo UTM Sirgas 2000 Zona 22s, o tipo de estabelecimento segundo a classificagao
da CNES; endereco, bairro, gestao, se possui atendimento pelo SUS, natureza juridica, a ativi-
dade, e o nivel de atendimento. Os estabelecimentos de satde utilizados para o mapeamento
sao referentes a categorizagao utilizada pelo CNES que estdao englobados: Centro de Saude/Uni-
dade Basica de Saude; Policlinica; Hospital Geral; Pronto Socorro Geral; Pronto Socorro Espe-
cializado; Unidade Mista; Consultério Isolado; Unidade Movel Fluvial; Clinica Especiali-
zada/Amb. Especializado; Unidade de Servigo de Apoio de Diagnose e Terapia; Unidade Mével
Terrestre; Unidade Movel de Nivel Pré-hospitalar na Area de Urgéncia e Emergéncia; Hospital
Especializado; Unidade de vigilancia em satde; Farmacias; Cooperativa; Centro de Parto Nor-
mal Isolado; Hospital /Dia- Isolado; Central de Regulagdo de Servigos de Saude; Laboratorio
Central de Saude Publica — LACEN; Secretaria de Saude e entre outros como observado na
tabela 4. Foram descartadas do mapeamento as unidades empresariais de baixa complexidade
e que nao ofertam atendimento pelo SUS e as unidades moveis.

Por fim, ap0s a realizagdo da analise socioespacial do acesso aos servigos e equipamen-
tos de satide no municipio, o préximo capitulo traz um levantamento bibliogréafico a respeito
dos critérios projetuais nos edificios assistenciais de saude e os processos de humanizagao os

espagos na arquitetura hospitalar.
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2.3  Critérios projetuais e processo de humanizacio da arquitetura hospitalar
2.3.1 Critérios projetuais no edificio hospitalar

Objetiva-se neste subcapitulo apresentar critérios projetuais que orientam a elaboragao
de projetos de arquitetura de edificios assistenciais de satide, desde modulagdes até tipologias
de orientagdo de corredores. Se ressalta que nenhum dos critérios abordados devem ser seguidos
de forma rigida, mas sim analisados de acordo com a especificidade de cada projeto.

Segundo Goés (2011), se compreende que algumas modulagdes se adaptam melhor para
as atividades hospitalares, sendo a malha de 7,20x7,20 que se baseia no modulo basico de
1,20x1,20 com submultiplo de 0,30, a mais utilizada. Essa modulacdo apesar de demonstrar um
desperdicio de areas, ja que apenas 2% das areas hospitalares ocupam espagos de 50m?, had uma
economia do ponto de vista das estruturas, ja que exigiria vigas de no maximo 60cm de altura.
Outra modulagdo utilizada ¢ de 6,90x6,90, na qual apresenta uma reducdo da superficie de 9%,
sem perder eficiéncia. Porém, se ressalta que as modulagdes ndo devem ser seguidas de forma
rigida e sim levadas em consideragdes todos os aspectos que envolvem as decisdes projetuais,
desde o partido arquitetonico, terreno, entorno e entre outros. Para Goés (2011), a modulagao
de 7,20x7,20 ¢ a mais indicada para as primeiras defini¢des do partido arquitetonico, principal-
mente para as alas de internacdes, e a partir deste, se alterando de acordo com a necessidade do
projeto, conforme a figura 35.

Figura 35 — Modulacao 7,20x7,20 adaptada para corredores duplamente carregados.
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Fonte: Goés (2011)
Outro critério econdmico utilizado por alguns projetistas, ¢ o Indice de Compacidade

(Ic), ou seja, o método que analise a relagdo percentual entre o perimetro das paredes da edifi-
cacdo e a area de um circulo equivalente a area da superficie horizontal da edificac¢do. O per-
centual mais alto (100%) equivale a figura de forma circular, e se considera que quanto mais
proximo de 88%, menores sdo os custos de constru¢do e menores os ganhos térmicos indeseja-

veis, porém, se ressalta que o indice superior a 88% ¢ considerado, a priori, antiecondmico, pois
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provavelmente apresentara formas curvas, o que elevaria o custo da obra (GOES, 2011). Outros
autores indicam que o indice de compacidade para ser considerado bom, deve compreender
entres os percentuais de 60%-75% (OLIVEIRA, 1993). Segundo Barth, Vasconcelos e Vefago,
(2017), a formula que determina o indice de compacidade ¢ dada por:

Ic= (PcE/Pp).100 {A}

De forma que: Ic representa o indice de compacidade; Pc representa a area do circulo
equivalente a area da superficie horizontal do edificio e Pp representa o perimetro das paredes
externas da edificacao.

Logo, a partir da formula {A}, podemos determinar uma segunda equacao na qual serad
considerado que a area do circulo (Ac) € igual a sua area de projecao (Ap), ou seja:

Ap=Ac=rr* {B}

=r=(Ap/m) '/ {C}
Logo, o perimetro de um circulo ¢ determinado por:

C=2mnr{D}

Substituindo a equacao {C} na {D} temos a quinta equacao, referente ao perimetro do
circulo com a area equivalente da edificacdo (PcE):

PcE =2. (n. Ac) '/* {D}

Logo, a equacao final que define o indice de compacidade ¢ representada por:

Ic=[2. (n. Ap) '/*/ Pp]. 100 {E}

Outro aspecto importante nos critérios projetuais € a definicao da tipologia arquiteto-
nica, como demonstrada no primeiro capitulo deste trabalho. Se destaca que ndo ha uma melhor
tipologia a ser utilizada, mas que deve ser levada em consideracdo para a escolha da tipologia:
o programa de necessidades; o terreno. o partido; e as necessidades pontuadas nas diretrizes
gerais de um projeto.

Porém, visa-se neste subcapitulo, apontar algumas tendéncias ja abordadas anterior-
mente e ressaltar alguns apontamentos em relagdo ao custo da obra vinculado a tipologia. A
tipologia Pavilhonar horizontal, bastante difundida no Brasil pelo arquiteto Jodao Filgueiras
Lima, tem como caracteristicas um maior aproveitamento dos recursos naturais, principalmente
iluminagao e ventilagdo, recursos esses que sdo menos recorrentes na tipologia monobloco ver-
tical. Um aspecto que interfere no partido da tipologia vertical, ¢ a diminuicdo da flexibilizagao
do hospital, principalmente em relagdo as ampliagdes (CARVALHO, 2004). Porém, se ressalta
que algumas dessas desvantagens ja foram supridas com os avangos das tecnologias, principal-

mente referentes aos elevadores.
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Segundo Goés (2011), a partir da verticalizagdo, para cada pavimento adicionado ao
edificio, esse fica mais caro, sendo que a partir de 10 pavimentos, esse custo cresce exponenci-
almente. Essa variacdo ocorre em duas instancias, quanto mais pavimentos mais se elevara o
custo em relacdo a determinada etapa da constru¢dao, como por exemplo na estrutura, ou redu-
zird em relacdo a outras, como na cobertura e subsolos. Se aponta que a varia¢ao do pé-direito
de acordo com cada andar, como medida para reduzir custos ¢ equivocada, acarretando em
problemas de execucao, porém, nos espacos intersticiais (andares técnicos), recomenda-se uma
variacao do pé-direito para 2,40m. Para os edificios monoblocos verticais ou mistos, observa-
se a necessidade do uso de elevadores, ja que no Brasil, h4 a obrigatoriedade a partir de quatro
pavimentos. Logo, analisando a figura 36, que expde a curva dos custos de constru¢cdo com
elevadores, no Brasil os hospitais sem elevadores so se justificam com até dois pavimentos e
com elevadores entre seis e oito pavimentos. Hospitais com mais de 8 pavimentos sé se justi-
ficam quando o valor do terreno ¢ elevado, o que causaria um desequilibrio na curva. Ja a tipo-
logia pavilhonar horizontal, ¢ mais indicada para quando tem maior disponibilidade de terreno,
porém, traz desvantagens em relagdo a circulacao, ja que demandara de extensas circulagdes e

uma perda da compacidade devido & forma (GOES, 2011).

Figura 36 — Variacao do custo por m? em fun¢ao do numero de andares e elevadores dos edifi-
cios assistenciais de saude.

Indice de cuvited da conslrucao

Fonte: Goés (2011)
Os espacos intersticiais, ou andares técnicos, sao pavimentos técnicos utilizados desde

1960 nos hospitais europeus. Nos edificios monobloco verticais, esses pavimentos possuem em
média 2,40 m de pé-direito e sdo intercalados entre pavimentos que se situam salas cirurgicas,
ou a cada 2 ou 3 pavimentos. Os espagos intersticiais sdo um prolongamento do forro, de forma

que o pé-direito estendido adotado, permite além de manutengdes periddicas, mas também a
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possibilidade de incorporagdo de novas tecnologias ao hospital, fazendo com que o edificio
vertical fique obsoleto. Apesar do uso desses espacos representarem em torno de 12 a 15% do
custo total da obra, o retorno financeiro do investimento é considerado seguro (GOES, 2011).

Na tipologia pavilhonar horizontal ou em monoblocos verticais que ndo possuem espa-
cos de alta complexidade, observa-se uma tendéncia a utilizar os pavimentos técnicos no sub-
solo ou elevar o edificio a no minimo 1,20 m do nivel 0, evitando que as instalagdes fiquem
localizadas no alinhamento do nivel dos baldrames, o que dificultaria a manutencao, como de-
monstrado na figura 37. Se ressalta que independentemente da localizacdo dos espagos inters-
ticiais, esses devem ter resisténcia ao fogo e obter bom desempenho acustico, ja que abrigara
as centrais de ar-condicionado e outros equipamentos que geram ruido. Além dos espagos téc-
nicos horizontais, se recomenda também a definicdo de espacos técnicos verticais, como por
exemplo, os “shafts” (GOES, 2011). Observa-se um padrio na utilizagdo de um pé-direito total,
entre lajes, de 4 metros, resultando em um pé-direito nos ambientes de 2,80 m, ou seja, tendo
uma sobra de 1,20 m suficientes para a passagem de todas as instalagdes necessarias.

Figura 37 — Partidos verticalizados mais adotados na arquitetura hospitalar brasileiras, de-
monstrando a utilizacdo do pavimento técnico no subsolo.
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No que se refere as tipologias das enfermarias e apartamentos, observa-se um padrao de

quatro tipologias que sdo mais comumente utilizadas conforme figuras 38. Conforme a RDC
n°50 da ANVISA, fica determinado que os apartamentos e enfermarias destinados a internagao
adulta ou infantil devem possuir banheiro exclusivo e lavatorio para uso da equipe de assistén-
cia na area externa do quarto, podendo servir a no maximo 4 quartos ou duas enfermarias, ou

dentro do quarto, porém fora do banheiro.
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Figura 38 - Tipologias A, B, C e D respectivamente da esquerda para direita, de cima para
baixo.
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Fonte: Goés (2011)
Compreendendo que as enfermarias e apartamentos fazem parte da hotelaria hospitalar,

as tipologias apresentadas também sao comumente utilizadas em hotéis de forma geral. A tipo-
logia mais recomendada para hospitais e hotéis € a tipologia A, por possuir o maior indice de
compacidade (Ic), menor circulagdo, facilidade para limpeza dos sanitarios, manuteng¢ao facili-
tada e maior ventilacdo e iluminagio (GOES, 2011).

Outro critério abordado ¢ referente as circulagdes e composicoes dos corredores, sendo

divididas em quatro grupos: com corredor simplesmente carregado; com corredor duplamente
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carregado; com corredor simplesmente carregado (aberto ou fechado) e com corredor dupla-
mente carregado com patio. As variagdes dos corredores podem acontecer também em fungao
da tipologia das enfermarias ou apartamentos, o que ocasionara como consequéncia, uma vari-
acdo no perimetro, area e naumero de andares. Com isso, a tipologia a ser escolhida influenciara
em aspectos econdmicos, de privacidade, iluminagao e ventilagdo. Serdo abordadas aqui 6 va-
riacdes, sendo duas delas mais frequentes na arquitetura brasileira. A primeira variacdo ¢ a
tipologia A com corredor simplesmente carregado (Figura 39), na qual predispde os apartamen-
tos em apenas um lado do corredor, enquanto do outro lado ficam alas de apoio. Esta confor-
macao ¢ bastante utilizada visto que, possui o melhor indice de compacidade e menores custos
em relacdo aos planos verticais, com perimetro de 103,30 m, com area de pavimento de
561,60m? e 4 pavimentos necessarios para implantagdo. Nesta conformagao (Figura 39), ob-
serva-se a disposicao para 100 leitos, sendo 90 de enfermarias com banheiro exclusivo e 10
leitos de apartamentos, sendo previstos 4 pavimentos para atender essa demanda (GOES, 2011).

Figura 39 - Tipologia A com corredor simplesmente carregado
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Fonte: Goés (2011)
Outra possibilidade ¢ a tipologia B (Figura 40) e C (Figura 41) com corredor simples-

mente carregado, porém apresentam um menor indice de compacidade, e maiores gastos com
planos verticais. Os exemplos das figuras a seguir compreendem a disposi¢ao de 100 leitos,

sendo 90 de enfermaria e 10 de apartamentos.
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Figura 40 — Tipologia B com corredor simplesmente carregado.
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Fonte: Goés (2011)
Figura 41 - Tipologia C com corredor simplesmente carregado.
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Ja em relagdo aos corredores duplamente carregados, observa-se, segundo Goés (2011),

3 alternativas, descartando-se assim como nos corredores simplesmente carregados, a tipologia
D, por ser a menos indicada e utilizada. A primeira, e mais indicada também por possuir o maior
indice de compacidade e consequentemente menor custo de implantagdo, ¢ a tipologia A2 com
corredor duplamente carregado (Figura 42), porém em todos os casos de tipologias com corre-
dores duplamente carregados, ressalta-se a importancia de utilizagao de técnicas construtivas
que viabilizem a ventilagdo cruzada. Nesta opcao, o exemplo também ¢ para 100 leitos, sendo
90 de enfermaria e 10 de apartamentos, porém prevista para dois pavimentos, ou seja, se confi-

gurando como uma das vantagens por permitir a diminui¢ao da verticalizagao.



Figura 42 — Tipologia A com corredor duplamente carregado.
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Outra op¢ao utilizada e que ajuda na ventilacdo ¢ a tipologia A com corredor duplamente

Fonte: Goés (2011)

carregado separadas por patio interno, como demonstrado na Figura 43 ¢ 44 (GOES, 2011).

Figura 43 — Tipologia A com corredor duplamente carregado separados por patio interno.
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Figura 44 — Corte esquematico da tipologia A com corredor duplamente carregado separado
por patio interno.
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Outro critério a ser abordado refere-se as circulagdes e fluxos existentes nos hospitais,

nos quais determinam a organizacao dos espagos hospitalares e garantem a seguranga hospita-
lar, se evitando possiveis riscos de contaminagao. Neste ponto, serdo divididas as abordagens
em trés categorias: um referente aos fluxos, outra referente as tipologias de circulagdes gerais
e outra referente aos acessos.

Segundo Toledo (2006), os fluxos podem ser divididos em dois grupos: os fluxos inter-
funcionais, ou seja, aqueles que ocorrem entre diferentes unidades funcionais e os fluxos intra-
funcionais, ou seja, aqueles que ocorrem dentro de uma mesma unidade funcional. Os fluxos
interfuncionais sao divididos em subcategorias como demonstrado pelo quadro 3. Ressalta-se a
importancia de apontar as divisdes das areas pela RDC n° 50 de fevereiro de 2002, na qual
descreve as seguintes areas:

a) Areas criticas - s3o os ambientes onde existe risco aumentado de transmis-
sdo de infeccdo, onde se realizam procedimentos de risco, com ou sem paci-
entes, ou onde se encontram pacientes imunodeprimidos;

b) 4reas semicriticas - sdo todos os compartimentos ocupados por pacientes
com doengas infecciosas de baixa transmissibilidade e doengas néo infecci-
osas;

c) areas nao-criticas - s2o0 todos os demais compartimentos dos EAS ndo ocu-
pados por pacientes, onde ndo se realizam procedimentos de risco (RDC 50,
2002a)

Ainda segundo a RDC n° 50, se verifica que o transporte e fluxo de residuos dispensam
circulagdes horizontais exclusivas para materiais limpos e outro para materiais contaminados,
como corredores duplos em alas cirtrgicas, que pode inclusive prejudicar e aumentar o risco de

contaminagao pela introdu¢do de um novo acesso.
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Quadro 3 - Quadro de subcategorias de fluxos interfuncionais.

SUBCATEGORIA
DO FLUXO
Pacientes externos

Pacientes internos

Acompanhantes

Funcionarios

Insumos

Cadaveres

Visitantes

Material Contami-
nado e Residuos
Solidos

DESCRICAO

Sao os fluxos representados por pacientes que bus-
cam atendimentos de emergéncia e urgéncia; ambu-
latorial ou diagnostico e terapia. Nao se enquadram
nesta categoria os pacientes internados no hospital.

Sao os fluxos representados pelos pacientes em re-
gime de internag@o nos hospitais que ocorrem den-
tro das unidades de internag@o.

Fluxos dos acompanhantes dos pacientes internos e
externos.

Correspondem aos deslocamentos realizados pelos
profissionais de saude no hospital.

Correspondem aos fluxos de insumos produzidos ou
nao no ambiente hospitalar, desde roupas, material,
medicamentos e outros.

Correspondem aos fluxos dos deslocamentos dos
pacientes que vieram ao Obito até as unidades desti-
natdrias como necrotério, analise patologica e ou-
tros. Deve-se atentar a estes fluxos tanto para evitar
contaminagdo cruzada, quanto para evitar impactos
psicologicos negativos.

Correspondem aos fluxos realizados por pessoas ex-
ternas, como amigos e familiares, que visitam os pa-
cientes.

Corresponde aos fluxos de matérias contaminados e
residuos (contaminados ou nao) dentro do hospital.

CIRCULAGAO

Circulagdo dos pacientes externos
devem ser restritas as areas funcio-
nais evitando-se a passagem pelas
circulagdes brancas'®, que se desti-
nam aos pacientes internos e funcio-
narios.

Circulacdo restrita as unidades de
internagao, porém, quando acompa-
nhados por funciondrios podem
transitar por unidades de terapia e
diagnostico.

Os acompanhantes podem permane-
cer no hospital, desde que haja um
alojamento conjunto. Esta aborda-
gem € comum em pacientes idosos e
criangas.

As circulagdes podem ser restritas
as unidades de atuagdo do profissio-
nal ou como é mais comum, em toda
as unidades do hospital.

Recomenda-se a utilizagao de circu-
lagdes bem dimensionadas para cir-
culagdo destes insumos.

Recomenda-se evitar a circulagdo
nas salas de espera, refeitorio, inter-
nagdes e por zonas onde se concen-
tram os visitantes € acompanhantes.

As circulacoes dos visitantes devem
ser restritas e feita a delimita¢do do
horério.

Recomenda-se elevadores exclusi-
vos para circulagdo vertical de resi-
duos, ou seja, elevadores de servi-
¢os. Ressalta-se que se bem acondi-
cionado o material na fonte, este po-
dera circular por qualquer ambiente,
porém Toledo (2004) recomenda a
restri¢ao destes fluxos em areas cri-
ticas.

Fonte: Autor (2020) - baseado em RDC n° 50 de fevereiro de 2002 e Toledo (2006).

10 Circulagdes brancas correspondem as circulagdes previstas em espagos hospitalares que possuem alto indice de
assepsia que se comunica com espagos de risco, como laboratorios e salas cirurgicas (SANTOS,2013)
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A segunda categoria de fluxos especificada por Toledo (2006) ¢ a de fluxos intrafunci-
onais, nas quais podem ser subdivididos em: contaminados e ndo contaminados. Neste aspecto,
se observa que a especificacao dos fluxos intrafuncionais sao importantes para determinacao de
barreiras fisicas, nas quais, segundo A RDC n° 50/2002, sdo as estruturas que visam minimizar
a contaminacdo em areas criticas, como por exemplo, as antecamaras.

De forma geral, segundo Toledo (2006), os fluxos de um hospital sdo controlados pelo
numero e a localizacdo dos acessos previstos no hospital, ou seja, quanto maior for o nimero
de acessos previstos maior sera a complexidade e os custos operacionais do edificio, sendo que
os padrdes de acessos mais frequentes encontrados em hospitais sao:

a) acesso a administracido, unidades de internacio, ambulatorio, apoio ao diag-

nostico e administragao: para hospitais de pequeno e médio porte um unico acesso
a essas unidades ¢ o suficiente haja visto o dimensionamento correto das salas de
espera e do sistema de informacao. Porém, em hospitais de grande porte e alta com-
plexidade, ou em unidades de internagdo especificas como a obstétrica, recomenda-
se acessos individualizados a estas unidades;

b) acesso as unidades de atendimento imediato (Urgéncia e emergéncia): Dentro
desta categoria, divide-se os acessos dos pacientes que chegam via ambulancia ou
pelo deslocamento a pé;

c) acesso de funcionarios e entrada e saida de insumos: Recomenda-se a determina-
¢do de um Unico acesso para insumos e funcionarios, porém, deve-se atentar para
que os trajetos sejam corretamente identificados.

Além dos acessos citados, observa-se uma predominancia também da separagdo do
acesso dos funciondrios e dos insumos, demarcagdo do acesso para transporte dos cadaveres,
acesso dos carros das visitas € acompanhantes e acesso das ambulancias. Segundo Santos
(2013), se ressalta que todas as entradas do hospital devem ser controladas para que se evite a
entrada indesejada de um fluxo que ndo seja condizente com o determinado, ou seja, de forma
a evitar contaminagdes, problemas de gestdo e entrada indevida de pessoas ndo autorizadas. Os
acessos aos setores referentes as unidades de internagdo, ambulatorio, diagnéstico e atendi-
mento imediato devem ser bem sinalizados, de forma a facilitar o direcionamento do fluxo. Ja
os setores de acesso aos servigos como subestacdes, insumos e casa de gases, deve-se tomar
medidas para ndo permitir a aproximagdo de pessoas nao autorizadas. Se observa ainda, se-

gundo As Recomendacdes e Especificacdes Técnicas para Edificios Hospitalares, que:

Os acessos de doentes devem assegurar a paragem dos veiculos de transporte e o per-
curso até a entrada em local separado da via publica e protegido das intempéries e
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privilegiando a tomada/largada dos passageiros do lado direito da viatura. (UONIE,
2018, p. 17)

Outro acesso importante de se destacar refere-se ao critério de condigdes de seguranga
contra incéndio determinada pela RDC n°50/2002, na qual determina que o acesso de veiculos
de combate ao incéndio seja livre de congestionamento, € que possa acessar no minimo duas
fachadas opostas. As vias devem de acesso ter largura minima de 3,20 metros, altura livre de 5
metros e raio de curvatura de 21,30 metros. Porém, a norma determina que os setores devem
ser autossuficientes no que se refere a seguranga contra incéndio.

Ja4 em relacdo aos estacionamentos, recomenda-se a disposicdo de 12 m? de vaga (1
vaga) para cada 4 leitos. No municipio de Palmas, o Codigo de Obras municipal determina uma
area de estacionamento equivalente a uma vaga para cada 100 m?. Segundo a RDC n°50/2002,
em relagdo a acessibilidade das vagas, recomenda-se que para estacionamentos de até 100 va-
gas, duas deverdo ser reservadas para pessoas com deficiéncia (PCD), e caso o estacionamento
tenha mais de 100 vagas, deverdo ser reservadas 1% do total para PCD. J4 os Helipontos devem
seguir as normativas do Ministério da Aerondutica.

Segundo Toledo (2002), outros aspectos a serem levados em consideragdo sdo a setori-
zacdes dos hospitais a partir das suas unidades funcionais, de acordo com cada complexidade.
Para fins de analise, observa-se segundo o quadro 4, a setorizagio de um hospital terciario'!
com atribuicdes de ensino e pesquisa.

Quadro 4 - Quadro de Setores em um hospital terciario

SETOR DEFINICAO UNIDADES OBSERVACOES
Setor onde sdo realiza- 1. Consultérios (dife- = A localizagao do se-
das as acOes basicas de renciados e indife- tor ambulatorial deve
saude ou toda assistén- renciados) ser planejada de
cia que nao envolva in- 2. Inalagdo forma que o paciente
ternagao 3. Salas de demonstra- externo ndo avance

¢do mais que o0 necessario
4. Podem ser inclui- para a unidade hospi-
Ambulatoério/Hospital dia dos o setor de rea- talar, ou seja, se evi-
bilitagao e setores tando que estes paci-
de quimioterapiae  entes adentrem nas
entre outros circulagoes brancas.

Observa-se a reco-
mendagao de que este
setor se localize pro-
ximo ao setor de di-

agnostico.

Centro Cirurgico (CC) Setor que abrange as 1. Sala cirargica Se recomenda que o
atividades cirargicas, grande setor do Centro Ci-
recuperagao e pos-ci- 2. Sala cirargica hi- rargico tenha facil
rargicas. brida acesso a unidade de

emergéncia; proxima

! Hospital terciario corresponde a um: “hospital especializado ou com especialidades, destinado a prestar assis-
téncia a clientes em outras especialidades médicas além das basicas.” (BRASIL, 1985, P. 16)



Atendimento imediato
(Urgéncia e Emergéncia)

Internacao

Apoio e Diagnostico

Apoio Técnico

Ensino e Pesquisa

Setor responsavel pelo
atendimento de pacien-
tes que correm risco de
vida e que necessitem
de atendimento imedi-
ato.

Setor que compde as
internacdes gerais.

Setor que compdes as
unidades responsaveis
pelo diagnostico.

Setor que compdes to-
das as unidades de
apoio ao hospital

Setor que compde o
centro de estudos do
hospital.

s> 8 [ =

W

s> 9 [ =

Sk v

Sala de cirurgia
com isolamento
Entre outras unida-
des

Urgeéncia cardiolo-
gica

Pequenas cirurgias
Triagem

Posto de enferma-
gem

Espera

Entre outras unida-
des

Enfermarias
Apartamentos

UTI

UTI - POI

UuCo

Entre outras unida-
des.

Imaginologia
Patologia clinica
Medicina nuclear
Entre outras unida-
des.

Central de Material

Esterilizado (CME)
Nutrigdo e Dietética
Farmacia

Entre outras unida-

des

Anfiteatro
Salas de aula
Sala de estudos
Biblioteca
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as unidades de inter-
nacao cirtirgica; da
central de material
esterilizado e das
UTT’s. Deve-se res-
tringir o trafego ex-
terno nesse setor.
Recomenda-se a se-
paracdo do atendi-
mento adulto e infan-
til. Deve ser locali-
zado de forma a faci-
litar os acessos das
ambulancias, carros
particulares e acesso
a pé. Recomenda-se
também que esteja
localizado proximo
ao setor de diagnos-
tico, ao centro cirur-
gico e UTT’s.

Se recomenda que as
unidades que a com-
pde possam estar lo-
calizadas proximas
umas as outras para
que se possa realizar
um cuidado progres-
sivo avangando das
UTT’s até chegar na
internagao.

Se recomenda que se
situe no térreo por
questdes de econo-
mia, além de poder
compartilhar da
mesma sala de espera
que o ambulatorio.
Deve localizar-se
préoximo ao ambula-
torio e principal-
mente ao atendi-
mento imediato.

A nutri¢do e dietética
deve ser localizada
preferencialmente no
térreo, possui facil
acesso externo, dis-
ponibilidade de ilu-
minag¢ao natural e
boas condi¢des de
ventilagdo. O CME
deve ser localizado
proximo aos Centros
Cirtirgicos.
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5. Entre outras unida-
des
Apoio Administrativo Setor que compde o0s 1. Registros -
servigos administrati- 2. Diretorias
vos do hospital 3. Central de segu-
ranca

4. Central de arquite-
tura e engenharia
5. Entre outras unida-

des
Apoio Logistico Setor de apoio logis- 1. Processamento de A localizacdo ira va-
tico operacional do roupa riar de acordo com as
hospital 2. Necrotério unidades ¢ a setoriza-
3. Infraestrutura pre- cao geral.
dial

4. Lajes técnicas
5. Entre outras unida-
des

Fonte: (TOLEDO, 2002) adaptado pelo autor
Apesar dessa setorizacao exposta por Toledo (2002), se aponta que € frequente observar

que alguns setores podem ser subdivididos, como por exemplo: € comum encontrar o setor de
reabilitacdo separado de ambulatorio. Apos a determinagdo do programa de necessidades e da
setorizacao, recomenda-se o desenvolvimento de um fluxograma para organizar os setores, uni-
dades e fluxos. Desta forma, observa-se a possibilidade de uma setorizacao mais especifica de
acordo com a demanda hospitalar.

Analisando-se o critério das circulacdes gerais, ou seja, os padrdes de circulagdes que
correlaciona os acessos e os fluxos, observa-se, segundo Carvalho (2004), quatro padrdes de
circulacao mais frequentes em hospitais que variam de acordo com o porte, o partido e demais
decisoes projetuais. O primeiro padrdo de circulacao, de corredor tnico (figura 45), € mais uti-
lizada em hospitais de pequeno porte e médio porte, devido aos fluxos de pacientes externos
poderem ser restritos diretamente as unidades requerentes. Neste sistema, um eixo de circulacao
central permite o acesso aos eixos secundarios, perpendiculares ao central, no qual permitem o

acesso as unidades requerentes.
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Figura 45 - Padrao de circulagdo com corredor tinico.
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Fonte: (CARVALHO, 2004)
O segundo padrao de circulagdo, de sistema em “T” (Figura 46) se constitui de uma

variagdo do padrao de corredor tinico. Nesse modelo utiliza-se o sistema tripla de vias de modo
que circulacdes secunddrias se ligam a uma principal. Nesse modelo, as distancias sao minimi-
zadas devido a colocagdo das unidades com distancia iguais entre si (CARVALHO, 2004).

Figura 46 — Sistema de corredores em “T”.

oo

.

-
L

ST AACAT

R R R S A R

A AL A
TEASACAD
ASAEAS AT

AP TEOWSCO [ LOOSTIOD
e e e e

|

{
CUNTRO CMUAGICD i_

um
A ) e

| |
4
| . -
A
rL

': CRACISOG T ICD

N AGE ST
i B TERAE

Adaie, r!-r-!!--E!v:v‘rK"u:‘o:;;;-.:.;a-.:.rr:: ey

AnmUAT L ADUSEE TRAGAD
o )

Fonte: Carvalho (2004)

Outro modelo, com variacao a partir do modelo em “T”, ¢ conhecido como corredor
duplo de via principal (Figura 47). Nesse sistema de circulagao observa-se a duplicacao da via

principal o que ocasiona a separacdo do fluxo de servigos e de visitas para as unidades de
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internacdo, emergéncia, UTIL, centro cirdrgico e unidades de Diagnostico. Esse sistema ¢ utili-
zado para hospitais de médio e grande porte, pois com a duplicagdo das vias, o custo da obra ¢
aumentado. Se ressalta que o espago intermediario entre as duas vias principais, pode ser utili-
zado para unidades de apoio, iluminagdo ou jardins internos (CARVALHO, 2004). Esse sistema
diz respeito as circulagdes gerais e ndo deve ser confundido com o sistema de corredor duplo
na unidade de centro cirurgico, na qual a RDC n° 50/2002 explicita a respeito das circulagdes
exclusivas para materiais contaminados e outra para materiais limpos, comumente utilizada em
alas cirurgicas, porém, segundo a norma, esse tipo de circulacao ¢ dispensavel.

Figura 47 — Sistema de corredor duplo.
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Por ultimo, outro sistema de circulagdo utilizado ¢ o com circulagdes secundarias (Fi-

gura 48), na qual desenvolve-se circulagdes secundarias a partir da principal na qual permite
uma divisdo mais concisa dos fluxos. Esses sistemas sdo bastante difundidos em hospitais de

médio e grande porte, 0 que permite uma maior seguranga aos acessos das unidades hospitalares

(CARVALHO, 2004).
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Figura 48 — Sistema de circulagdo com vias secundarias.
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Fonte: (CARVALHO, 2004)
Outro critério € referente ao dimensionamento dos ambientes das unidades hospitalares,

que devem ser orientados a partir da legislagdo vigente. No Brasil, a RDC n° 50/2002 especifica
as dimensdes minimas dos ambientes, além das demais normativas para planejamento e projetos
e edificios assistenciais de saude. Desta forma os projetos devem seguir as dimensdes minimas
especificadas nas tabelas da norma.

Outro critério importante a ser levado em consideracdo diz respeito a capacidade de
flexibilidade que o edificio terd a partir das decisdes arquitetonicas tomadas. Segundo UONIE
(2018), se afere que os hospitais devem buscar a flexibilidade em diversos ambitos, desde fle-
xibilidade funcional até flexibilidade de expansdo. A modulacdo, o método construtivo utili-
zado, a morfologia e outros fatores influenciardo para a maior facilidade de flexibilidade.

Ressalta-se a importancia de abordar as formas de controle de infeccdo no ambiente
hospitalar e os critérios projetuais para diminuir tais circunstancias. Ulrich et al (2004) aponta
que o quarto individual se configura como uma solu¢ao que diminui os riscos de contaminagao.
Brasil (1995) dispde que o quarto individual, além de propiciar um maior controle e diminuigdo
dos riscos de infec¢ao, também propicia uma maior flexibilidade para que em casos extremos,
se necessitar fazer o isolamento dos pacientes.

Segundo Brasil (1995), a universalizagdo da rotina de lavagem das maos ¢ um impor-
tante processo no controle de infec¢des nos hospitais, garantindo maior seguranga para os pro-
fissionais da satde, pacientes e familiares. Assim, recomenda-se além do lavatorio-pia dos ba-

nheiros dentro dos quartos, a instalacdo de um lavatorio-pia por quarto de internacdo no
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corredor vestibular do quarto, sendo que o acionamento da torneira deve ser feito preferencial-
mente através de comando de pé ou acionamento automatico por sensor (BRASIL,1995).

Um assunto que vem sendo descontruido se refere ao arredondamento dos rodapés e
cantos de paredes, de forma que ao longo do tempo perdeu importancia devido a percepcao da
falta de efetividade no controle de infec¢cdes no ambiente hospitalar. Se aponta que o rodapé
curvo pode prejudicar a limpeza do mesmo, sdo mais caros e de mais dificil execugdo (BRASIL,
1995).

Em relagdo a dgua, se percebe que a distribui¢ao da mesma no ambiente hospitalar pode
se configurar como um propenso transmissor caso o planejamento predial ndo seja feito de
forma correta. Recomenda-se a provisdo de quatro reservatdrios de dgua no edificio, de forma
que dois serao utilizados para distribuicao de agua potavel, permitindo o uso de um enquanto o
outro estd em manutencao, e os outros dois reservatorios devem ser segregados da distribuigao
de dgua potavel, se evitando assim, a contaminac¢do da rede de dgua potével do hospital. Caso
o hospital use o sistema de valvula flexivel, e a distribui¢do das dguas sejam conjuntos, pode
ocorrer um processo de pressdao negativa no duto de alimentacao ocorrendo uma ascensao e
aspiracdo da adgua poluida, podendo contaminar o reservatério (BRASIL,1995).

Se observa que o critério a ser aprofundado nesse trabalho ¢ o de processo de humani-
zacdo, que inclui aspectos fisico-ambientais como: conforto térmico, acessibilidade, conforto
visual, utiliza¢do da arte e entre outras medidas que serdo abordadas nos proximos subcapitulos.
2.3.2 Cuidados Paliativos: conceitos, perspectivas historicas e legislacao

Os cuidados paliativos no Brasil se inserem em um contexto de processo de transi¢ao
demogréfica, na qual o crescente envelhecimento da populagao, tem acentuado crescimento de
nimero de idosos de acordo com a projecao da populagdo brasileira no periodo de 2000-2060
apontada pelo IBGE (PROJECOES...,2013). Assim, segundo Burla (2011), o progressivo en-
velhecimento da populacdo ¢ acompanhado de uma maior probabilidade de altos indices de
doengas cronicas e incapacitantes, de forma que neste contexto, a OMS passou a recomendar
os cuidados paliativos para tratamento de doengas cronicas e pacientes em fase avangada de
enfermidades, na qual, procedimentos invasivos ora se mostram insuficientes ou inadequados.

O conceito de cuidados paliativos perpassa e se confunde com o de Hospice, no qual
surgiram na idade média, por volta do século V, com o objetivo de abrigar viajantes, peregrinos
e enfermos. Segundo Pessini (1996), durante a Idade média e a Renascenga, o Hospice foi se
conformando ao modelo de caridade até a sua ressignificagdo no moderno movimento Hospice,
desenvolvido pela médica e enfermeira, Cicely Saunders, na qual fundou em 1967 o St. Chris-

topher’s Hospice. Logo, em 1982, a Organizagao Mundial da Satide (OMS), passou a utilizar a
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terminologia “cuidados paliativos” para tratar de assuntos referentes aos cuidados de pacientes
com enfermidades que ndo reagem ao tratamento, desta forma, em 1990, institui o primeiro
conceito de cuidados paliativos, sendo ele: “Palliative care is the active total care of patients
whose disease is not responsive to curative treatment” (WHO, 1990, p. 11). Porém, este con-
ceito se encontra em desuso, ja que na nova abordagem dos cuidados paliativos ndo se fala
sobre terminalidade da vida, mas sobre os cuidados com o paciente e com a familia frente a
uma doenga crénica que resulta na ameaca da descontinuidade da vida, desta forma, buscando
o alivio da dor e do sofrimento do paciente e familiares, como descrita pela nova conceituagao

de cuidados paliativos dada pela OMS em 2002:

Cuidados paliativos sdo uma abordagem que melhora a qualidade de vida dos pacien-
tes e familiares que enfrentam o problema associado a doengas potencialmente fatais,
através da prevengao e alivio do sofrimento por meio da identificacdo precoce e ava-
liagdo e tratamento impecaveis da dor e de outros problemas fisicos, psicossocial e
espiritual.'>(WHO, 2002b, n.p, tradugio nossa).

Segundo Matsumoto (2012), os cuidados paliativos sao baseados em principios € se in-

dica iniciar os cuidados logo ap6s o diagnostico da enfermidade. Assim, em 1986, a OMS de-
finiu os principios que regem a atuagdo nos cuidados paliativos, e logo em 2002, estes principios

foram revisados, sendo eles:

Proporcionar alivio da dor e outros sintomas angustiantes; afirmar a vida e considera
a morte como um processo natural; ndo pretender apressar ou adiar a morte; integrar
os aspectos psicologicos e espirituais do atendimento ao paciente; oferecer um sistema
de apoio para ajudar a familia a lidar com a doenca do paciente e em seu proprio luto;
usar uma abordagem de equipe para atender as necessidades dos pacientes e de suas
familias, inclusive aconselhamento sobre luto, se indicado; melhorar a qualidade de
vida e também influenciar positivamente o curso da doenga, em conjunto com outras
terapias destinadas a prolongar a vida, como quimioterapia, radioterapia, e inclui as
investigacdes necessarias para entender e gerenciar melhor as complicagdes clinicas
angustiantes. (WHO, 2002b, n.p, tradugdo do autor)'3

No Brasil os cuidados paliativos sdo historicamente recentes, sendo que mais de 50%
das institui¢des assistenciais de saude que oferecem esse recurso, sdo datadas a partir de 2010

conforme tabela 8, segundo estudo e levantamento da Agéncia Nacional de Cuidados Paliativos

12 “palliative care is an approach that improves the quality of life of patients and their families facing the problem
associated with life-threatening illness, through the prevention and relief of suffering by means of early identifi-
cation and impeccable assessment and treatment of pain and other problems, physical, psychosocial and spir-
itual.” (WHO, 2002b, n.p)

3 “Provides relief from pain and other distressing symptoms, affirms life and regards dying as a normal process;
intends neither to hasten or postpone death, integrates the psychological and spiritual aspects of patient care;
offers a support system to help patients live as actively as possible until death; offers a support system to help the
family cope during the patients illness and in their own bereavement, uses a team approach to address the needs
of patients and their families, including bereavement counselling, if indicated; will enhance quality of life, and
may also positively influence the course of illness, is applicable early in the course of illness, in conjunction with
other therapies that are intended to prolong life, such as chemotherapy or radiation therapy, and includes those
investigations needed to better understand and manage distressing clinical complications.” (WHO, 2002b, n.p)
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(ANCP), da qual demonstra uma totalidade de mais de 177 servigos ofertados no pais até agosto
de 2018 (ANCP, 2018).

Tabela 8 — Periodo de inicio das atividades de cuidados paliativos.'*

PERIODO DE INICIO N %
DAS ATIVIDADES

2016 - 2018 40 23%
2011 - 2015 49 28%
2006 - 2010 23 13%
2000 - 2005 12 7%
1999 — Ou anterior a 7 4%
1999

Nao informado 46 26%

Fonte: (ANCP, 2018, n.p)"
Foi realizado um novo levantamento a partir dos dados apontados no cadastro de servi-

cos de cuidados paliativos (CP) na ANCP. Logo, a partir dos dados levantados em 2020, ob-
serva-se um aumento de 83,61% no nimero de oferta de servigos de CP em relacdo ao levanta-
mento realizado em 2018, totalizando 325 servigos, conforme demonstrado na tabela 9.

Tabela 9 — Levantamento do nimero total de servigos de cuidados paliativos no Brasil cadas-
trados no mapa da ANCP, e nimero total por regido, conforme anélise de dados realizada até
dia 28/02/2020.

LEVANTAMENTO POR REGIAO REALI- N %
ZADO ATE DIA 28/02/2020

NUMERO TOTAL DE SERVICOS DE CUI- 325 100%
DADOS PALIATIVOS CADASTRADOS

CENTRO-OESTE 26 8%
NORTE 9 2,76%
NORDESTE 53 16,30%
SUDESTE 175 53,84%
SUL 62 19,07%

Fonte: Autor (2020) — Dados obtidos no site da Agéncia Nacional de Cuidados Paliativos
Em 2014, a OMS lancou o “Global Atlas of Palliative Care at the End of Life” do qual

apresenta um levantamento dos cuidados paliativos no mundo, que até a publicacdo da pesquisa,
foram identificadas mais de 16 mil unidades de cuidados paliativos no mundo. Desta forma, se
observa que o Atlas faz o mapeamento a partir da divisao por grupos. Na figura 49, ¢ possivel
identificar o primeiro grupo (nivel 1), no qual aponta-se os paises nos quais ndo possuem ou
que ndo foi possivel identificar a realizacdo de cuidados paliativos em nenhuma instituicdo mé-
dica. Neste primeiro grupo, dentre os 75 (35% do total) paises apontados, destacam-se, por

exemplo os seguintes: Afeganistdo, Guiana Francesa, Maldivas, Butdao, Nigéria e entre outros

(CONNOR; BERMEDO, 2014).

!4 Dados levantados até agosto de 2018.
15 Panorama dos Cuidados Paliativos no Brasil. Disponivel em: https://paliativo.org.br/ancp-divulga-panorama-
dos-cuidados-paliativos-no-brasil/
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Figura 49 — Paises do grupo 01, sem atividade de cuidados paliativos ou que nao foram identi-
ficadas atividades.
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Fonte: (CONNOR; BERMEDO, 2014, p. 35)
Ja o segundo grupo (nivel 2) ¢ composto por paises que apresentam alguma atividade

de capacitagdo (Figura 50), ou seja, evidéncias de atividades de cunho organizacional, porém
ainda ndo consolidaram o servigo. Entre as atividades, destacam-se as seguintes: participagao e
organizacdo de conferéncias e lobby de desenvolvimento de politicas. Totalizam-se 23 paises
(10%), dentre os quais se destacam: Bolivia, Madagascar, Nicardgua e entre outros.

Figura 50 — Paises do grupo 02, com atividade incipiente e normalmente voltada para a capa-
citacdo.
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Fonte: (CONNOR; BERMEDO, 2014, p. 36)
Ja os paises que compde o grupo 03 (nivel 3), a caracterizacao ¢ subdividida em outras

duas categorias, sendo elas a 3a) (Figura 51) e a 3b) (Figura 52). A categoria 3a), composta por
74 paises (31,6%) ¢ caracterizada pela prestacao isolada de cuidados paliativos, no qual se in-
serem no contexto de oferta de servigos de cuidados paliativos, porém com baixa disponibili-
dade. Segundo a ANCP (2018), apesar da exceléncia dos servi¢os em cuidados paliativos ofer-
tados no Brasil, ha ainda uma lacuna de integracao entre o sistema de satde publico (SUS) e os
servigos de cuidados paliativos, desta forma, se enquadra dentro da categoria 3a). Além do

Brasil, podem-se destacar os seguintes paises: Bolivia, Equador, Peru, Venezuela e México. Ja
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a subcategoria 3b) ¢ caracterizada pela prestacdo de servigo generalizado de cuidados paliati-
vos, nas quais destacam-se as seguintes atividades: desenvolvimento de ativismo; multiplas
fontes de financiamento; treinamento e educacao por parte dos Hospices. Nesta subcategoria
encontram-se 17 (7.3%) paises, entre os quais destacam-se: Argentina, Portugal, Croacia, India,
Jordania e entre outros.

Figura 51 - Paises da subcategoria 3a) com prestagdo isolada de servigos de cuidados paliati-
VOs.
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Fonte: (CONNOR; BERMEDO, 2014, p. 38)
Figura 52 — Paises da subcategoria 3b) com prestacao de servigos de cuidados paliativos de
forma generalizada.
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Fonte: (CONNOR; BERMEDO, 2014, p. 38)
Por ultimo, segundo a pesquisa publicada no Atlas da OMS, encontra-se o grupo 4 (nivel

4), no qual ¢ subdividido nas categorias 4a) (Figura 53) e 4b) (Figura 54). O grupo 4a) (nivel
04), os paises se encontram em fase de integragao preliminar dos servigos de cuidados paliativos
aos servigos convencionais, onde ¢ realizado um ativismo mais critico referente aos cuidados
paliativos; ha uma variedade de prestagao e tipologia de servigos; conscientizagdo por parte dos
profissionais de saude e das comunidades; alto fornecimento de iniciativas de educagdo em

cuidados paliativos. Este grupo ¢ composto por 25 (10,7%) paises, sendo por exemplo, entre
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estes, os seguintes paises: Uruguai, Chile, Finlandia, Africa do Sul, Holanda, Nova Zelandia,
Espanha, China e entre outros. Ja a subcategoria 4b) (Nivel 4b) ¢é caracterizada pela integragao
avangada dos cuidados paliativos na prestacdo de servigos convencionais, de forma a: desen-
volver um ativismo critico em cuidados paliativos; possuir ampla conscientizagdao dos cuidados
paliativos por parte dos profissionais de satide e comunidade; ter abrangente prestacdo de vari-
ados tipos de servigos de cuidados paliativos em um alto grau de diversidade de locais; dispo-
nibilidade irrestrita de morfina e demais medicamentos para alivio da dor e desenvolvimento
de centros educacionais e vinculos com universidades. Neste grupo encontram-se 20 (8,6%)
paises, dentre os quais destacam-se os seguintes: Australia, Suica, Japao, Estados Unidos da
América, Franga, Bélgica e entre outros.

Figura 53 - Paises do grupo 4a) que se apresentam em fase de integracao preliminar dos servi-
cos de cuidados paliativos.

L o P iaren [ Duesrqesse PN
el A pummenanary sag mms.
neas LD bl

M a

Fonte: (CONNOR; BERMEDO, 2014, p. 40)
Figura 54 — Paises do grupo 4b) que se encontram em fase de integra¢do avangado dos servi-
c¢os de cuidados paliativos.
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Fonte: (CONNOR; BERMEDO, 2014, p. 40)
No contexto da legislagdo referente aos cuidados paliativos no Brasil, apesar do baixo

indice destes servigos, ja se encontram portarias € normativas. Segundo o Ministério da Satde,

na Portaria N° 19 de 03 de janeiro de 2002, se relata que a dor ¢ a principal razao pela procura
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por servicos de saude e o deslocamento até tais ambientes, de forma que h4a uma estimativa de
que 30% a 40% da populacao brasileira sofra de doencas cronicas, resultando na principal causa
do sofrimento humano, a dor, o que interfere no bem-estar e qualidade de vida devido aos pro-
blemas agraves psicossociais, incapacidade funcional e dentre outros (BRASIL, 2002a). Assim,
a partir deste entendimento, o Ministério da Saude instituiu a Portaria N° 19/2002 com o obje-
tivo de instituir no SUS, um Programa Nacional de Assisténcia a Dor e Cuidados Paliativos.

Ainda em 2002, foi instituida a Portaria N° 1319/GM/MS de 23 de julho de 2002, na
qual determina: “criar, no campo do Sistema Unico de Saude, os Centros de Referéncia em
Tratamento da Dor Cronica.” (BRASIL, 2002b). Os Centros de Referéncia em Tratamento da
Dor Cronica s@o hospitais que tenha disponibilidade de ambulatorio, instalagdes e recursos hu-
manos especificos para o tratamento da dor cronica, a ponto de se tornar referéncia para o estado
na area de tratamento da dor. Além disso, sdao incluidos nessa categoria os hospitais “cadastra-
dos pela Secretaria de Assisténcia a Saude como Centro de Alta Complexidade em Oncologia
de Tipo I, Il ou Il [...]” (BRASIL, 2002b).

A portaria N° 874, de 16 de maio de 2013 institui: “a Politica Nacional para a Prevencao
e Controle do Cancer na Rede de Aten¢ao a Satde das Pessoas com Doengas Cronicas no con-
texto do Sistema Unico de Saude (SUS)” (BRASIL, 2013a). O objetivo desta Politica Nacional
de Prevencao e Controle do Cancer ¢ contribuir para a melhoria do bem-estar e qualidade de
vida dos pacientes com cancer através de medidas como prevencao, diagndstico precoce € cui-
dados paliativos. Observa-se, segundo o art. 21, que fica a cargo do Ministério da Saude e das
Secretarias dos Estados, a responsabilidade de oferta dos servigos de cuidados paliativos dentro
da esfera do SUS (BRASIL, 2013a).

J& na esfera das estruturas operacionais das redes de atencdo a saude, os hospitais habi-
litados como Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON) e os
Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (CACON) sdo encarregados de
ofertar os cuidados paliativos com assisténcia ambulatorial, internagdo e assisténcia domiciliar
(BRASIL, 2013a).

Segundo o tltimo Cédigo de Etica do Conselho Federal de Medicina (2018) publicado,

fica definido que:

Nos casos de doenca incuravel e terminal, deve o médico oferecer todos os cuidados
paliativos disponiveis sem empreender a¢des diagnodsticas ou terapéuticas inuteis ou
obstinadas, levando sempre em consideragdo a vontade expressa do paciente ou, na
sua impossibilidade, a de seu representante legal. (CONSELHO FEDERAL DE ME-
DICINA, 2018, art. 41. § Gnico)

Segundo Stuck et al (1993), em estudo referente a analise da Avaliacao Geriatrica Am-

pla (AGA) e as evidéncias da funcionalidade de hospitais com abordagem geriatrica,
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demonstrou que os resultados sdo estatisticamente positivos com os programas da Geriatric
Evaluation and Management Unit (GEMU), na qual foi possivel reduzir em 35% o risco de
mortalidade de pacientes idosos, durante um periodo de 6 meses. O GEMU ¢ uma unidade de
internagdo designada para reabilitacdo de pessoas idosas e para Comprehensive Geriatric As-
sessment (CGA), que no Brasil entende-se como a avaliacdo geriatrica ampla (AGA). J4 a abor-
dagem geriatrica no domicilio (Home-care), que no estudo ¢ descrita como Home Assessment
Servisse (HAS), a reducdo do risco de mortalidade foi de 14% em 36 meses.

A partir do exposto, se aponta que em decorréncia do progressivo envelhecimento de-
mografico da populagdo e os altos indices de doencgas cronicas, nas quais acarretam na incapa-
cidade funcional e no processo de dor, os cuidados paliativos aliados ao processo de humani-
zacdo do ambiente hospitalar, baseando-se em evidéncias, sdo uma alternativa importante para
a incorporagdo no Sistema Unico de Saude (SUS).

2.3.3 Humanizagdo: conceitos e metodologias aplicadas a arquitetura

Como abordado na perspectiva historica dos edificios hospitalares, se percebe que os
edificios assistenciais de saude da antiguidade j& constituiam uma preocupagao nao apenas com
o processo de cura, mas também com o aspecto e as relagdes dos espacos, como por exemplo,
alguns templos dedicados ao culto de Asclépio ndo possuiam apenas a objetividade da religio-
sidade e da cura, mas também de proporcionar um espago de lazer e cultura que auxiliariam na
formag¢ao de um valor terapéutico.

No decorrer da conformacao historica, os edificios assistenciais de saude da idade mé-
dia, compostos por asilos, hospicios e demais institui¢des, assumiam um carater de isolamento
no tratamento dos pacientes, de forma que nao se constituia por exemplo uma racionalidade no
que diz respeito a cura e ao processo de humanizacio. Porém, na era industrial, como abordado
no primeiro capitulo, se inicia a estruturacdo de uma nova logica hospitalar, na qual devido aos
avangos tecnologicos busca-se uma maior racionalizagao do espago e do processo de cura, da
qual se concretizard no que ¢ reconhecido como o modelo terapéutico, do qual o hospital se

torna um instrumento para a cura dos pacientes como demonstrado por Foucault:

O hospital como instrumento terapéutico ¢ uma invengao relativamente nova, que data
do final do século XVIII. A consciéncia de que o hospital pode e deve ser um instru-
mento destinado a curar aparece claramente em torno de 1780 e € assinalada por uma
nova pratica: a visita e a observacao sistematica e comparada dos hospitais. (FOU-
CAULT, 1989, p. 99)

Neste periodo destaca-se a difusdo do modelo pavilhonar e uma busca pela diminuigdo
da superlotacdo dos leitos, de forma que os edificios passam a ser objeto de analise do ponto de
vista dos fluxos, distribui¢ao dos espacos € a especializacao continua decorrente dos processos

de avancos tecnologicos. No Brasil, os modelos pavilhonares de hospitais projetados pelo
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arquiteto e urbanista, Jodo Filgueira Lima, destaca-se por suas caracteristicas que avangam no
entendimento da humanizagdo do hospital.

No século XIX, se inicia uma maior preocupacao referente as questdes ambientais e as
questdes de salubridade a partir da criacdo da enfermaria Nightingale na Inglaterra, na qual foi
proporcionado ao ambiente hospitalar maiores aberturas para ventilacao e iluminacao natural.

A partir do século XX, no Brasil, observa-se o engajamento de uma reforma sanitaria
na saude, marcada pela articulacao da area da sociologia na saude, de forma que se tinha como
proposta inicial a democratizacao da saude; a universalizagdo do acesso a saude; estruturacao
de um sistema unico de saude e a saide como um direito social (BRAVO, 2007). Marcada pela
luta contra a ditadura e pela democratizacdo da saude, a reforma sanitéria brasileira, culminou
na 8° Conferéncia Nacional de Satde em 1986, da qual se concretizou nas diretrizes que finda-
ram na constitui¢do de 1988, dando origem assim ao Sistema Unico de Satde (SUS).

Logo, dentro deste processo do desenvolvimento da medicina preventiva e da democra-
tizagcdo do acesso a saude, surge uma nova demanda referente a humanizagao do espago hospi-
talar, de forma que o termo “humanizagdo” passa a assumir diferentes significados dentro da
arquitetura e também diferentes significados de acordo com as diferentes areas que abordam o
termo em questdo. Porém, neste periodo destaca-se o surgimento de grandes edificios hospita-
lares, de alta complexidade, das quais sdo dotados de inlimeros sistemas mecanicos, como de
ventilagdo e refrigeracdo artificial, se tornam uma “maquina para curar” e ignoram os aspectos
psicossociais € ambientais nas diretrizes projetuais.

O conceito de humanizagdo € polissémico e engendra pelos diferentes campos de estu-
dos, desde a filosofia, satde e ciéncias humanas (CASTRO e CASTRO, 2018). O conceito
perpassa desde uma analise da ambiéncia e dos espagos até uma perspectiva caritativa. Segundo
dicionario Houaiss, humanizar significa “(fazer) adquirir condicdo humana” e ainda pode ser
definida como “tornar-se benévolo, toleravel, sensivel” (HOUAISS, 2010, p. 412).

Desta forma, no que tange a arquitetura, pode-se enquadrar quatro conceitos e analogias
da humanizagdo do espago, sob a perspectiva de arquitetos que vincularam a tematica a produ-
¢do arquitetonica hospitalar. Assim, as arquitetas Marieli Lukiantchuki e Gisela de Souza des-
crevem as seguintes concepgdes contemporaneas a respeito do conceito de humanizagao no

contexto da arquitetura hospitalar:

(a) o hotel — analogia muito frequente na arquitetura hospitalar americana contempo-
ranea —; (b) a relagdo com a natureza e a integracdo com obras de artes; (c) o lar e
possibilidade da intimidade e, por ltimo, (d) a figura do espacgo urbano e do convivio
social — geralmente associada as experimentagdes da arquitetura hospitalar francesa
contemporanea. (LUKIANTCHUKI; SOUZA, 2010, n.p)
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Sob a perspectiva da concepcdo (a), da humanizagdo a partir da comparagdo do edifi-
cio/servigo do hospital com a de um hotel, destacam-se dois arquitetos brasileiros que defendem
esta primeira analogia, sendo eles o arquiteto e urbanista Lauro Miquelin e o Jarbas Karmam.
Dentro desta andlise, Jarbas Karman compreende que a humanizagao deve partir da aproxima-
¢do do hospital um hotel, de forma a tratar o paciente como um cliente, principalmente no que
se refere as internagdes. (FIGUEROLA apud LUKIANTCHUKI; SOUZA, 2010)

Ja o arquiteto Lauro Miquelin, explora a mesma concepg¢ao, porém descreve que para
se alcancar a humanizagao sob esta Otica, o hospital devera dispor de espagos fisicos de exce-
léncia, de forma que: “a meta ¢ multiplicar exemplos de exceléncia para que possamos, daqui
a pouco, entrar em um hotel bem planejado e ouvir alguém dizer que parece um hospital” (MI-
QUELIN apud LUKIANTCHUKI; SOUZA, 2010).

Tal concepgao da humanizagao do edificio hospitalar se apresenta como uma demanda
devido a exigéncia dos consumidores, de forma a buscar ambientes com maior nivel de con-
forto, de forma a se assemelhar a um hotel, desde os lobbys (Figura 55) até os quartos de inter-
nacao (Figura 56).

Porém, se ressalta que para que se alcance bons resultados, a humanizacao ndo deve se
restringir a apenas a estruturacdo dos ambientes e aos servi¢os de hotelaria, mas também com-
preender a funcionalidade do edificio, a acessibilidade universal compreendida desse a macro-
acessibilidade até a microacessibilidade, de forma a atender os diferentes usuarios. E ainda,
aponta-se a necessidade de prezar pela condicdo humana e da manutengdo da universalizagao
do acesso a saude, e ndo a tratar sob o viés da comercializacdo da saude, entendendo que a
satde ¢ um direito universal.

Figura 55 - Lobby de entrada do Hospital Copa Star — Rio de Janeiro, RJ

Fonte: LMartins Fotografia
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Figura 56 — Unidade de internacdo com servigos de hotelaria do Hospital Nove de Julho — Sao
Paulo

Fonte: Repositorio digital Hospital Nove de Julho
A concepgao (b), que reflete a integracao de obras de arte com o edificio e da sua relagao

com o ambiente, o arquiteto Jodo Filgueira Lima (LéI¢) destaca-se pela extensa diversidade
projetual desde hospitais, a centro de convivéncias, mobiliarios urbanos e centros de referéncia
e reabilitagdo, no qual atribuiu em seus projetos tais diretrizes projetuais. No campo da arqui-
tetura hospitalar se observa que o arquiteto determina diretrizes com objetivos de humanizacao
do edificio, como por exemplo, no Hospital Locomotor de Brasilia, no qual foi projetado para
300 leitos, e que conta com a integragao interior/exterior (Figura 57), através dos terragos ajar-

dinados como demonstrado pelo arquiteto:

No caso dos terragos das enfermarias, os pacientes internados utilizam essas areas
ajardinadas ao ar livre como locais de sociabilizagdo e solarios para banhos de sol
visando a prevenc¢do da infecgdo cruzada. Cumpre-se assim a fungdo fundamental de
amenizar os espagos das enfermarias, contribuindo decisivamente para o equilibrio
psicologico dos pacientes. (LIMA, 2012, p. 92 ¢ 93)
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Figura 57 — Relag¢do interior/exterior no terraco jardim do Hospital do Aparelho Locomotor de
Brasilia

Fonte: (LIMA, 2012, p. 93)
Também na obra de “Lélé”, € possivel identificar a integracao a partir das obras de arte,

no qual propoe a utilizagao das obras do artista brasileiro Athos Bulcao (Figura 58), incorpora-
das ao longo da execucdo do edificio (LIMA, 2012).
Figura 58 — Divisorias do Hospital da Rede Sarah Kubitschek de Salvador — Salvador, BA

Fonte: Nelson Kon
Nas obras da rede Sarah Kubistchek, voltadas para a reabilitagao e tratamento do apare-

lho locomotor, hd uma concreta preocupacao com a relagao dos espagos do edificio com o am-
biente externo e com os pacientes, de forma a buscar uma interagdo que permita um tratamento
fisico e psicoldgico dos usuarios. Além das diretrizes projetuais e tecnologias desenvolvidas
especificamente para a rede Sarah, vinculadas ao conforto ambiental com iluminagdo e venti-

lagdo natural, também se observa a instalagdes voltadas a uma maior independéncia e
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autonomia da mobilidade do paciente, como por exemplo, a “cama-maca”, e a propria acessi-
bilidade aplicada aos espacos.

Porém, se ressalta que as tecnologias aplicadas de ventilagdo e iluminagdo natural se
mostraram insatisfatorias em alguns hospitais da rede, como por exemplo, no Hospital do Apa-
relho Locomotor de Brasilia, devido a ndo previsdo de pontos do sistema de insuflacdo nas
regides inferiores dos ambientes, 0 que ocasionou uma baixa velocidade do ar (LIMA, 2012).
Com os avangos tecnologicos, € os avancos alcangados pelos proprios desenvolvedores do Cen-
tro de Tecnologia da Rede Sarah (CTRS), foi possivel aprimorar estes sistemas construtivos
(Figura 59) voltados para a ventilagdo e iluminagdo natural para os demais projetos.

Figura 59 — Corte esquematico da galeria de tubulagdes e sistemas construtivos para ventila-
¢do e iluminacao natural do Hospital da Rede Sarah Kubistchek de Fortaleza
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Fonte: (LIMA, 2012, p. 93)
Como demonstrado na figura 57, o sistema construtivo adotado no Hospital da Rede

Sarah Kubistchek de Fortaleza, foi aprimorado em relagdo ao de Salvador, aumentando o nu-
mero de galerias de tubulagdes e consequentemente o nimero de pontos de insuflagao.
Desta forma, se compreende que a arquitetura de Jodo Filgueira Lima, busca a huma-
nizacdo a partir da concepgdo de espagos ampliados, acessibilidade, relagdo do espago com o
ambiente e relagdes interior/exterior, utilizacdo de obras de arte como: pinturas, murais, painéis
e entre outras formas de expressao artistica em parceria com o artista plastico Athos Bulcao.
Logo adiante, ha a terceira analogia (c), na qual compreende a humanizagao a partir da

concepedo de lar e intimidade atribuida aos espagos. Para o arquiteto e urbanista Jorge Ricardo
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Santos de Lima o ambiente hospitalar simboliza uma transformag¢do no usudrio, de forma a
ressignificar uma reformulag@o do corpo e da mente (COSTA, 2001). Ainda nessa perspectiva,
¢ possivel identificar a problematica da inser¢ao do paciente na dualidade do publico e privado,
de forma que ao se retirar do espago privado (ambiente familiar), personalizado, e adentrar no
espaco publico (ambiente hospitalar), o usuario se encontra em um espago no qual a impessoa-
lidade se projeta na impossibilidade de personaliza-lo. Neste sentido, segundo Costa (2001), o
ambiente hospitalar também se ressignifica na memoria, de forma subjetiva, com o acimulo de
registros que o paciente cria deste espago, vinculados a dor e sofrimento. Assim, observa-se a
necessidade de aproximacdo do ambiente hospitalar a ideia do ambiente familiar, porém nao
apenas no sentido da dimensao dos espacos, mas também trazendo uma maior aproximacao dos
pacientes ao meio externo, as pessoas, objetos e ao proprio espaco.

A ultima analogia descrita por Lukiantchuki e Souza (2010), ¢ a que relaciona a huma-
nizacao a partir da insercdo do edificio hospitalar no contexto urbano e com diretrizes que visem
o convivio social. Apesar de ser uma corrente mais predominante na Franca e de ndo muito
frequente nas diretrizes brasileiras, dentro desta concepcao destacam-se a obra de reforma do
Hospital Israelita Albert Einstein em Sao Paulo, de autoria dos arquitetos e urbanistas Jarbas
Karman, Domingos Fiorentini e Jorge Willheim e também a obra do Hospital Pediatrico Ro-
bert-Debré, em Paris de autoria do arquiteto e urbanista Pierre Riboulet.

O Hospital Pediatrico Robert-Debré se abre para a cidade a partir de uma galeria pano-
ramica (Figura 60) que transpassa pelo hospital, desconfigurando a separagao publico/privado
do edificio hospitalar, e integrando o edificio a malha da cidade. Segundo Tonelli (2009), esta
diretriz projetual, na qual permite a convivéncia social e que interliga a cidade ao hospital e da
galeria para os grandes jardins triplos, ¢ uma alternativa projetual recente e singular se compa-
rada as experiéncias projetuais que antecederam a mesma, devido a concepgao de que o hospital
ofereceria algum risco aos transeuntes € 0os mesmos para os pacientes. Além disso, esta experi-
éncia na arquitetura hospitalar francesa, se mostrou inovadora ao permitir nas terapias intensi-
vas neonatais, que os pais pudessem ver e supervisionar o recém-nascido a partir de videos pela

webcam.
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Figura 60 — Galeria comercial do Hospital Pediatrico Robert-Debré em Paris.
o\

Fonte: (LUKIANTCHUKI; SOUZA, 2010, n.p)

De forma a buscar a melhor compreensao a respeito do processo de humanizagdo na
arquitetura hospitalar, além dos conceitos e analogias apresentadas, também se observa algumas
tendéncias na arquitetura hospitalar do exterior, e para tanto aponta-se a necessidade de contex-
tualizar e conceituar as seguintes terminologias que fundamentam os processos de humanizagao
nas praticas arquitetonicas em outros paises. Entre elas destaca-se a Theory of Supportive De-
sign (SDT) na qual foi desenvolvida pelo arquiteto e professor Roger Ulrich, do Centro de
Pesquisa em Construgao de Servicos de Saude da Chalmers University of Technology, na Sué-
cia; os Healing Environment Hospitals e a Evidence-Based Design (EBD).

Tendo em vista a inter-relagdo das terminologias apresentadas, inicia-se com a contex-
tualizacdo da Healing Environment, ou seja, ambientes de cura, no qual se consiste em espagos
que promovem a cura ¢ o bem-estar de pacientes. Esta abordagem se apresenta inicialmente no
final do século XIX, com a enfermaria Florence Nightingale (1863), que apontou os beneficios
da ventilacdo natural e da iluminagdo natural para o processo de cura (VAN DEN BERG, 2005).
Porém, se ressalta que tal pratica ¢ abordada desde a antiguidade com os primeiros edificios
assistenciais de satide, como os templos de Asclépio, abordados no primeiro capitulo, nos quais
a localizagdo com aproximagdo da natureza, a insercao de arte e cultura faziam parte das dire-
trizes para o processo de cura do paciente.

Na contemporaneidade, hd uma tendéncia a produgdes arquitetonicas que seguem pa-

drdes para definicdo de ambientes de cura (Healing Environment), ¢ estdo ligados
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principalmente a produ¢ado na area da satde (Figura 61) no exterior (Healing Environment Hos-
pitals). Diferentes aspectos podem ser atribuidos para se alcangar um ambiente de cura, e nor-

malmente estdo ligados a trés perspectivas: a fisica, a psicologica e a social (NIJIHUIS, 2017).

Figura 61 - New Royal Adelaide Hospital que se enquadra dentro dos parametros de Healing
Environment, localizado em Adelaide, Australia. 2017

Fonte: Fotografo: Steve Rendoulis, Phil Handworth.
Se observa que nos aspectos fisicos, destacam-se, segundo Nijihuis (2017), os seguintes

elementos na arquitetura hospitalar: condigdes ambientais, cor, natureza e elementos naturais,
iluminagao, layout, arte e conforto actstico. J& os aspectos sociais e psicoldgicos sdo: controle,
privacidade, seguranca e apoio social/familiar. Tanto os aspectos fisicos quanto os sociais e
psicolégicos destacados foram definidos a partir de literaturas revisadas da metodologia de pes-
quisa EBD.

Antes de abordar a teoria de Ulrich, observa-se a necessidade de reaver os conceitos
apresentados brevemente no primeiro capitulo deste trabalho, referentes & metodologia de pes-
quisa Evidence-Based Design (EBD). Assim, o EBD ¢ uma metodologia de pesquisa que surgiu
a partir da sua antecessora, Evidence-Based Medicine (EBM), na qual ¢ um movimento por
parte dos profissionais da area de satde, para desenvolver métodos, a partir de uma pesquisa
rigorosa baseada em evidéncias cientificas, que solucionem problemas referentes a efetividade
de tratamentos, dos procedimentos clinicos e entre outras questdes relativas a area de atuagao
do profissional da saude (DIB, 2014). Logo, o EBD tem como base, a tomada de decisdes a
partir do edificio e as relagdes humanas no mesmo, tendo como referéncia dados de pesquisa e
evidéncias para ampliar as diretrizes projetuais para humanizacdo de projetos de arquitetura
para hospitais e melhorar a experiéncia humana nestes espagos. Para se alcancar tais objetivos,
o método precisa ser realizado ao longo do processo construtivo e também a partir de analise

p6s ocupacionais (APO) (FRIEDOW, 2012).
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O Center of Health Design (CHD), ¢ uma institui¢do sem fins lucrativos que envolve
desde arquitetos, designer de interiores, até demais profissionais da area da construgdo civil,
para desenvolver hospitais humanizados a partir de evidéncias dos estudos de EBD, dos quais
resultam desde aspectos de iluminagao até aspectos que podem reduzir quedas e infecgdes. Se-
gundo Ulrich (2004), na publicacdo, The Role of the Physical Environment in the Hospital of
the 21st Century: A Once-in-a-Lifetime Opportunity, foram identificadas mais de 600 publica-
¢oes cientificas e estudos em relagdo ao impacto do ambiente construido no processo de cura
dos pacientes, a partir do trabalho realizado pelas equipes de pesquisa da Texas A&M Univer-
sity e da Georgia Tech. Esse conjunto de informagdes, que sdo oriundas do processo de EBD,
fomenta a formag¢do de uma base dados baseada em evidéncias para a criagdo de edificios as-
sistenciais de saide que melhorem o processo de cura dos pacientes e diminuam o estresse de
familiares e profissionais que atuem na area. Ainda segundo Ulrich (2004), aponta-se que as
diretrizes estipuladas pelas pesquisas (EBD) sdo relativamente pouco mais caras que as diretri-
zes tradicionais, porém podendo ser algumas inclusive mais baratas. Dentre esses compilados
de estudos baseados em evidéncias, destacam-se a variedade, que vao desde 120 estudos refe-
rentes a melhora da segurancga dos hospitais, diminuindo os riscos de infecc¢ao a partir de dire-
trizes especificas, até estudos analisando os fatores de queda de pacientes idosos no ambiente
hospitalar.

A ultima teoria referente a humanizagao dos espagos na arquitetura hospitalar a ser abor-
dada neste trabalho, ¢ a Theory of Supportive Design (SDT), do arquiteto Roger Ulrich. A SDT,
diferente das demais metodologias parte da premissa do estresse, € busca a analise partir de
pesquisas que consideram o fator psicossocial e niveis de estresse no ambiente hospitalar. As-
sim, segundo Ulrich (1991), aponta-se de forma generalizada, duas esferas do estresse no am-
biente hospitalar, sendo elas: a primeira ¢ a de o estresse poder ser acarretado por doengas que
envolvem a reducgdo da capacidade fisica do paciente e procedimentos médicos invasivos e do-
lorosos e a segunda esfera ¢ a de que o estresse surge a partir de um ambiente fisico-social, no
qual pode restringir a privacidade do paciente, ser barulhento ou que ndo oferega suporte social.
O estresse no ambiente hospitalar, pode desencadear processos negativos psicologicos, como a
depressao e até fisioldgicos, como tensdo muscular e pressdo sanguinea alta (ULRICH, 1991).

Logo, o design assistivo ou de suporte melhora os espagos em projetos hospitalares de
forma a lidar, racionalmente, com o estresse e objetivando o bem-estar de pacientes, funciona-
rios e familiares. Aponta-se, segundo Ulrich (1991), trés premissas basicas no SDT, sendo elas:

a) os edificios assistenciais de saude ndo devem conter caracteristicas que sao gerado-

ras de estresse e nao devem criar obstaculos para o combate ao estresse dos usuarios;
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b) os edificios assistenciais de saide devem ser projetados para facilitar o acesso e a
exposi¢ao as caracteristicas fisicas e suportes sociais que influenciam na diminui¢ao
do estresse;

c) o publico alvo do SDT deve ser funcionarios, pacientes e visitantes/familiares.

Na abordagem da teoria de design de suporte, Ulrich (1991) ressalta a importancia de
destacar que a SDT ¢ centrada no conceito de estresse, porém, ndo descarta outras teorias e
fatores que podem influenciar no bem-estar dos usuarios. Assim, dentro das pesquisas cientifi-
cas e teorias que abordam as questdes comportamentais e demais areas relacionadas a saude,
das quais objetivam projetos que lidem com a relagdo do estresse e do bem-estar, demonstra-se
a necessidade de diretrizes projetuais que abordem:

a) um senso de controle a partir da relagdo do individuo com os aspectos fisico-sociais;

b) acessibilidade ao suporte social;

c) e acesso a distragdes positivas no espago.

Assim, se conclui que a SDT de Ulrich, compreende-se como uma metodologia de de-
sign que traz diretrizes projetuais vinculadas as trés assertivas acima, buscando a diminuigao
do estresse de todos os usudrios envolvidos nos ambientes de satude.

2.3.4 Aspectos fisicos-ambientais e sociais na humanizag¢ao da arquitetura hospitalar

Como demonstrado no subcapitulo anterior, ha diversas linhas e metodologias para o
desenvolvimento do processo de humanizagdo na arquitetura hospitalar, com mais de 600 pu-
blicagdes de evidéncias baseada em design, metodologias a partir da analogia com a hotelaria,
estratégias baseadas nos aspectos fisicos e ambientais como demonstrado nas obras do Jodo
Filgueiras Lima e entre as demais citadas anteriormente. Assim, para fins desse trabalho, sera
abordado neste subcapitulo algumas dessas diretrizes projetuais, ndo de forma isolada, mas
buscando tragar um paralelo entre as diversas metodologias, de forma a determinar diretrizes
projetuais praticas para o desenvolvimento do um anteprojeto de arquitetura hospitalar com
foco na humanizacao dos espagos para o paciente idoso.

Diante dos dados apresentados, observa-se que se torna essencial que os hospitais bus-
quem uma adequacgao nos espagos fisicos para o atendimento ao paciente idoso, ja que como
retratado, o processo de transicdo demografica demonstra um crescente nimero desse grupo
populacional aliado a fragilidade desse grupo no ambiente hospitalar. Segundo dados do
SIH/SUS, representado na tabela 10, observa-se que no ano de 2019, 30,44% das AIH registra-
das no HGP sao referentes ao grupo de idosos. Conclui-se entdo, que compreendendo um gra-
dativo aumento dessa populacao, ha necessidade de um direcionamento do olhar do arquiteto e

urbanista para medidas que diminuam o risco de infeccdo hospitalar e que estruture os
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ambientes hospitalares de forma humanizada para atender esse grupo populacional, diminuindo
assim o risco de aumento da perda da capacidade funcional no ambiente hospitalar.

Tabela 10 — Porcentagem de registros de Autorizagao de Internacao Hospitalar (AIH) no Hos-
pital Geral do Tocantins durante o ano de 2019.
GRUPOR POR NUMERO DE AIH PORCENTAGEM

FAIXA ETARIA
Grupo da faixa etaria 2156 13,95%
entre 0-19 anos
Grupo da faixa etaria 8597 55,61%
entre 20-59 anos
Grupo da faixa etaria 4706 30,44%
entre 60-80+ anos
Total 15459 100,00%

Fonte: Autor (2020) — Base de dados do SIH/SUS (2019).
Segundo o trabalho desenvolvido por Parke (2007), aponta-se que uma série de pesqui-

sas relatam que os pacientes idosos possuem alta frequéncia de descontentamento com as ex-
periéncias hospitalares. Entre essas pesquisas destaca-se a desenvolvida pelas pesquisadoras
Yen, M., Chen, C., & Chou, S. (2002), na qual a partir de um estudo qualitativo se buscou
avaliar as condi¢des dos pacientes de um centro médico em Taiwan, a partir do qual, as princi-
pais ponderagdes dos pacientes e familiares em relagdo ao espago fisico, se constituia dentro da
esfera das infecgdes hospitalares, ao controle do ambiente, ao espacamento, a temperatura e ao
ruido.

Segundo O’keeffe (2003), para o desenvolvimento de novos edificios hospitalares, ou
reformas voltadas para o atendimento dos idosos, algumas perspectivas em relagdo ao processo
de envelhecimento devem ser levadas em consideragdo para a elaboragdo de diretrizes projetu-
ais que visem o bem-estar do paciente idoso. A partir do quadro 5, observa-se essas perspectivas
em relacdo a visdo, audicdo, alteragdes fisicas e condi¢des cognitivas, nas quais devem ser ana-
lisadas do ponto de vista do ambiente fisico, ou seja, adaptagdes e diretrizes de projetos que
levem em consideragdo esses aspectos fisicos e psicoldgicos. Julga-se necessaria a especifica-
¢do dessas mudangas para que se estabeleca a relagao entre as diretrizes projetuais e os elemen-

tos de design com as transformagdes ocorridas com o envelhecimento.
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Quadro 5 - Mudangas fisicas e psicoldgicas associadas ao envelhecimento.

Visao

Audicao

Mudancas fisicas

Funcio cognitiva

e Glaucoma, Catarata
e degeneragdo ma-
cular;

e Sensibilidade ao
brilho;

e Velocidade redu-
zida de acomodacao
para alterar os ni-
veis de luz

e  Visdo reduzida com
pouca luz

e  “Amarelecimento”
do cristalino dimi-
nuindo a absor¢ao

Capacidade auditiva
reduzida;
Sensibilidade a rui-
dos de alta frequén-
cia;

Dificuldade em fil-
trar o ruido de
fundo;

Aparelhos auditivos
com defeitos;

Perda da for¢ca mus-
cular (40-60%), fle-
xibilidade e coorde-
nacao;

Equilibrio reduzido;
Tempo de re-
flexo/reacao redu-
zido;

Resposta térmica re-
duzida (Tolerancia a
uma faixa mais
baixa de tempera-
tura)

Resposta aumentada

Memoria reduzida;
Maior prevaléncia
de deméncia com a
1dade;

Alteragdes na per-
cepcao visual,
Redugdo de racioci-
nio e pensamento
abstrato;
Alteragdes na co-
municagdo aumen-
tam a suscetibili-
dade ao delirium;
Declinio funcional;

da luz azul, em relagdo a vibra-
e  Acuidade visual re- ¢do ambiental;
duzida;
e  Campo de visdo re-
duzido;

Fonte: (O’KEEFFE, 2003) adaptado pelo autor. Utilizou-se das informagdes contidas em AZEVEDO et al
(2018) como referéncia para complementar o quadro

No aspecto simbolico da arquitetura, se observou através das perspectivas histéricas do
edificio hospitalar, que as mudangas transpassaram desde uma visdo onde o edificio hospitalar
se preocupava com a relagdo do edificio ao processo de cura, como nos Santuarios de Asclépio
da Grécia antiga ou na enfermaria Florence Nightingale no século XIX, até¢ as mudangas ocor-
ridas no século XX, na qual o edificio hospitalar tinha como énfase os aspectos técnicos-cien-
tificos e a racionalizagdo da funcionalidade, distanciando-se da humanizagido desses espagos.
Assim, segundo Cavalcanti (2011), a dimensdo simbolica do edificio hospitalar foi pouco ex-
plorada durante o movimento da arquitetura moderna, de forma que a subjetividade das relagdes
com as mensagens impressas na imagem e na forma do edificio hospitalar fossem subestimadas.
Assim, busca-se esfor¢os para a mudanga de paradigma relacionado a imagem simbdlica do
edificio hospitalar, e que como descrito anteriormente, uma das medidas norteadoras do pro-
cesso de humanizagao dos edificios hospitalares, pontua-se na ressignificagdo estética do edifi-
cio hospitalar. Porém, como ja citado, esta diretriz para o processo de humanizag¢ao nao deve
ser usada de forma isolada, mas sim em conjunto com outras medidas que trabalhem em outros
aspectos como psicoldgico, funcional e conforto. Para Cavalcanti (2011), a humanizagido nao
deve estar atrelada unicamente a imagem do ambiente, relacionada a edificios luxuosos e sofis-
ticados, mas deve buscar a estruturacao do ambiente e a vinculag¢ao da vivéncia do usuario no
espaco, ou seja, buscando-se o conforto e o bem-estar do mesmo. Em entrevista com o arquiteto
e urbanista Luiz Carlos Toledo para sua tese de doutorado, foi exposto que a humanizagao

também esta atrelada as questdes funcionais do ambiente hospitalar, ou seja, medidas que
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diminuam o risco de infec¢ao hospitalar, conforto térmico e acusticos, e entre outras medidas,
ajudam no processo de humanizagao do edificio. (CAVALCANTI, 2011)

Se ressalta que como abordado anteriormente, o idoso ¢ um grupo populacional hetero-
géneo do ponto de vista funcional, e se insere em diferentes graus de capacidade funcional,
desde um idoso robusto com gerenciamento da vida de forma autonoma e independente e até
os idosos frageis, que se encontram em um acentuado declinio funcional, com alteragdes visu-
ais, auditivas, fisicas, musculares e cognitivas, o que pode impulsionar a diferentes reagdes de
estresse ao ambiente fisico hospitalar. Assim, nos subcapitulos a seguir, serdo abordadas a di-
retrizes projetuais que visam humanizar os espacos hospitalares com o objetivo de diminuir o
estresse, cooperar na recuperagdo do paciente idoso e de seu bem-estar.

2.3.4.1 Controle do ambiente

Segundo Ulrich (1991), se observa que a sensac¢ao de controle em relacdo ao espago €
um fator que influencia no estresse do paciente nos estabelecimentos assistenciais de satde.
Assim, Ulrich aponta que a falta da sensacdo de controle pode ocasionar depressado, reducao do
sistema imunoldgico e pressao alta. No ambiente hospitalar, a falta do senso de controle esta
relacionada a falta de privacidade nos leitos, a auséncia de controle em relagdo a iluminagao e
temperatura dos quartos e os barulhos gerados pelo hospital e entorno e se atribui também a
dificuldade de reconhecimento no espago ocasionando confusdo para se localizar.

Logo, se observa que dentro do eixo das diretrizes voltadas para o controle do ambiente,
parte circunda os aspectos relacionados aos leitos hospitalares, porém, também se deve atribuir
tais circunstancias a outros ambientes hospitalares ja que além dos pacientes e familiares, os
funciondrios também podem estar sujeitos a cargas de estresse em decorréncia da sensacdo de
auséncia de controle, ocasionada pelas altas cargas de trabalho e pressdo psicoldgica, o que
acaba por gerar os processos de “burnouts”, ou seja, desgastes fisicos e psicologicos em decor-
réncia de trabalhos exaustivos que podem ser consequéncias, do ponto de vista do ambiente
fisico como por exemplo, devido a auséncia de lounges, areas de descompressdo, convivéncia
e estar (ULRICH, 1991).

Desta forma, deve-se buscar um design assistivo psicoldgico que vise intensificar a sen-
sacdo de controle do ambiente dos usuarios do edificio hospitalar. Sob este ponto de vista, a
partir do quadro 6, observa-se as possibilidades de diretrizes projetuais que podem aumentar as
sensagdes de controle do ambiente de acordo com os diferentes pesquisadores que abordam o

assunto.
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Quadro 6 - Aspectos projetuais relacionados ao controle do ambiente.
Ambientes Aspectos projetuais

Apartamento/Leito | e  Possibilidade de controle da iluminagio, temperatura e posicionamento da cama;
posicionamento estratégico do setor de internacao em relagdo aos demais do hos-
pital;

controle acustico;

camas individuais;

espaco para acompanhante e familiares;

redugdo de ruidos de sistemas de ventilag¢do e climatizagdo.

utilizacdo de materiais actsticos nas paredes ¢ nos forros;

relogios grandes, para facilitar visualizagdo;

iluminagao natural,

espagos para trazer pessoalidade para o espago, possibilitando a ressignificagdo do
mesmo.

Corredores e utilizagdo de elementos que auxiliem na orienta¢do dos pacientes, através de cores
e “bate macas” que sirvam também como corrimao;
redugdo de ruidos de sistemas de ventila¢do e climatizagao;

fortes contraste para sinalizacdo, tanto em fundos de ambientes quanto em sinais;
corredores largos;
utilizacdo de acabamento fosco ¢ sem brilho;

placas perpendiculares as paredes sinalizadas.

areas para descanso de funcionarios;

salas de descompressao para funcionarios e familiares;

areas de convivéncia para pacientes e familiares;

jardins e patios acessiveis;

redugdo de ruidos de sistemas de ventilagdo e climatizagio;
utilizacdo de materiais acusticos nas paredes ¢ nos forros;

iluminag¢ao natural;

areas informativas.

Areas externas jardins e dreas verdes.

Enfermarias, leitos reducdo de ruidos de sistemas de ventila¢do e climatizacio;

de recuperagdo e e utilizagdo de materiais acusticos nas paredes e nos forros;

salas de imagem.
Fonte: Autor (2020) baseado em (O’KEEFFE, 2003); (ULRICH,1991); (ULRICH et al, 2004); (NIJIHUIS,

2017); (CAVALCANTI, 2011)

De acordo com a tabela acima, ressalta-se a importancia de destacar alguns dos aspectos

Lobbys e Areas nao
criticos

projetuais e as justificativas pelas quais se inserem como fundamentais para se melhorar a sen-
sacdo de controle em relagdo ao ambiente. Entre eles, aponta-se que a decisdo por quartos indi-
viduais para o grupo de pacientes idosos constitui uma medida que engloba diversos aspectos,
desde controle de infeccao até a redugdo da auséncia de sensacao de controle. O quarto indivi-
dual nos leitos hospitalares aumentam a sensag¢do de controle do espago por permitir maior
seguranca e controle sobre os encontros sociais, desta forma, ha menos ruidos e melhor comu-
nica¢do do paciente e familiar com a equipe de satde. (Ulrich et al, 2004)

Outro aspecto a se destacar, refere-se as medidas para redugdo da desorientagao espacial
que acabam, por consequéncia, reduzindo a sensac¢do de controle em relacdo ao espaco fisico.
Segundo O’keeffe (2003), devido as possiveis alteragdes visuais decorrentes do processo de

envelhecimento, deve-se buscar além das medidas abordadas no quadro, alternativas das
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sinalizac¢des de acordo com a NBR 9050. Esses aspectos relacionados a saude do idoso, aliado
com um ambiente que resulte em barreiras visuais ou sinaliza¢des inadequadas, se configuram
como propulsores para uma maior desorientagdo do paciente, logo deve-se buscar medidas que
melhorem esses aspectos. Dentre as mencionadas, deve-se buscar cores contrastantes para in-
dicar um local no qual se pretende realizar um direcionamento do usudrio, como demonstrado
na figura 62. Também, julga-se importante evitar acabamentos brilhantes, pois podem causar
confusdo no paciente idoso, logo, deve-se optar sempre que possivel acabamentos foscos, como
por exemplo, a manta vinilica em placa, que possibilita a diminui¢do de ruidos e a orientacao
por cores, devido a variedade encontrada com esse produto (PRADO; QUEIROZ, 2010). Po-
rém, segundo Bicalho (2017), deve-se atentar para a especificidade de cada ambiente de acordo
com o zoneamento das areas criticas, semicriticas e ndo criticas, ja que alguns ambientes, como
por exemplo, salas cirirgicas (area critica) ndo permitem esse tipo de material, ja que se deve

optar tanto para o piso, paredes e forro, materiais monoliticos, evitando assim juntas que possi-

bilitem a absor¢ao de dgua.

Figura 62 - New Lady Cilento Children's Hospital - 2014

Fonte: Dianna Snape.
Dentro do aspecto da sensagdo de controle em relacdo ao ambiente, pode-se relacionar

ainda o processo de apropriagdo do individuo em relagdo ao espago no qual estd inserido. A
apropriacao do individuo em relagdo ao espacgo possui diversas linhas de conceituagdo, porém
podem ser sintetizadas em uma estrutura multidimensional (Figura 63) que engloba as dimen-
soes do espaco, do individuo e psicologicas (SCANNELL; GIFFORD, 2009). A dimensdo do
individuo relaciona-se com os aspectos relativos a sua individualidade e subjetividade, a partir
das suas experiéncias prévias, sentimentos e questdes culturais. A segunda dimensao, a psico-

logica, relaciona-se com aspectos da cognicdo, de afetividade e comportamental. A terceira
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dimensdo refere-se ao espaco, na qual Scannell e Gifford (2009) define como o aspecto mais
importante para o processo de apropriagcdo. Nessa dimensao, distinguem-se duas frentes de pes-
quisa, a que analisa os aspectos sociais para a apropriacao do espaco € a que analisa os aspectos
fisicos para esse processo.

Figura 63 — Modelo multidimensional da apropriagdo do espago.
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Fonte: (SCANNELL; GIFFORD, 2009) — Adaptado pelo autor.
Para Cavalcanti (2011), a apropriacdo esta vinculada diretamente com a vivéncia do

individuo com o espago e a consequente atribuicao de significados, refletindo assim sua iden-
tidade. Desta forma, Cavalcanti (2011) divide a apropriacdo em trés aspectos: identificagao,
posse e agao, descritas a partir do quadro 7.

Quadro 7 - Descric¢do dos aspectos relacionados a apropriagdo do espaco.
Aspecto Descricio

Identificagdo | Refere-se a necessidade de orientar-se em um ambiente e perceber-se centrado, conectado e
acolhido nele. A identificagdo estd muito ligada a imagem do ambiente e & forma como ela
corresponde aos anseios e a identidade do préprio usuario. Nesse sentido, relaciona-se tam-
bém ao meio cultural e social do individuo. Por exemplo, um paciente tende a ter expectativas
sobre a imagem do ambiente hospitalar que, por sua vez, estdo relacionadas a imagem dos
ambientes que ele vivencia em seu cotidiano ou que ja experienciou em algum momento.

Posse Diz respeito a necessidade de expressar-se territorialmente e evidenciar posse.

Pode manifestar-se pelo zelo, cuidado, apego ou demarcagdo de um ambiente, seja por
pacientes ou pela equipe médica e de enfermagem, refletindo que o local tem significancia
para eles. Reservar uma poltrona em um quarto coletivo hospitalar, colocando sobre ela
uma bolsa ou um cobertor, constitui um exemplo de demarcagdo. A possessdo, assim

como a identificagdo, também pode se exprimir através da personalizagdo do ambiente,

por exemplo, inserindo, no local, objetos de valor simbdlico para o paciente, como porta-
retratos ou imagens religiosas;

Acdo Corresponde a movimentagao e uso do local, de forma que a pessoa possa suprir suas
necessidades e expressar-se. O uso intenso de um ambiente pode ser uma das evidéncias de
sua apropriacdo. A apropriagdo enquanto vivéncia de um local pode ocorrer tanto para as
fungdes previstas para o ambiente, quando o mesmo foi planejado; quanto para atividades
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outras que nao foram previstas no projeto arquitetonico, desde que o espago dé suporte para
as mesmas.

Fonte: (CAVALCANTI, 2011) adaptado pelo autor
Assim, a partir das analises realizadas, aponta-se trés diretrizes principais em relagao ao

controle do ambiente e a relacdo da apropriacdo do espago pelo individuo, sendo elas: ressigni-
ficacdo da imagem do ambiente hospitalar; mudangas nos espagos fisicos que permitam apro-
priagdo e personalizacdo dos mesmos e criar ambientes que permitam que os usuarios realizem
atividades cotidianas e se expressar na individualidade e em grupo.

A primeira ¢ relacionada a imagem do ambiente, ou seja, uma ressignifica¢do da ima-
gem do ambiente hospitalar, de forma a criar um sentido de familiaridade e seguranga. Neste
sentido, busca-se criar ambientes que facilitem a orientagdo e identificacao do paciente no es-
pago, como por exemplo pela atribuicdo de caracteristicas mais residenciais ou de hotéis, tra-
zendo mais intimidade na relagdo do usudrio com o espaco. Essa imagem também pode estar
atribuida as fachadas, de forma a buscar uma ressignificacdo da mesma, buscando mais plasti-
cidade ou elementos que remetam a outras relagdes que o usuario tem com a cidade. Elementos
esses que remetam a uma relagdo imagética do edificio hospitalar mais familiar. No que se
refere as fachadas, dois hospitais exemplificam essa ressignificagdo, sendo eles o Hospital Ge-
ral de Palmas (HGP) — Figura 64 — desenvolvido pelos arquitetos Jarbas Karman e Domingos

Fiorentini, e o outro ¢ o Hospital de Harlem, em Nova York-EUA (Figura 65) desenvolvida

pelo escritorio HOK’s Design.
Figura 64 — Fachada frontal do Hospital Geral de Palmas (HGP).

Fonte: Elson Caldas
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Figura 65 — Fachada frontal do Hospital de Harlem — Nova York
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Fonte: Escritorio HO+K
No projeto do Hospital Geral de Palmas, observa-se a introdu¢do de elementos que re-

metem ao imagindrio da residéncia e arquitetura local, como a utilizagdo telhados com agua e
sacadas. Ja o Hospital de Harlem, introduz a arte na fachada como um elemento de ressignifi-
ca¢ao do mesmo.

A segunda, refere-se as mudangas nos espacos fisicos dos ambientes hospitalares, de
forma que se permita a apropriacdo e a personalizacao dos mesmos, buscando que o usuario e
principalmente o paciente e os familiares, possam criar uma identidade com o espacgo. Se des-
taca que com a determinagao de quartos individuais, e um design de mobilidrios e espagos in-
ternos que permitam uma ressignificacao a partir do olhar do paciente e do familiar, pode con-
tribuir para aumentar a sensa¢do de controle sobre o espaco, como demonstrado na figura 66,
na qual, os nichos dispostos permitem trazer pessoalidade ao ambiente através da apropriacao,

permitindo trazer identidade ao espaco.
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Figura 66 — Leito clinico da Clinica de Maternidade Belle-Epoque - Luxemburgo

e J

Fonte: Felix Krumbholz
A terceira ¢ referente a disposi¢ao de ambientes nos hospitais que permitam a socializa-

¢do entre os pacientes, familiares e também dos profissionais de satide, seja através de jardins
internos e externos, areas de convivéncia, soldrios e entre outros. Jodo Filgueiras Lima Lelé
utilizou com frequéncia em seus projetos dessa diretriz, a partir da insercao de solarios (Figura
67). Segundo Cavalcanti (2011), na auséncia de ambientes que propiciem o controle sob o
mesmo, recomenda-se a criagao de locais que restaurem o bem-estar social como refigios, res-
taurantes, bibliotecas, capelas e jardins.

Figura 67 - Solario do Hospital Sarah de Belo Horizonte/MG.

Fonte: Site da Rede Sarah de Hospitais.
2.3.4.2 Suporte Social

O arquiteto e professor Roger S. Ulrich, descreve que o suporte social beneficia positi-
vamente os pacientes através do contato prolongado com familiares e amigos (ULRICH, 1991).

Entretanto, se destaca que poucos estudos e pesquisas buscaram avaliar a relagdo do edificio e
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dos ambientes fisicos com a facilidade de acesso ao suporte social ou ao impedimento do
mesmo, assim, Ulrich aponta que a maior parte dos estudos que avaliam as relacdes comporta-
mentais e psicologicas desse aspecto estdo vinculadas as pesquisas em unidades psiquiatricas,
analisando-se os arranjos dos layouts dos quartos e salas com o acesso ao suporte social (UL-
RICH, 1991). Porém, mesmo em face das dificuldades e das falhas nas pesquisas relacionados
a esse aspecto, Ulrich (1991) aponta que os beneficios da satide em outros contextos sdo con-
vincentes para estipular que tais medidas atribuidas ao design do edificio hospitalar também
resultariam em beneficios para a diminui¢ao do estresse € o aumento do bem-estar do paciente,
familiares e demais usudrios do hospital. Dentre as medidas, pode-se destacar: acomodagdes
noturnas confortdveis para familiares, jardins ao ar livre, jardins internos, lounges, areas de
convivéncia e descanso. Porém, Ulrich relembra que o design assistivo para o suporte social
deve evitar que se promova a interacao de modo a negar a privacidade dos pacientes e familia-
res, o que resultaria em um ambiente estressante. Para isso, Ulrich (1991) recomenda que o
controle do ambiente exercido pelo paciente e familiar, possa ser uma medida para evitar pro-
blemas relacionados a privacidade ou falta dela.

Ja na publicacao realizada em 2004, na qual Ulrich et al (2004) realizou uma revisao
bibliografica de mais de 600 pesquisas relacionadas a evidencias baseadas em design (EBD),
das quais apresentam fortes indicios relacionados aos beneficios de designs que proporcionam
o suporte social e a comunica¢do. Estudos indicam que o suporte social pode reduzir o estresse
e ajudar a obter melhores resultados na recuperagdo de pacientes com infarto do miocardio.
Ainda neste trabalho, ¢ indicado que o quarto individual se configura como uma solucao que
aponta bons resultados relacionados ao suporte social, por permitir mais privacidade, maior
interagdo com os familiares e além de melhor acomodag¢ao da familia. Ao contrario do imagi-
nario de que o compartilhamento do quarto com outro paciente poderia induzir ao suporte so-
cial, se observa que diversos estudos apontam que o compartilhamento do quarto com outros
pacientes ¢ uma fonte de estresse e ndo de apoio social, devido a redugdo da privacidade. Outro
ponto a se destacar ¢ que os quartos duplos sdo mais propensos a ruidos, devido a presenca de
outro paciente e familiares, ocasionando a perda de sono (ULRICH et al, 2004).

Como descrito anteriormente, a humanizacdo do ambiente hospitalar ¢ um processo
complexo e multidisciplinar, dependendo de diversas varidveis que entre elas, destaca-se a co-
municacdo dos profissionais de satide com os pacientes. No trabalho realizado em 2004, The
Role of the Physical Environment in the Hospital of the 21st Century: A Once-in-a-Lifetime
Opportunity, os pesquisadores destacam: “good staff communication helps reduce patient and

family anxiety, promotes better care at home after discharge, and in other ways can improve
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outcomes.” "S(ULRICH et al, 2004, p.24). Ainda neste trabalho, aponta-se a relagdo da comu-
nicacao dos profissionais de saide com a possibilidade de quartos individuais, de forma que os
pacientes inseridos dentro deste contexto apresentaram maior satisfagdo em relagdo a comuni-
cacdo com os profissionais devido a maior privacidade.

Assim, a partir do quadro 8, pode-se definir as principais diretrizes projetuais para se
buscar um design assistivo para o suporte social.

Quadro 8 - Aspectos projetuais relacionados ao suporte social no espaco fisico dos edificios

hospitalares.
Ambientes Aspectos projetuais
Aparta- e Quartos individuais
mento/Leito | e  espago para acomodacio dos familiares e
visitas
Lobbys e e  Jareas para descanso de funcionarios;
Areas ndo e salas de descompressdo para funcionarios
criticos e familiares;
e areas de convivéncia para pacientes e fa-
miliares;
e layouts em esperas que permitem maior
interacdo;
e jardins e patios acessiveis;
Areasex- | e jardins e dreas verdes.
ternas
Outros e incluir no programa de necessidades am-
bientes de apoio como: restaurantes, es-
pacos religiosos laicos (Capela ecumé-
nica), bibliotecas.

Fonte: Autor (2020) baseado em: (Ulrich, 1991); (Ulrich et al, 2004)
No que se refere a disposi¢do dos layouts nos lobbys, salas de convivéncia e de espera,

se recomenda que o mobiliario possibilite a interacdo, mas também que possa trazer privacidade
caso necessario. Para isso, necessita-se de um mobiliario que permita diferentes arranjos no
layout, como por exemplo em um sistema modular. A linha de mobilidrio desenhado pelo ar-
quiteto Marcio Kogan (Figura 68), inspirada na arquitetura japonesa metabolista, representa um
exemplo de alternativa para esse tipo de solugdo, na qual, a partir do sistema modular, possibi-
lita diferentes arranjos que proporcionam o suporte social e também a privacidade dos familia-

res € demais usuarios.

16 Tradugdo nossa: “A boa comunicagio da equipe ajuda a reduzir a ansiedade do paciente ¢ da familia,
promove melhores em casa ap6s a alta hospitalar, e de outras maneiras, pode melhorar os resultados.” (ULRICH

et al, 2004, p.24)
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Figura 68 — Sistema modular de mobiliario (Quadrado Minotti) desenvolvido pelo arquiteto
Marcio Kogan.

Fonte: Minotti
Outro aspecto a se destacar, refere-se a possibilidade de inserir no programa de neces-

sidades, quando possivel, areas para descanso, convivéncia e interagdo. Dentre elas, aponta-se
a alternativa de inser¢cdo de bibliotecas nos espagos hospitalares, seja em espagos especificos
para a pratica da leitura (Figura 69) ou ao longo de areas ndo criticas, como areas de espera e
lobbys (Figura 70).

Figura 69 — Biblioteca da Square, Inc. Headquarters — Sdo Francisco/California

Fonte: Matthew Millman
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Figura 70 - Rain Garden Reading Lounge

Fonte: NC state site
Outro exemplo a se destacar, refere-se aos jardins e areas verdes (Figura 71), nas quais

podem ter um impacto positivo ao suporte social e consequentemente aos usuarios do ambiente
hospitalar.

Figura 71 - New Hospital — Jutlandia/Dinamarca
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Fonte: Courtesy of Curavita/Archdaily
Por fim, observa-se a necessidade de avancar nas pesquisas referentes aos impactos das

mudangas fisicas nos espacos hospitalares em relagdo ao suporte social, porém, se aponta que
algumas medidas ja podem ser tomadas como bases para um design assistivo ao suporte social,
dentre as quais foram citadas anteriormente.
2.3.4.3 Distragdes positivas
No campo da pesquisa da psicologia ambiental, se sugere que quando o ambiente fisico
proporciona estimulagdes que nao sao nem tao altas e nem tao baixas, ou seja, positivas, hd um

beneficio para o bem-estar humano. Se observa que o estresse pode ocorrer em duas situagdes
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no edificio hospitalar em relacdo as distragdes, a primeira quando o ambiente proporciona um
alto grau de estimulos através de ruidos, luzes intensas, utilizagdo de muitas cores intensas e
outros fatores, que acumulados, tornam o ambiente mais estressante para o paciente. E o con-
trario também se gera um ambiente com altos niveis de estresse, ou seja, a auséncia de estimulos
por longos periodos podem tornar o ambiente estressante. Roger Ulrich, ainda reforca que a
baixa estimulagdo em ambientes utilizados por idosos, como casas de repouso, hospitais e resi-
déncias, se torna um fator de ameaca para o bem-estar dos mesmos (ULRICH, 1991).

Se aponta que a maior parte das pesquisas que envolvem o estudo da psicologia ambi-
ental e as estimulacdes, estdo relacionadas a pacientes que foram expostos a baixas estimula-
¢des em estabelecimentos de satide. Dentre elas, se destaca que em Unidades de Terapia Inten-
siva (UTI’s) os pacientes que sao expostos a baixas estimulagdes sensoriais, como por exemplo,
auséncia de janelas, tiveram altos niveis de ansiedade e depressdo (e.g., Wilson; Parker and
Hodge; Keep et al apud ULRICH, 1991).

Pode-se definir as distracdes positivas como: “caracteristica ambiental que provoque
sentimentos positivos e prenda a atengdo sem taxar ou estressar o individuo, bloqueando pen-
samentos preocupantes.” (ULRICH, 1991, p. 102, tradugdo nossa). A partir do quadro 9,
aponta-se as possiveis diretrizes projetuais para se alcancar distragdes positivas no ambiente
hospitalar.

Quadro 9 - Aspectos projetuais gerais relacionados as distragdes positivas nos espacos fisicos
dos edificios hospitalares.

Ambientes Aspectos projetuais
Aparta- e janelas
mento/Leito | e  jluminacdo natural

controle Acustico

Lobbys e e jardins internos;
Areasndo | e  pétios acessiveis;
criticos e solario

o utiliza¢do da arte

e utiliza¢do das cores

e iluminagdo natural

e controle Acustico

Areasex- | e jardins e areas verdes.
ternas e  atrios

arte na fachada
Fonte: Autor (2020) baseado em: (Ulrich, 1991); (Ulrich et al, 2004);
Os proximos dois subcapitulos descreverdo duas das principais diretrizes observadas

nos estudos, sendo a relagdo interior/exterior a partir do acesso a natureza e a utilizagdo da arte

e das cores como uma diretriz para promover distragdes positivas.
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2.3.4.4 Distragdes positivas: a cor e a arte como condicionantes na humanizagao hospitalar

Neste subcapitulo se focara nas evidéncias da utilizagdo das cores e da arte nos ambien-
tes hospitalares, de forma a promover o bem-estar dos usuarios. Assim, se atribuira as diretrizes
projetuais especificas a partir das evidéncias encontradas em pesquisas de EBD e também atra-
vés de experiéncias praticas observadas em projetos de edificios de saude.

A possibilidade de inserir a arte nos edificios hospitalares, a partir das evidéncias de
promocao de distragdes positivas abriram novas perspectivas em relagao ao desenho de edifi-
cios hospitalares. O uso de intervengdes artisticas no edificio hospitalar se mostra como um
fator que aumenta a qualidade e eficacia dos cuidados médicos, do bem-estar e da satide dos
pacientes. A inser¢do de artes que descrevem ou que remetam a natureza configura-se como
uma evidéncia substancial na reducdo dos niveis de estresse ¢ ansiedade ¢ um aumento da atra-
tividade de ambientes como salas de espera e lobbys (AWTUCH; GEBCZYNSKA-JANO-
WICZ, 2017).

Segundo Awtuch e Ggbczynska-janowicz (2017), observa-se cinco modelos de redefi-
nicdo da humanizagdo do espacgo hospitalar a partir da arte, sendo elas: através de galerias de
arte; de design criativo e de interiores; dimensdo plastica dos equipamentos médicos; a arte
como um ima do espago publico e instalagdes artisticas como um marco e sistemas de wayfin-
ding.

A primeira relagdo encontrada nos trabalhos, refere-se a insercdo da arte a partir de
galerias, ressignificando os corredores dos hospitais. Esse tipo de abordagem se situa mais fre-
quentemente nos edificios hospitalares do Estados Unidos, como por exemplo, no Stanford
Healthcare Hospital, no qual se organiza a partir de uma comissdo de arte que faz a curadoria
de mais de 2.000 pecas de arte e 3.000 posteres. Além das galerias, observa-se também a in-
troducdo de jardins, solarios e amplas janelas nos quartos. Deve-se priorizar a utilizagao de
pinturas, murais, esculturas e demais representacdes das artes visuais apenas em areas nao cri-
ticas. A partir da figura 72, observa-se um mural realizado a partir dos direitos de utilizagdo da

pintura do artista minimalista LeWitt, nos corredores do Stanford Healthcare Hospital.
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Figura 72 - Dois mestres pintores e dois estudantes de Stanford pintaram este mural - Wall
Drawing # 911 - com base em um diagrama do artista minimalista Sol LeWitt.

Fonte: Timothy Archibald
A segunda relagdo refere-se ao design criativo para ambientes de saude, do qual a partir

de uma arquitetura de interiores € um design de interiores se possibilita um melhor desempenho
do hospital no processo de humanizagao do espaco hospitalar. As arquitetas polonesas Agnies-
zka Ggbezynska-janowicz e Anna Awtuch, descrevem dentro dessa relacdo, que o design cria-
tivo se configura nos contextos de areas nao-criticas dos hospitais e que caso seja necessario a
utilizagdo da mesma em areas semicriticas como consultorios e salas de exames, se recomenda
que sigam critérios rigorosos de higiene. Dentre as especificidades abordadas, aponta-se a uti-
lizagdo de acabamentos especificos e de acordo com a realidade dos usuarios do hospital, mu-
rais, divisorias e acabamentos para paredes e tetos, como por exemplo, a incorporagdo de arte
no teto, a partir de pinturas, murais, sistema de fibra 6tica de iluminagdo e entre outras tecno-
logias nas salas de ressondncia magnética. Outro ponto abordado refere-se ao acabamento das
paredes para a ocultacdo da infraestrutura e dos equipamentos médicos, como por exemplo, a
utilizagdo de painéis para ocultar esses equipamentos em quartos de interna¢do, como demons-
trado no Hospital Infantil de Sheffield (Figura 73) (AWTUCH; GEBCZYNSKA-JANOWICZ,
2017). Bicalho (2017) aponta a necessidade técnica de ocultacao das tubulacdes e demais in-
fraestruturas nas paredes e tetos, evitando-se o risco de exposi¢ao as mesmas, logo, para isso
recomenda-se que a solucdo utilizada também facilite a manutencao pelos técnicos. A RDC
n°50 regulamenta que os acabamentos das paredes, piso e teto de areas criticas devem ser mo-
noliticos e fica proibida a utilizacao de divisorias removiveis. No caso de utilizagdo de acaba-
mentos ceramicos, o indice de absor¢ao de agua nao deve ser superior a 4%. E no que se refere

as tubulagdes, a norma estabelece que ndo deve haver tubulagdes aparentes em area criticas e
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semicriticas, € que caso ndo seja embutida, as tubulagdes devem ter material resistentes a im-
pacto, dgua e produtos quimicos (BRASIL, 2002a).

Figura 73 — Painéis em quarto de internacao infantil do Hospital Infantil de Sheffield.

Fonte: Avanti Architects
A terceira relagdo refere-se a dimensao plastica dos equipamentos médicos, a partir de

um design grafico de pegas especificas, como por exemplo, equipamentos de ressonancia mag-
nética (AWTUCH; GEBCZYNSKA-JANOWICZ, 2017).

A quarta relagdo exposta por Awtuch e Gebczynska-janowicz (2017), descreve a con-
cordancia entre a arte, o espago publico e o espago hospitalar. Se observa que o espago publico
nos hospitais pode funcionar como um recurso cultural para os transeuntes da cidade, possibi-
litando assim, um espago de trocas e interacao social. Nesse sentido, a arte pode se inserir no
meio urbano e nos espagos publicos propostos no hospital como intervengdes artisticas, como
murais, design de mobilidrios, esculturas e artes visuais de forma geral. Essa diretriz busca
aumentar a quantidade e a qualidade dos espacos publicos acessiveis nos hospitais, possibili-
tando assim uma ressignificacao da divisdo entre o espaco publico e o edificio hospitalar, e
entre o edificio e a cidade. Segundo Awtuch e Ggbczynska-janowicz (2017), essa dimensdo da
vida urbana a partir do espago publico, junto com a arte no edificio hospitalar ¢ orientada como
um recurso positivo, por trazer habitabilidade, atratividade e a humanizagao do edificio hospi-
talar. Assim, essa relacao pode transpor o espaco externo e adentrar para uma ressignificacao
também dos espagos internos, como por exemplo, nos lobbys, nos quais sdo atribuidas caracte-
risticas vinculadas ao espago publico urbano. Dentre as caracteristicas destacam-se: atrios e
amplos lobbys, pé-direito amplo, servigos ofertados nos lobbys excedem aos padrdes de servi-
¢os médicos, podendo conter cafés, bibliotecas, restaurantes e capelas (AWTUCH; GEB-
CZYNSKA-JANOWICZ, 2017). Assim, esses atrios assemelham-se a edificios culturais, po-

dendo contemplar exposi¢des de arte, esculturais, de musica e teatrais. A partir da figura 74,
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verifica-se a utilizagdo dessas diretrizes no Hospital Copa Star/RJ desenvolvido pelo escritorio
RAF Arquitetura.
Figura 74 — Lobby do Hospital Copa Star/RJ — RAF Arquitetura.

Fonte: LMartins Fotografia
A quinta relacdo explana a respeito da utilizacdo da arte e das cores como um meca-

nismo para facilitar a orientagdo dos usudrios ao longo do hospital, facilitar encontrar os lugares
desejados como os quartos de internagdo, ou camuflar portas que possuem acessos restritos
(AWTUCH; GEBCZYNSKA-JANOWICZ, 2017). A exemplo destaca-se o Hospital-Dia do
Centro de Oncologia e Hematologia Infantil do Hospital Universitario de Barcelona, no qual
utilizaram das cores e da arte para estruturar o sistema de wayfinding, ou seja, um sistema de
orientagdo do edificio. Foi utilizado para o sistema de localizacdo, ilustragdes (Figura 75), ico-
nografia e numeracdes desenvolvidos pela agéncia de design TOORMIX, além das cores e aca-
bamentos em madeira.

Figura 75 — Ilustra¢des do Hospital-Dia do Centro de Oncologia e Hematologia Infantil do
Hospital Universitario de Barcelona
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Fonte: TOORMIX
Assim, o além de facilitar a orientagdo no espago hospitalar também humaniza os mes-

mos, conforme as Figuras 76 e 77.
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Figura 76 - Hospital-Dia do Centro de Oncologia e Hematologia Infantil do Hospital Univer-
sitario de Barcelona.

Fonte: TOORMIX
Figura 77 — Internagdo - Hospital-Dia do Centro de Oncologia e Hematologia Infantil do Hos-
pital Universitario de Barcelona
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Fonte: TOORMIX
Apesar da arte abstrata e do uso de cores vibrantes e saturadas em edificios de saude

serem comumente associadas a ambientes estressantes pelas pesquisas relacionadas ao EBD,
em contrapartida observa-se experiéncias praticas de hospitais como os projetados pelo arqui-
teto e urbanista Jodo Filgueiras Lima, Lél¢, no qual em uma atuagao conjunta com artista plas-
tico Athos Bulcao, se procurou explorar a arte em composi¢do na arquitetura, através da qual
se incorpora a linguagem industrial e brutalista com proporg¢des as escalas do projeto com uso
de formas geométricas, azulejos, painéis, murais e cores vibrantes (PORTO, 2010). Nas obras,
percebe-se a utilizagdo de painéis e biombos (Figura 78) desenvolvidos por Athos Bulcao para
a divisdo de ambientes até grandes painéis de madeira com a utiliza¢do de cores vibrantes (Fi-

gura 79).
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Figura 78 - Treliga de ferro utilizada como divisoria no Sarah de Salvador.

Fonte: Hugo Segawa

Figura 79 - A divisoria em lamina de madeira colorida entre a fisioterapia e a circulagao do
Hospital Sarah Lago Norte/DF.

Fonte: Hugo Segawa
Porém, se ressalta que a utilizagao das cores nos ambientes voltados para idosos devem

ter um olhar redobrado para as mudancas fisicas e psicologicas das quais esse grupo etario pode
sofrer. Assim, como abordado anteriormente, os idosos podem sofrer do processo de amarele-
cimento do cristalino dos olhos e visao geral reduzida, o que resulta na necessidade de adapta-
¢ao dos espacos e também de recomendagdes em relagdo as artes e a utilizagao das cores. Dentre
as recomendacdes, se aponta que se deve evitar a utilizagdo de tons pastéis e as cores verde e
azul, devido a dificuldade de visualizacdo das mesmas. Segundo Gilbert apud Mendes (2015),

os 1dosos possuem mais dificuldade de distinguir as cores azuis e verdes, € no que se refere ao
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espectro cromaticos, ha uma prevaléncia das cores amarelo e vermelho sobre o verde e o azul.
Outro ponto a se destacar € que os idosos costumam ter dificuldade de diferenciar mudancas
sutis de cores, ou seja, se deve optar por contrastes para defini¢ao de caminhos, portas, e espagos
especificos como enfermarias e centros de informagao (O’KEEFFE, 2003). Outro apontamento
refere-se a utilizagdo de acabamentos como forma de distracdo positiva, ou seja, além da pin-
tura, se recomenda materiais sem brilho e acabamentos em madeira. Os acabamentos em ma-
deira sao recomendados para areas ndo criticas e semicriticas, desde que sejam atribuidas as
devidas especificagdes dos materiais. Bicalho (2017) descreve o laminado melaminico como
um material a ser utilizado inclusive em paredes, balcdes e revestimento de moveis, ja que hoje
se encontra no mercado rejuntes desenvolvidos laminados que sdo utilizados em EAS. A partir
do quadro 10, observa-se as diretrizes projetuais especificas relacionadas a inser¢cdo da arte e
da cor nos espagos hospitalares.

Quadro 10 - Aspectos projetuais especificos na relacdo da arte com o edificio hospitalar.

Ambientes Aspectos projetuais Observacoes gerais para o publico idoso
Aparta- e Amplas janelas e Evitar utilizagdo de cores azuis e verdes;
mento/Leito e painéis para esconder os equipamentos e  cvitar tons pastéis e de baixa saturagao;

hospitalares e uso de cores com alta saturacao para defi-

e revestimentos que tragam sensacao de nir espagos funcionais e sistemas de
conforto. wayfinding;

Lobbys e murais artisticos; e acabamento antirreflexos nas obras de ar-

e exposicao de pinturas; tes;

e  exposicio de esculturas e  evitar acabamentos com brilho;

e utilizagdio de pinturas com cores satura- | ®  iluminagdo focada nas obras de arte;
das e cvitar uso de espelhos;

e espaco para contemplagdes artisticas; e uso de cores contrastante nos murais e

e relagdo cidade/edificio demais representagdes artisticas;

e inser¢do de outros usos nesses espagos e uso de acabamentos como madeira; (la-
(biblioteca, auditorios e cafés); minado melaminico)

e controle acustico e corrimdo com coloragdo contrastante em

Areas externas e espacos publicos acessiveis; relagdo ao piso e parede;

e design de mobiliario; e as cores amarelas e vermelho saturadas

e  murais e expressdes artisticas. sdo as mais indicadas

e relacdo facada ¢ arte

e relacdo cidade/edificio

Corredores e sistemas de wayfinding;

e ilustragdes;

e arte e cores para ajudar na orientagdo;

e divisorias com painéis artisticos;

e galerias de arte;

e  murais artisticos

Centros de Diag- | ¢ acabamentos que tragam conforto;
nostico e utilizagdo de amplas janelas. (janelas com

especificacdes necessarias para os usos
exercidos nessas areas);

e acabamento redobrado no teto e explorar
luminotécnico nessas areas

Fonte: Autor (2020) baseado em: (PARKE, 2007); (ULRICH, et al, 2004); (O’KEEFFE, 2003); (FRIESEN;

PARKE, 2015)
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Porém, as pesquisas realizadas que demonstraram por exemplo, que pacientes respon-
diam melhor a paisagens naturais e artes nas quais remetiam a natureza do que a arte abstrata,
possuem amostragens limitadas e foram realizadas em ambientes especificos. Assim, apesar
das pesquisas apontarem para efeitos positivos no bem-estar dos pacientes e as experiéncias na
arquitetura brasileira e mundial demonstrarem efeitos positivos a partir da dos exemplos apre-
sentados acima, julga-se necessario avancar nas pesquisas € nas avaliagdes pds-ocupacional
voltadas para a analise dessas diretrizes.

2.3.4.5 Distragdes positivas: acesso ao ambiente natural

Neste subcapitulo, aborda-se a respeito das evidéncias dos beneficios para a saude da
relacdo e interagdo entre os usuarios, o edificio hospitalar e o ambiente natural. Também se
analisard a relacao interior e exterior no edificio a partir de diretrizes arquitetonicas e paisagis-
ticas. Nesta secao sao abordadas as relacdes: acesso ao ambiente natural; interior/exterior; esti-
mulos visuais a partir da ilumina¢ao natural e jardins externos e jardins internos.

A primeira relacdo, vinculada ao acesso ao ambiente natural, refere-se ao acesso dos
usudarios do ambiente hospitalar a ambientes/cenarios naturais no edificio. Segundo Ulrich et a
(2004), estudos relatam que o contato com esses cenarios, mesmo que breves, podem provocar
uma recupera¢ao significativa, a partir da reducao do estresse e efeitos positivos emocionais e
fisiologicos. A exemplo, Ulrich (1991) relata que em estudos onde se avaliaram estudos clinicos
e laboratoriais, o acesso a ambientes naturais resultaram na diminui¢ao da pressdo sanguinea e
na atividade cardiaca de pacientes.

O acesso a ambientes naturais se pode dar através de jardins externos e internos, solarios
e amplas janelas com vistas para cendrios naturais. Estas diretrizes projetuais sdo visualizadas
em projetos de edificios hospitalares no Brasil, como no Hospital Sarah Kubistchek de Salvador
(Figura 80).

Figura 80 — Corredor do Hospital Sarah Kubitschek Salvador/BA

Fonte: Nelson Kon
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Na arquitetura hospitalar desenvolvida fora do Brasil, destaca-se o projeto do Hospital
Khoo Teck Puat em Cingapura, desenvolvido pela CPG consultants em parceria com o escritd-
rio RMJM. Nesse projeto, o conceito geral para o desenvolvimento do mesmo se baseou na
ideia de hospital em um jardim, jardim em um hospital, de modo que a relacao interior/exterior
¢ amplamente explorada a partir de jardins externos e internos, cenarios naturais e ventilacao e
iluminagdo natural. A figura 81, observa-se essa relacdo a partir da criacdo de paisagens e ce-

narios naturais e sua relagao com o edificio.

Figura 81 - Hospital Khoo Teck Puat

Fonte: <www.hospitalsustentavel.com>
No que se refere aos estudos a respeito dos beneficios da relagao da paisagem e cendrios

naturais com o edificio hospitalar, segundo Van den Berg (2005), se observa que mais de 20
estudos demonstraram os beneficios dessa relacdo, demonstrando que hé evidéncias dos bene-
ficios de inser¢do de diretrizes projetuais que objetivem tais relagdes. Porém, aponta-se a ne-
cessidade de ampliagdo das pesquisas que abordem diferentes populagdes clinicas, além de mais
pesquisas quantitativas e pesquisas qualitativas com maior abrangéncia de amostragem.
Segundo Ulrich et al (2004), a inser¢do de jardins além de reduzir o estresse a partir do
acesso a ambientes naturais, também permite o acesso ao apoio social, o que se configura como

uma opgao positiva para ampliar os efeitos benéficos para a satde dos pacientes.
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No que se refere a exposi¢do dos usudrios do edificio hospitalar a iluminagdo natural,
Ulrich et al (2004) aponta que a luz natural e artificial pode melhorar os resultados em pacientes
com distarbios do sono, depressao, agitagao, transtorno bipolar e também na saude dos idosos.
Se aponta que a exposicao do paciente idoso com deméncia a iluminagdo pela manha reduziu
sua agitacdo. Em outros estudos, Walch et al (2005) afere que a quantidade de iluminagdo na-
tural em quartos de hospitais modifica a saude psicossocial do paciente, além de auxiliar na
redu¢do de medicamentos analgésicos. Ainda nessa pesquisa, se demonstra que pacientes que
obtiveram acesso a iluminag¢ao natural resultaram em menor estresse, menos dor, reducao de
22% com medicamentos analgésicos ¢ uma redu¢do de 20% nos custos com medicamentos.
Ulrich et al (2004) ainda aponta que a exposi¢ao a luz natural pelo periodo da manha ¢ mais
benéfica que em relacdo a luz da tarde e que pacientes que estiveram em quartos com incidéncia
de luz da manha obtiveram melhores resultados na recuperacao e uma reducao de 3,67 dias na
estadia.

Abbud (2010), ressalta que na criacdo de paisagens deve-se levar em consideragdo a
percepcao do espago e da paisagem, ou seja, o aspecto da percepgao psicoldgica. E para isso,
julga-se importante a utilizacdo de ferramentas de projeto paisagistico como pontos focais e
utilizagdo de diferentes elementos, como agua, diferentes estratos arboreos e forragdes. Aponta
ainda a necessidade de criar profundidade espacial a partir da distingdo e demarcagdo do ali e
aqui, ou seja, do espago circundante e da paisagem continua.

A partir do exposto, o quadro 11 representa as diretrizes projetuais paisagisticas e arqui-
tetonicas para ampliar o acesso a cenarios naturais e paisagens, além de iluminagdo natural e
espacos que beneficiem o acesso ao suporte social.

Quadro 11 - Diretrizes projetuais para o acesso ao ambiente natural
Ambientes Aspectos projetuais

Aparta- e Amplas janelas
mento/Leito | ¢  iluminagdo natural
posicionamento dos quartos
em relagdo ao sol da manha
jardins internos;

patios acessiveis;

solario

terracos jardim

espelhos d’agua

iluminacdo natural

jardins e areas verdes.
atrios

pontos focais nos jardins;

e lagos e espelhos d’agua
Fonte: Autor (2020) baseado em (ULRICH et al, 2004); (VAN DEN BERG, 2005); (ABBUD, 2010);

Lobbys e
Areas ndo
criticos

Areas exter-
nas
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Como abordado anteriormente, apesar das evidéncias encontradas e das experiéncias na
arquitetura brasileira e internacional, expde-se a necessidade de avancar nas pesquisas dos efei-
tos positivos da paisagem nos edificios hospitalares afim de que as evidéncias sejam fortaleci-
das, além de relacionar tais aspectos a populagdes distintas como criangas e idosos.

2.3.4.6 Dimensdo ambiental: Conforto térmico, acustico € luminoso como condicionante
ambiental na humanizagao

Este subcapitulo refere-se as diretrizes projetuais relacionadas a dimensao ambiental
que o edificio hospitalar proporciona a partir do ambiente fisico, de forma que se engloba as-
pectos relacionados ao conforto actstico, ao conforto térmico e ao luminoso.

No que se refere ao conforto térmico, segundo a NBR 15220/2003, na qual dispde sobre
as definicdes, estratégias construtivas e recomendagdes de temas relacionados ao desempenho
térmico e componentes das edificagdes, define-se o zoneamento bioclimatico brasileiro (Figura
82), em oito zonas e as consecutivas estratégias para cada zona.

Figura 82- Zoneamento bioclimético brasileiro
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Fonte: NBR 15220/2003
O municipio de Palmas, Tocantins se encontra nas coordenadas geograficas com latitude

10°12' 53,66181" S e longitude 48° 20' 01,87135" W. Além disso, se configura dentro da zona
bioclimatica Z7, da qual a norma traz recomendacdes e estratégias especificas, que dentre elas
destaca-se: abertura para ventilagcdes, sombreamento das aberturas, resfriamento evaporativo a

partir de vegetagdes e ventilagao seletiva.
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No que se refere a predominancia de ventos no municipio, observa-se a maior predomi-
nancia e velocidade dos ventos provenientes do sudeste e sul, conforme demostrado pela figura
83 (BARBOSA; LIMA, 2010).

Figura 83 — Predominancia dos ventos em Palmas, Tocantins

Figura 4: Direcilo, velocidade dos ventos (m/s) e
predomindncia (% ).

Fonte: (BARBOSA; LIMA, 2010)
A partir do quadro 12, observa-se as diretrizes projetuais para auxiliar no conforto tér-

mico do edificio hospitalar de acordo com as recomendagdes dos estudos de Barbosa; Lima
(2010), Brasil (1995) e da NBR 15220/2003.

Quadro 12 - Quadro de diretrizes projetuais para o conforto térmico
DIRECIONAMENTO PROJETUAL DIRETRIZES PROJETUAIS

Fechamentos e Massa térmica: vedagdes com maior massa térmica, possi-
bilitando maior armazenamento térmico;

e protecido da fachada: utilizacdo de paredes duplas ou pare-
des externas com elementos vazados;

e materiais isolantes;

e evitar radiacdo solar direta: utilizagdo de brises e prote-
¢oes solares;

Aberturas e propiciar ventilacido natural: facilitar a passagem de ven-
tilagdo natural quando possivel;

e propiciar a utilizacdo de protecao solar: evitar radiagdo
solar direta com a utilizacdo de brises e persianas quando
possivel; preferéncia por protecdo mével que permita a entra
da radiacdo ne e no;

e utilizacdo de alpendres e varandas: principalmente na ori-
entacao oeste;

e abertura com possibilidade de controle de ventilacio;

e resfriamento evaporativo: a partir da renovacéo do ar in-
terno por ar externo;

Cobertura e indesejavel utilizacio de laje sem forro;

e desejavel utilizacdo de grande espaco entre laje e forro;

e materiais e isolantes térmicos: mantas térmicas; materiais
ceramicos; concreto celular e entre outros;
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Orientacdo e vegetacdo: utilizar vegetacdo abundante nas orientacdes
leste a sul e sul a oeste;

e orientacdo desejavel das faces: norte e sul para as faces de
maior dimens3o;

e espacamento: desejavel que os corredores entre duas edifi-
cacdes tenham uma largura de, no minimo, 1/3 de seu com-
primento;

e dimensionamento: desejavel que as maiores dimensdes das
edificagdes formem angulos proximos a 90° com a direcao
dos ventos dominantes. desejavel que uma edificacdo nao
obstrua a passagem do vento para as edificagdes vizinhas;

Pisos e pisos elevados do solo;

Outras recomendagoes o resfriamento ativo: o resfriamento artificial sera necessario
para amenizar a eventual sensagdo de desconforto térmico
por calor; sistemas de ventilagdo e exaustdo mecanica;

e resfriamento evaporativo: em regides quentes ¢ secas, a
sensac¢do térmica no periodo de verdo pode ser amenizada
através da evaporagdo da agua. o resfriamento evaporativo
pode ser obtido através do uso de vegetagdo, fontes de dgua
ou outros recursos que permitam a evaporacao da agua dire-
tamente no ambiente que se deseja resfriar.

Fonte: Autor (2020) baseado em: (BARBOSA; LIMA, 2010); (NBR 15220/2003); (BRASIL, 1995)
Em relagdo ao resfriamento artificial, componente imprescindivel no conforto dos esta-

belecimentos de satde, observa-se a necessidade da utilizagdo do sistema correto para cada area
do hospital, além de utilizagao de filtros especificos para a reducao de riscos de infec¢ao hos-
pitalar. Os ambientes classificados como area com risco ndo critico, possibilita-se a utiliza¢ao
de ventilagio natural e/ou climatizagio adiabatica!’, porém se recomenda que esteja de acordo
com os niveis de temperatura e umidade exigidos pela norma NBR 7256/2005. J4 em pavimen-
tos técnicos, subestacdes e demais areas que se exige apenas o controle de temperatura, possi-
bilita-se a utilizagdo de ventilagdo natural, porém, caso nao seja alcangada a temperatura indi-
cada, deve-se utilizar um sistema de ventilagao/exaustdo mecanica ou um sistema de climatiza-
¢do adiabatica. Em area com risco critico como centros cirargicos e centros obstétricos, € ne-
cessaria a utilizacao de um sistema de climatizacao individualizado, sendo necessaria também
a utiliza¢do de barreiras de ar nas portas de acesso de forma a evitar grandes deslocamentos de
massa de ar (EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES, 2018).

Segundo Bicalho (2017), existem inumeros sistemas disponiveis no mercado como Self
Contained, multisplits, rooftops e também splits que realizam troca de ar, nos quais podem ser

usados em areas ndo criticas. Aponta ainda que: “sistemas de climatizacdo demandam um

170 Sistema de Ventilagdo Adiabatica baseia-se na captagdo do ar exterior filtrado e resfriado por meio da con-
cepcdo adiabatica evaporativa. Objetiva melhorar as condicdes térmicas de ambientes fechados, principalmente
pavimentos técnicos e salas com maquinas. — Fonte: < https://www.airlinkfiltros.com.br/artigos/veja-como-acon-
tece-o-processo-de-resfriamento-adiabatico-do-ar/>
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espaco muito grande dentro da edificagdo, pois as maquinas que insuflam o ar (self Contained
e fan coil) sao bem grandes, assim como os dutos, que muitas vezes chegam a ter secdo de
50cm.” (BICALHO, 2017, p. 90).

No caso dos centros cirurgicos e quartos de isolamento, recomenda-se um pavimento
técnico logo acima desses ambientes, ja que necessitam de sistema individualizados e que ga-
rantem um sistema de pressdo negativa ou positiva (BICALHO, 2017). Segundo Bicalho
(2017), a pressao positiva corresponde a areas onde nao se pretende que o ar externo entre na
sala especificada, como por exemplo em salas cirirgicas, assim se insufla mais ar do que se
retirando pelo sistema de exaustdo, evitando que ao abrir a porta, o ar externo adentre para a
sala. J& a pressdo negativa ocorre o contrario, ou seja, quando nio seja deseja que o ar da sala
saia (quartos de isolamento), realiza-se um menor insuflamento de ar em relagdo a exaustao,
evitando que o ar de sala saia para fora, evitando assim a contaminagdo de outros setores do
hospital. A figura 84 representa a exemplificacdo em um centro cirrgico, onde se necessita um
sistema com pressao positiva.

Figura 84 — Corte esquematico de pressao positiva em centro cirirgico

Fonte: (EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES, 2018) — Adaptado pelo autor
Ja em relagdo a filtragem do ar, Bicalho (2017) aponta que ha trés tipos: grossos, finos

e absolutos. Os filtros absolutos possuem altos indices de eficiéncia, préximo de 95%, porém
outros dois filtros possuem uma maior eficiéncia no controle de infec¢des, como os filtros High
Efficiency Particulate Air (HEPA) com 99,97% de eficiéncia e os Ultra Low Penetration Air
(ULPA) com 99,99% de eficiéncia.

O segundo aspecto a ser tratado nesse subcapitulo, refere-se ao conforto actistico no

edificio hospitalar. Segundo Ulrich et al (2004), estudos demonstram que as fontes de ruidos
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em hospitais sd0 numerosas e por isso deve-se atentar para medidas que visem diminuir os
ruidos e consequentemente o estresse nos usudrios. As origens podem ser externas, a partir de
avenidas movimentadas e internas, ou seja, dos ruidos gerados dentro do proprio hospital como:
maquinas, sistemas pneumaticos, funcionarios, colegas de quartos e entre outros fatores (UL-
RICH et al, 2004).

Se observa que para se solucionar os problemas referentes aos ruidos externos, pode-se
utilizar de: distancia, zoneamento, posicionamento das aberturas e materiais isolantes como
vidros duplos. J& os ruidos internos podem ser solucionados a partir de: redugdo na fonte do
ruido, isolantes acusticos, utilizacao de superficies absorventes e entre outros (BRASIL,1995).

No que se refere aos ruidos externos, se recomenda que EAS instalados em areas urba-
nas e proximas a avenidas com alto trafego, sejam situados distantes da fonte de ruido, sendo
que a duplicagdo da distancia diminui o ruido em 6 dB, conforme figura 85 (BRASIL, 1995).

Figura 85 — Distancia da locagao do edificio em relagdo a fontes de ruidos externos.
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Fonte: (BRASIL, 1995)
A norma RDC n°50/2002 especifica as areas dos EAS de acordo com a necessidade de

tratamentos acusticos ou barreiras acusticas. O primeiro caso se refere aos ambientes que abri-
gam equipamentos e atividades com alto nivel de ruido, necessitando um controle maior no que
se refere ao tratamento acustico, ja que os usuarios desses ambientes necessitam de baixos ni-
veis de ruido. Os ambientes que se relacionam com a descrigdo anterior sdo: setor de atendi-
mento de emergéncia e urgéncia, imagenologia/Ultrassonografia e litotripsia extracorporea.
(BRASIL, 2002a)

Outro caso importante descrito na norma sao os ambientes que abrigam equipamentos
que resultam em ruidos muito altos, necessitando serem isolados na fonte. Os ambientes que se
relacionam nessa descri¢do sdo: nutricao e dietética; area de produgdo; imagenologia e ultras-

sonografia; processamento de roupa; area para lavagem e centrifugacao; infraestrutura predial;
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sala para grupo de gerador; casa de bombas; areas para ar comprimido; salas para equipamentos
de ar condicionado ¢ oficinas de manutengao.

Conforme o quadro 13, aponta-se as possiveis diretrizes projetuais para o controle de
ruidos nos estabelecimentos assistenciais de satde.

Quadro 13 - Diretrizes projetuais para o controle acusticos nos edificios assistenciais de sa-
ude.
DIRECIONAMENTO PROJETUAL DIRETRIZES PROJETUAIS

Controle de ruidos externo e Distincia: o edificio deve situar-se o mais distante possivel
dessa fonte sonora;

e Isolamento sonoro: janelas acusticas; paredes duplas e etc.;

¢ Reducio da fonte de ruido: reduzir a fonte de ruido de equi-
pamentos e subestagdes situadas na area externa a partir do
amortecimento das vibragdes mecanicas;

e Posicionamento das aberturas: posicionar as aberturas dos
quartos de internagdo para as areas com menor incidéncia de
ruidos.

Controle de ruidos internos e Zoneamento dos ambientes: possibilita a adequacdo dos
setores ¢ a diminui¢do de ruidos em areas indesejaveis;

e Fornecimento de quartos individuais;

e Portas de nicleo sélido com isolamento acistico

e Janelas acusticos nas areas que se almeja diminuir os ru-
idos;

e Barreiras acusticas (exemplo: AntecAmaras acusticas)

e Pisos e forros com materiais absorventes em areas que se
deseja diminuir os ruidos;

Fonte: Autor (2020) baseado em: (BRASIL, 1995); (ULRICH et al, 2004); (O’ KEEFFE, 2003); (FRIESEN;
PARKE, 2015)

A terceira relagdo, refere-se a iluminagdo artificial em edificios assistenciais de saude
voltados para o paciente idoso. Se observa que devido as mudancas sofridas com a idade em
relacdo a visdo, deve-se priorizar uma iluminagdo especifica para esses pacientes. Assim, se-
gundo O’keeffe (2003), os idosos precisam de até 30% mais luz para obter uma visdo equiva-
lente e até cinco vezes mais luz para realizar tarefas do dia-a-dia e areas para leitura. Outro
aspecto, refere-se a uma mudanca gradual na iluminagdo assim que o idoso entra no edificio,
devido a maior dificuldade de adaptacdo a mudancas bruscas de iluminacao. Assim, a partir do
quadro 14, apresenta-se as possiveis diretrizes projetuais relacionadas a iluminagao do edificio

hospitalar voltadas para o paciente idoso.

Quadro 14 - Diretrizes projetuais para iluminagao artificial de edificios assistenciais de satde
voltadas para o paciente idoso.

DIRECIONAMENTO DIRETRIZES PROJETUAIS
PROJETUAL
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Quartos/leitos e  Evitar iluminagdo e sombras combinadas como arandelas e lumina-
rias de mesa;

e Evitar superficies altamente polidas;

e Combinagdo de iluminagdo direta e indireta, o que reduz o brilho,
mas aumenta a iluminagao;

e Dispositivo de sombreamento externo (Brises, varandas);

Possibilitar controle da iluminago e dimerizacao.

Lobbys/entradas Evitar superficies altamente polidas;

Iluminagdo direta em superficies verticais;

Utilizac¢ao de luz mais brilhante nas entradas do edificio;

Criar mudangas graduais de luz na relagdo exterior/interior

Minimize o brilho, assegurando que a iluminacgdo seja uniforme,

suave e bem difusa e usando luzes de espectro total;

e Forneca um minimo de 300 lux da iluminagdo superior entre 50 e
mais de 300 luxes em superficies e escadas do piso, usando um sis-
tema de varias luzes direcionadas para baixo e de baixo nivel

Corredores Iluminacao focada em sinais, murais, obras de arte;

Evitar superficies altamente polidas;

Tluminagao direta em superficies verticais;

Fornega um minimo de 300 lux da iluminagdo superior entre 50 e
mais de 300 luxes em superficies e escadas do piso, usando um sis-

tema de varias luzes direcionadas para baixo e de baixo nivel.

Fonte: Autor (2020) baseado em (O’KEEFFE, 2003); (FRIESEN; PARKE, 2015)
2.3.4.7 Acessibilidade universal

Por fim, este subcapitulo aponta as diretrizes gerais para humanizagao hospitalar que
nao foram abordadas anteriormente. Se compreende que a humanizagao do edificio hospitalar
¢ um processo complexo e que envolve aspectos desde a macroacessibilidade ao edificio, a
relacdo do edificio com a cidade e as relacdes dos usuarios com o edificio. No que se refere a
relagdo com o edificio, a humanizagdo engloba desde aspectos como a diminui¢do do risco
hospitalar e acessibilidade universal até as relagdes com a dimensdo ambiental do mesmo. As-
sim, se mantera o foco de se analisar nesse subcapitulo algumas relagdes que ndo foram inseri-
das nos aspectos anteriores como a reducao das quedas dos pacientes e a acessibilidade univer-
sal.

Os fatores que propiciam as quedas em pacientes no ambiente hospitalar sao um impor-
tante aspecto a ser analisado nos projetos de arquitetura, ja que segundo Brandis (1999), as
quedas sdo responsaveis pela maior permanéncia do paciente no ambiente hospitalar, podendo
gerar novas lesdes além de desgastes psicologicos. Segundo Ulrich et al (2004), se observa que
a maior propor¢ao de quedas no ambiente hospitalar estd vinculada ao quarto/leito e aos ba-
nheiros. Brandis (1999) em seu trabalho que analisa retrospectivamente as quedas dos pacientes
no Hospital de Gold Coast, observou que as transferéncias do paciente para a cama foram res-
ponsaveis por 42,2% das quedas, e que diversas falhas encontradas tanto no quarto quanto no

banheiro também influenciaram no aumento do nimero de quedas. Entre as falhas encontradas
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destaca-se: ma especificacdo de acabamentos de piso, ocasionando pisos escorregadios; a colo-
cacdo indevida ou de forma errada dos acessorios, metais e barras dos banheiros e ma colocac¢ao
dos trilhos.

Porém, se ressalta que nao apenas os fatores fisicos dos ambientes serdo responsaveis
pela diminui¢ao ou ndo do numero de quedas no ambiente hospitalar, devendo ter além de uma
correta implantacdo de diretrizes através da NBR 9050, um programa com estratégias de ma-
nejo e cuidado com os pacientes no ambiente hospitalar.

Ulrich et al (2004) aponta que a maior parte das quedas dos pacientes ocorre dentro dos
quartos seguido pelo banheiro. Assim, deve-se priorizar minimizar as quedas através de medi-
das que visem a acessibilidade universal e a seguranca dos pacientes. Assim, recomenda-se que
o edificio atenda as normas de acessibilidade prevista na NBR 9050:2020, de forma a se pro-
mover uma acessibilidade facilitada em todo o ambiente hospitalar, além de se evitar quedas e

consecutivas lesdes nos pacientes e demais usudrios.
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2.4  Estudos de correlatos

Este capitulo apresenta os estudos de correlatos que auxiliaram no embasamento proje-
tual para o anteprojeto do Hospital de Referéncia na Satide do Idoso. Os projetos foram seleci-
onados de forma a contribuir no direcionamento projetual de acordo com um aparato de cir-
cunstancias que envolvem os aspectos de humanizagao e critérios projetuais do edificio hospi-
talar. Para tanto, buscou-se correlatos referenciais da América Latina, acentuando-se os aspec-
tos relacionais da arquitetura com o territorio, sendo um no Brasil ¢ um na Argentina. E por
fim, um correlato da arquitetura hospitalar chinesa, que resgata aspectos da humanizacao na

arquitetura de interiores.
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2.4.1 Estudo de correlato 01 - Rede Sarah Kubitschek: Hospital de Salvador

O Hospital da Rede Sarah Kubitschek de Salvador, Bahia, finalizado em 1994, esta lo-
calizado no bairro Caminho das Arvores, regido sudoeste do municipio. O equipamento que
hoje atende a uma demanda de quatro areas: reabilitacdo neuroldgica, neurorreabilitacio em
lesdo medular, reabilitagdo ortopédica e reabilitacdo infantil, foi desenvolvido pelo arquiteto e
urbanista Jodo Filgueiras Lima, com inicio do projeto no ano de 1991.

O programa de necessidades do hospital corresponde a uma area de 27.000 m? de area
construida, com capacidade para 178 leitos, sendo que o terreno de implantagao do equipamento
possui uma area total de 128.395,84 m?. Assim, devido as condicionantes do terreno e as deter-
minantes que privilegiam a humanizagao do edificio hospitalar, o Hospital Sarah de Salvador
se concretiza como uma tipologia horizontal (Foto 86). Tal tipologia, como sera apresentado
posteriormente, possibilitou além da humanizagao dos espagos, mas também uma melhor ade-

quacdo para um hospital com a especificidade de reabilitacao.

Figura 86 — Tipologia Monobloco horizontal — Hospital Rede Sarah Kubitschek Salvador, Ba-
hia.

i 1L " N
Fonte: Google Earth - 2020
Assim, se estruturou o edificio em dois niveis principais e outros 3 niveis de apoio (Fi-

gura 87). O nivel inferior do bloco horizontal principal, implantado na cota 33m, destina-se aos
setores de apoio, infraestrutura e apoio técnico e logistico. Ja nivel superior (cota 37m) destina-
se aos setores de internagdo, ambulatorio, diagndstico, centros cirtirgicos, estacionamento pri-
vativo, escola de paralisia cerebral e demais setores do programa principal (Figura 88). Os ni-
veis de apoio sdo: na cota 32m uma plataforma de patio de servicos, na cota 34m um estacio-

namento para visitantes e na cota 29m (subsolo) destina-se ao almoxarifado (LIMA, 2012).
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Figura 87 — Croqui esquematico — Corte com as cotas (niveis) e setores do Hospital Rede Sa-
rah Kubitschek Salvador, Bahia.
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Fonte: Lima (2012)
Figura 88 — Planta baixa térreo do Hospital Rede Sarah Kubitschek Salvador, Bahia.
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Fonte: Lima (2012)
O partido adotado pelo arquiteto para a elaboragdo do projeto foi a possibilidade de

expansao do hospital, a flexibilidade, a padronizacao construtiva e a humanizagao dos espagos
a partir de elementos como: iluminacao natural, ventilagao natural, conforto térmico, solarios,
espacos verdes, relacdo interior/exterior e a utilizacdo da arte através das obras do artista plas-
tico, Athos Bulcdo, no qual foi parceiro nesse projeto e em outros com o arquiteto Jodo Filguei-
ras Lima.

No que se refere ao sistema construtivo, utilizou-se de componentes de argamassa ar-
mada pré-fabricados e a superestrutura projetada em aco. Ja a infraestrutura foi distribuida em

um sistema de galerias subterraneas (Figura 89), nas quais, exercem a funcao de canaliza¢do do
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ar externo e sua redistribuicao para os ambientes do hospital, a distribuicdo e alojamento dos
servigos e infraestrutura geral e atua como estrutura de fundagdo do hospital. As tubulacdes sdao
dispostas ao longo das paredes e teto da galeria, com exce¢ao das tubulagdes de esgoto, que por
uma questao de seguranca, sao dispostas em caixas herméticas visitaveis localizada nas paredes
(LIMA, 2012).

Figura 89 — Croqui e de corte esquematico (esquerda) e foto (direita) das galerias subterraneas
do Hospital Rede Sarah Kubitschek Salvador, Bahia.
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Fonte: Lima (2012)
Para auxiliar no conforto térmico, tais galerias funcionam como um sistema de ventila-

¢do natural a partir do insuflamento de ar no sentido piso-teto (Figura 90), de forma que para o
Hospital de Salvador, foi aperfeicoado o emprego desse sistema construtivo para que obtivesse
maior eficiéncia térmica e menor dispersdo de particulas em comparagdo aos hospitais da rede
Sarah construidos anteriormente. (LIMA, 2012).

Figura 90 -Corte e planta esquematica do sistema de ventilacdo natural do Hospital Rede Sa-
rah Kubitschek Salvador, Bahia.
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O ar ¢ captado aproveitando-se a dire¢do predominante dos ventos da regido e através
de ventiladores/exaustores, e assim direcionados para os ambientes através de dutos contidos
nas paredes, com abertura a 60 cm acima do nivel do piso interno (Figura 91). Apds adentrar
nos ambientes, com o0 aquecimento do mesmo, o ar aquecido sobe por convecgao e € expelido
a partir de aberturas contidas na superestrutura de aco (Figura 92) dos Sheds (direcionados para
o lado dos ventos predominantes), possibilitando uma renovagao do ar.

Figura 91 — Corte esquematico do sistema de ventilagao natural.
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Fonte: PEREN, GRECO, CARAM apud Rocha (2011).
Figura 92 - Montagem da cobertura (Sheds) de aco do Hospital Rede Sarah Kubitschek Salva-
dor, Bahia.

Fonte: Lima (2012)

Observa-se a partir da planta baixa (Figura 93) a distribuicao do programa principal do
hospital, que se da através de um eixo de circulacao principal que perpassa longitudinalmente

por todo o equipamento de satde.
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Figura 93 — Circulagao principal — Planta baixa
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Fonte: Latorraca apud Rocha (2011)

No que se refere as diretrizes para a humanizacdo dos espacos no hospital, observa-se a
predominancia de recursos construtivos para a iluminacdo natural e a ventilagdo natural, como
demonstrado anteriormente. Os recursos vinculados a ventilagao natural, optou-se por um fluxo
vertical e ndo cruzado, evitando-se assim os riscos de disseminag¢ao de infec¢dao. Nos ambientes
que necessitam de um controle rigoroso de temperatura, como nos centros cirtirgicos, utilizou-
se um sistema de ventilacdo artificial. J4 a iluminacdo natural se da através da integracdo dos
ambientes com espagos verdes, facilitado pela implantacdo horizontal do edificio, e através das

superestruturas (Sheds) — Figura 94.
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Figura 94 — [luminacao natural - Sheds

Fonte: Rocha (2011)
Os espagos verdes, em uma integracao interior/exterior, estdo inseridos em quase todos

os contextos de ambientes do hospital, com excec¢dao dos que necessitam de maior assepsia.
Além dos espacos desenvolvidos no projeto, o hospital também contém a vista de uma area
com vegetacdo densa, o que auxilia no efeito terap€utico. Tais espacos estdo demonstrados de

acordo com as figuras a seguir:
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Figura 95 — Espacos verdes, solarios, espacos de conivéncia externos e a integragdo inte-
rior/exterior no Hospital Rede Sarah Kubitschek Salvador, Bahia

Fonte: Nelson Kon
Esses espacos (areas verdes) aliado ao nao enclausuramento dos ambientes, permitem

uma maior integracao no hospital e a diminui¢ao da monotonia, de forma que o paciente possa
ter a sensacao de estar ao mesmo tempo dentro e fora do ambiente hospitalar. Os corredores
também sao alocados de forma a permitir essa integragao, diminuindo a sensagao de isolamento
e estresse dos pacientes (Figura 96) (ROCHA, 2011).

Figura 96 — Direita — area externa aos corredores — Esquerda — Vista interna dos corredores
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Fonte: Rocha (2011)
Outro ponto chave no projeto, no que se refere 8 humanizacao, sdo as diretrizes voltadas

para o suporte social, que se ddo através de auditorios para realizagdo de eventos e apresenta-
¢oes culturais, jardins externos com mobilidrios, solarios e o centro de criatividade voltado para
o desenvolvimento de atividades artisticas. A arte também se configura como um atributo cons-
tante nas obras do arquiteto, e de forma que no Hospital em analise, realizou-se uma parceria
com o artista plastico Athos Bulcdo, no qual desenvolveu pinturas, quadros, mobilidrios, murais
e painéis, o que atribui um aspecto mais acolhedor para o hospital (Figura 97).

Figura 97 — Painéis e divisorias desenvolvidas pelo artista plastico Athos Bulcao.

Fonte: Nelson Kon

2.4.2 Estudo de correlato 02 — Hospital Municipal Villa el Libertador Principe de Asturias

O segundo estudo de caso, corresponde ao Hospital Municipal Villa el Libertador Prin-
cipe de Asturias, uma obra latino-americana realizada pelos arquitetos Santiago Viale, lan Du-
tari e Alejandro Paz, no bairro Villa El Libertador na cidade de Cordoba, Argentina.

O hospital de média-complexidade e de 6281 m? de area construida, produto do con-
curso publico internacional n° 01 de 2007, corresponde a uma demanda pericentral da popula-
¢ao de Coérdoba, e foi implantado em um bairro residencial consolidado com tipologias cons-
trutivas de regular a precario. A tipologia construtiva optada pelos arquitetos se adequa ao pa-
drao da regido implantada, ou seja, responde a horizontalidade do tecido urbano da regido.
Sendo assim, dada a disponibilidade do lote e a horizontalidade do tecido do entorno, o hospital
se organiza em um unico andar (Figura 98), o que facilita a mobilidade, acessibilidade e conec-

tividade dentro do edificio.
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Figura 98 — Maquete da implantacdo do Hospital Municipal Villa el Libertador Principe de
Asturias, Cordoba/Argentina.

Fonte: Acervo digital — Escritorio Santiago Viale Lescano
O edificio propde uma relagdo de integragdo ao tecido urbano consolidado, de forma

que o hospital ¢ deslocado na fachada principal norte, de forma a propiciar um espago publico
na escala do bairro, que se articula como praga para o convivio social e um estacionamento
(Figura 99). Assim, a partir do recuo, ocorre uma hierarquizacao da fachada principal, e permite
uma maior visualizagdo da mesma. Outro fator a se destacar, refere-se a possibilidade de utili-
zagdo desse espaco para a instalagdo de hospitais de campanha e extensdes temporarias em caso
de emergéncias e catastrofes, como a situagdo em percurso da pandemia que aflige os paises no
ano de 2020, decorrente do novo coronavirus, o sars-cov-2.

Figura 99 — Fachada principal do Hospital Municipal Villa el Libertador Principe de Asturias,
Cérdoba/Argentina.

Fonte: Acervo digital — Escritorio Santiago Viale Lescano
Um aspecto importante dessa obra, refere-se as diretrizes projetuais da relagcdo pu-

blico/privado aplicado ao projeto. Em uma clara referéncia aos estudos do arquiteto e tedrico

Herman Hertzberger (1999), o hospital se estrutura em um processo gradual de transi¢ao entre
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0s espagos publicos, semipublico e privado (Figura 100), ou seja, os aspectos técnicos e de
restricdes de acesso ocorrem de forma gradual, o que possibilita uma maior inser¢ao do equi-
pamento no contexto urbano do bairro e da cidade. O partido proposto, permite além dessa
gradual transi¢cdo, uma maior facilidade de orienta¢ao dos usuarios no hospital € uma maior

clareza funcional.

Figura 100 — Relagdo de transi¢do gradual entre o espago publico e privado - Hospital Munici-
pal Villa el Libertador Principe de Asturias, Cordoba/Argentina.

Fonte: Acervo digital — Escritdrio Santiago Viale Lescano
O edificio assistencial de saude em questao, articula-se como um equipamento de média

complexidade com 49 leitos de internagdo, porém com areas previstas para ampliagdo. O pro-
grama de necessidades compreende laboratorio, clinicas, centro cirargico, UTT’s, setor de ima-
gens, lavanderia, cozinha, setor para futuras expansdes € outros servi¢os complementares que
estdo distribuidos em um Unico andar, conforme a figura 101 que representa a planta baixa do
hospital. As entradas s3o divididas em: uma entrada principal pela fachada frontal; uma entrada
de urgéncias e plantonistas; uma entrada de servigos e uma entrada de funcionarios. As circu-
lagdes ocorrem em 4 eixos longitudinais e 2 eixos transversais, sendo que quanto mais se des-
loca no sentido longitudinal, mais restrito se torna o acesso a esses espagos, representando as-
sim, uma mudanc¢a também gradual dos espacos acessados pelos pacientes e demais usuarios e

0s espagos mais restritos.
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Figura 101 — Planta baixa esquematica do Hospital Municipal Villa el Libertador Principe de
Asturias, Cordoba/Argentina.
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Fonte: Acervo digital — Escritdorio Santiago Viale Lescano (Adaptado pelo autor)

No que se refere a humanizacao do edificio, observa-se um conjunto de diretrizes que
se articulam para se alcangar tal objetivo. Tais diretrizes perpassam desde aos aspectos citados
anteriormente de uma insercao do edificio no contexto urbano e uma gradativa transi¢ao de
restri¢des, até a utilizagdo dos materiais, iluminacao natural e entre outros. Se evidencia no
projeto as diretrizes relacionadas ao conforto ambiental, através de patios internos, iluminacao

natural, ventilagdo natural e claraboias, que sdao possiveis devido a distribui¢cao dos espagos de



174

forma a garantir tais componentes na maioria dos espacgos hospitalares. A luz nesse projeto, ¢
utilizada tanto como aspecto terapéutico para percep¢ao do tempo e da luz trajetoria da luz solar
—utilizagdo de entrada de luz zenital nas areas de terapia intensiva — como também ¢ utilizado
de forma a estruturar a organizacao dos espagos, oferecendo diferentes percepgoes de escalas
na espera publica através das transparéncias criadas (Figura 102).

Figura 102 —Iluminag¢do zenital na unidade de terapia intensiva (fotos superiores) - Diferentes
percepgdes de escalas na espera publicas através das transparéncias criadas (fotos inferiores).

Fonte: Acervo digital — Escritorio Santiago Viale Lescano
Um dos destaques do projeto refere-se a utilizacao do tijolo de barro macigo, seguindo

a tradicdo da cidade de Cordoba e de outros arquitetos latino-americanos como Solano Benitez,
Gloria Cabral, Javier Corvalan, Eladios Dieste € Rogélio Salmona. Objetivou-se a partir da
utiliza¢ao desse material criar melhores condi¢des térmicas ¢ diminuir a necessidade de manu-
tencdo, devido as propriedades fisicas do material. Outro fator importante, refere-se a possibi-
lidade de utilizacdo de mao de obra local, por ser um material e técnica recorrente, além de
ressignificar o edificio hospitalar, deslocando-o do patamar de edificio com revestimentos de
alta tecnologia e de uma arquitetura cosmética, para uma arquitetura que se baseia na memoria
da cidade e da populagdo, como descrito nos capitulos referentes aos processos de humanizagao.
2.4.3 Estudo de correlato 03 — Xiamen Humanity Hospital

O ultimo estudo de correlato corresponde ao Hospital da Humanidade de Xiamen, loca-
lizado na cidade de Xiamen, da provincia de Fuquiém, na China, desenvolvido pelo escritdrio
especializado em design modular, Lemanarc SA. Concluido no ano de 2018, com um total de
330.000 m2 distribuidos em um programa complexo com 1380 leitos, o hospital geral de Xia-
men foi desenvolvido com base em um design centrado para o paciente. Apesar do hospital a

ser trabalhado a seguir ndo corresponder a escala do trabalho, objetiva-se analisar as diretrizes
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vinculadas ao design de interiores, sistemas de wayfindind (design da informacao), design mo-
dular e como a arquitetura pode modificar e melhorar a percepcao do espaco. O hospital segue
uma tipologia mista, mantendo as torres mais altas com a alocagao dos leitos e servi¢os vincu-
lados ao mesmo, conforme figura 103.

Figura 103 — Fotografia aérea do Hospital da Humanidade de Xiamen.

Fonte: Acervo digital - credaward.com
O hospital foi desenvolvido levando-se em consideragao a modulagao, tanto no partido

arquitetonico, quanto no desenvolvimento do design de interiores e design modular de moéveis
de servigo. Verifica-se a modulagdo do edificio a partir da planta do 5 andar, conforme figura
104. A modulagdo e padronizagdo desde os materiais até as jungdes objetivaram a economia do
custo total, além de facilitar para futuras ampliagdes.

Figura 104 — Planta baixa do 5 andar do Hospital da Humanidade de Xiamen com a alocacao
dos pilares estruturais e a junta de dilacao.
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Fonte: Acervo — Lemanarc SA
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A partir das cores e diferentes materiais cria-se um espaco de facil reconhecimento de
sua funcionalidade, o que facilita a localiza¢dao e reconhecimento dos usuarios no espaco. As
figuras a seguir demonstram a utilizagdo tanto das cores como da iluminagao para identificacao
de espagos e para auxiliar no sistema de orientacdo. A utilizagdo da madeira e clores claras visa
relaxar os usuarios enquanto a utilizacdo das cores mais vivas como o amarelo visa a identifi-

cacdo e reconhecimento de um espago especifico.

Figura 105 — Interior do Hospital da Humanidade de Xiamen — Utiliza¢ao de diferentes mate-
riais, cores e iluminacgdo para auxiliar no sistema de localizag@o e reconhecimento dos usué-
ri0s.

Fonte: Fotografias - Qiang Xia
Em relacdo ao pavimento tipo da torre de alocagdo dos leitos, observa-se a utilizacao de

quartos individuais e duplos, com uma tipologia com corredor simplesmente carregado, ou seja,
aloca-se a maior parte dos leitos em um lado do eixo longitudinal enquanto o outro lado aloca-

se os servicos de apoio e circulagdo vertical, conforme a figura 106.
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Figura 106 - Pavimento tipo com a alocacdo dos leitos e servi¢os de apoio vinculados.
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Dos estudos analisadas, destaca-se as diretrizes de humanizacgao a partir da integracao
dos espagos verdes externos e internos, ressaltando a relacdo interior/exterior, de forma que
aliada a ilumina¢do natural e ventilagdo natural vertical nas areas ndo criticas, intensifica-se o
processo de bem-estar dos usuarios no ambiente hospitalar. Somando-se a isso, a tipologia ho-
rizontal ¢ a que melhor se adapta a tais diretrizes, porém, em caso de necessidade de acordo os
estudos do terreno e programa de necessidades, pode-se optar por uma tipologia mista, direci-
onando os leitos de internacdo para a torre verticalizada em um pavimento tipo com corredor
simplesmente carregado.

Outro ponto importante avaliado nos estudos, refere-se a integragdo do hospital na ma-
lha urbana, possibilitando uma relacao gradual dos aspectos publicos e privados, permitindo
que os transeuntes possam utilizar das estruturas do hospital como espacgos de permanéncia e
de transicdo. Também se destaca a utilizagdo da arte, cores e distintos materiais para compor
um ambiente de cura, que intensifique a sensagao de bem-estar do paciente como apontado no
hospital de Salvador e no de Xangai. Por fim, a altima diretriz observada nos estudos de corre-
lato refere-se ao resgate da memoria urbana a partir de aspectos construtivos que resgatam um
padrdo construtivo ou uma tipologia construtiva da regido, trazendo consigo qualidade estética
ao edifico, legibilidade e aproximagdo da relagao do edificio a cidade e aos usuarios.

O proximo capitulo apresenta as abordagens para a escolha do terreno, e a andlise da
inser¢ao do mesmo na malha urbana, buscando caracterizar e diagnosticar as principais poten-
cialidades e problemas.

3 ANTEPROJETO: HOSPITAL DE REFERENCIA NA SAUDE DO IDOSO
3.1 Analise do terreno e entorno
Para fins de determinar possiveis areas para implantacdo do estabelecimento de satde,

optou-se por realizar analises com recorte macro € uma analise com recorte no entorno imediato
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da area escolhida a partir da analise macro. Por fim, opta-se por uma analise geral da macroa-
cessibilidade e da microacessibilidade, juntamente com dados de redes de hotelaria, hierarquia
vidria, linhas de 6nibus, padrao de distribuigdo de estabelecimentos de saude, legislacao e entre
outros fatores.

O municipio de Palmas, Tocantins, corresponde a ultima capital planejada do Brasil, na
qual teve seu inicio em 1989, logo ap0s a criagdo do Estado do Tocantins. A area para estudo
no recorte macro sera o perimetro urbano de Palmas (Figura 107).

Figura 107 — Recorte macro: perimetro urbano de Palmas, Tocantins

Fonte: Autor (2020).

3.1.1 Escolha da érea: Caracterizagdo e diagnostico do recorte macro
Para fins de analise da oferta de servigos e padrdes da distribui¢do ao longo da malha
vidria, observa-se a necessidade de utilizacdo do recurso de densidade de ponto, devido ao alto

indice de pontos, o que dificulta a leitura. Assim, o mapa 08 foi gerado a partir dos dados do
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mapa 07, mas foi utilizado como metodologia a aplicacdo da densidade de ponto para a repre-
sentacdo das manchas de densidade de oferta de servicos de saude e padrdes de distribui¢do no
perimetro urbano de Palmas, Tocantins. Assim, a partir desse mapa, se observa que ha um pa-
drao de maior disponibilidade de servigos de saude na regido central e norte, nas proximidades
da avenida Teotonio Segurado e das paralelas (NS) proximas. Porém, se ressalta que apesar
desta tendéncia a alocagdo de servigos de saude nestas regides, os estabelecimentos da regido
central compreende-se servigos de entidades empresarias que oferecem atendimento pelo SUS
e hospitais de média a alta complexidade, enquanto na regido norte, nas proximidades da praca
dos Girassdis e das estagdes de Onibus, servigos de administracdo publica como a UPA norte, e
CAPS e Hospital Dona Regina até entidades empresariais que ofertam atendimento pelo SUS,

como por exemplo, alguns laboratorios.
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Mapa 8 — Mapa de densidade de oferta de estabelecimentos de satde que atendem pelo SUS,
segundo dados do CNES (2020)

MAPA 08 - MAPA DE DENSIDADE DE OFERTA DE ESTABELECIMENTOS | Legenda do mapa temético
DE SAUDE QUE ATENDEM PELO SUS SEGUNDC DADOS DO CNES (2020) ) H TR i

.~ UC's segundo Lein® 1552007
= Rodovias
+ Estabslecimentos de satde.

ES: Estabglecimento de sadde
| WC- Unidade de Conservagio

Adendn Ullizou-ge o mapeamanio das Lnidadas
g Consenasho Sequnéd o lel complementar n®
155 de 2007, devide = mexsténoia de mapeaments
oomevia, oy infomacSes  des  coondenadas
googralicas para o devido mapeamanty sequndo
a nova lei 0 400 de F00H

Sz,

&8l

Universdade Feders | da Tocentns
Base de dados
Fante: GEDUR, SEPLAN |2012)
GEOPALMAS (2018), AUTOR (2020)
IBGE (20190]

Bistema da Prajecas UTW i
Propgic: SIRGAS 2000 LITW Fuse 275
Imegem oo zatélite: Google Maos
Towpurizagso: Tin - ALOS PARLSAR (2008
110,000

4 0 J0D7400  2enl  4.20) S%W
- —— ee—

Temética do trabalho:

Cantro de Referéncia na Saude do ldosa
Académico:

Witor Freitas Sandoval

Drientador: )

Edis Evandra T, de Carvalho

| Mapa: 08

DATA: 25052020 A

Fonte: Autor (2020)



181

Se observa que devido ao modelo rodoviarista de planejamento de transportes, os prin-
cipais modais de transporte publico sdo os 6nibus, e que os deslocamentos a pé sao realizados
de forma objetiva, do ponto de 6nibus até o destino ou do destino até o ponto de dnibus. Em
algumas centralidades observa-se um maior deslocamento de pessoas a pé e de bicicleta como
por exemplo a regido leste da Avenida Juscelino Kubistchek (JK) e na Avenida Tocantins em
Taquaralto, porém predomina-se na cidade de Palmas os deslocamentos realizados por meio de
onibus ou de transporte privado.

Segundo Caccia (2015), a macroacessibilidade compreende a relacao do sistema viario
em sua abrangéncia espacial com a oferta de sistema de transportes publicos para acesso as
infraestruturas, equipamentos e servigos urbanos. Neste aspecto, a partir do mapa 09, de distri-
buicao de linhas de 6nibus ao longa da malha viaria, se observa que as maiores concentragdes
de linhas de 6nibus estdo localizadas nas proximidades das esta¢des de Onibus, ou seja, na Es-
tacdo Apinajé ( regido norte proximo a Praca dos Girassois), da Estacdo Xambiod (regido cen-
tral proxima as quadras 603 e 605 sul), da Estagdo Krahd (no alinhamento da avenida LO 27,
perpendicular a Avenida Teotonio Segurado) e na Estacdo Javaé (centralidade da regido de
Taquaralto). Se verifica que nessas regioes ha uma variagao de 30 a 50 linhas de 6nibus, con-
tabilizando tanto a ida quanto a volta. J& as regides que possuem uma varia¢ao de 9-20 linhas
de 6nibus, compreende-se uma maior constancia nas Avenidas NS, paralelas a Teotonio, nas
regides proximas a Avenida JK e nas proximidades de Taquaralto. A partir da anélise de den-
sidade de oferta das linhas, se observa também uma maior constancia de linhas, ¢ com uma
abrangéncia maior nas areas com maior concentragao de equipamentos de satde.

A partir do mapa 08, apresentado anteriormente, observa-se um padrao de locagdo de
equipamentos de média e alta complexidade na regido central, em regides com boa oferta de
linhas de 6nibus e lotes disponiveis com grande extensdo de area para comportar o programa
de necessidades. A regido central de Palmas se apresenta com uma baixa densidade populacio-
nal e uma alta porcentagem de vazios urbanos, desde areas ptiblicas municipais e estaduais, até
areas particulares que nao estdo cumprindo a fungdo social da propriedade. Assim, compreende-
se a necessidade de ocupacao dessas areas e a implantagao de equipamentos que possam agregar
no processo de adensamento urbano. Se observa que o eixo estruturante da Avenida Teotonio

Segurado tem como caracteristica o suporte aos sistemas de transporte e mobilidade.
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Mapa 9 — Mapa de concentracdo de linhas de 6nibus ao longo da malha viarias de Palmas/TO.
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Outro ponto a ser analisado, refere-se ao nivel de acessibilidade em relacdo aos trans-
portes, através de metodologias de indices de acessibilidade. Dentro deste contexto, pode-se

aferir que:

De uma forma geral, pode-se definir acessibilidade como sendo uma medida de es-
forco para se transpor uma separagdo espacial, caracterizada pelas oportunidades apre-
sentadas ao individuo ou grupo de individuos, para que possam exercer suas ativida-
des, tomando parte do sistema de transporte. A acessibilidade torna possivel o acesso
dos individuos aos locais de empregos, lazer, estudo, equipamentos publicos etc., € é
funcao tanto do uso do solo quanto das caracteristicas do sistema de transporte. (RAIA
JR., 2000, p. 19)

Ainda segundo Raia Jr. (2000), mobilidade ¢ a capacidade de deslocamento que pode
ser realizada por um individuo. Logo, se entende que a acessibilidade depende da disponibili-
dade e demais circunstancias que envolvam o sistema de transporte, e a mobilidade esta vincu-
lada as caracteristicas do individuo, como por exemplo se ele possui carro proprio. De forma
geral, pode-se aferir que a mobilidade estd vinculada com a facilidade do deslocamento e a
acessibilidade com a disponibilidade e capacidade para se realizar o deslocamento.

Segundo Bracarense e Ferreira (2014), o conceito de acessibilidade pode ser analisado
tanto no que se refere a acessibilidade aos destinos, ou seja, facilidade de se chegar aos destinos,
e também em relagdo a acessibilidade ao sistema de transporte, na qual relaciona a facilidade
de acesso ao sistema de transporte. A metodologia de indices de acessibilidade consiste na
combinacao de indicadores. O trabalho analisa os niveis de acessibilidade em trés situagdes:
considerando-se o transporte individual, o transporte coletivo sem levar em conta a frequéncia
dos onibus e, por fim, o transporte coletivo com a frequéncia dos 6nibus. Nos dois ultimos
casos, especifica-se a acessibilidade locacional, que se relaciona com a localiza¢dao dos pontos
de 6nibus, logo refere-se ao tempo ou a distancia que o usuario leva até o ponto de onibus.
Agrega-se nesta perspectiva a acessibilidade temporal, quando leva em consideragado a frequén-
cia das linhas de onibus. A partir disso, segundo Bracarense e Ferreira (2014), aplicou-se os
indices propostos no municipio, resultando nos mapas apresentados pela figura 108.

A partir da figura, se observa que as areas com maior acessibilidade correspondem a cor
verde escuro e as areas com menor indice de acessibilidade correspondem as areas com colora-
¢do vermelha. Segundo o mapa c¢) ha um maior nivel de acessibilidade na regido central, nas
proximidades da Avenida Teotonio Segurado e nas proximidades das Avenidas NS da regido
central. Segundo Bracarense e Ferreira (2014) se aponta que o mapa c) representa a melhor
realidade dos usudrios de transporte publico de Palmas, ja que contabiliza o tempo de espera

para se obter acesso ao embarque no Onibus.
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Figura 108 — Mapas de acessibilidade dos transportes motorizados, publicos e individuais de
Palmas, Tocantins.

a) Transporte mdividual b) Transporte coletivo = sem ) Transporte coletivo — com

frequéncia frequéncia

A

LEGENDA LEGENDA LEGENDA
Y a4 it 2 s i Ot i it Bt

¢ Mretoateave abewivel [ ——-—
Mdcl::-ﬂlw Niewl de Acessibiicade Movel de Acesaibedidadse
n W ooha 000 eetmene il I, makain (1N b
B k00 5 2900 - Teurstilesi |19 P

S s o L]

e L LA
by ok T N

=i whe g [] M
- ’ g w10 TN

ey ey | ] IR

[SHPe ST TN e S Y
0 o w e —— Y
Buxmin 00 dyiarn TR e e L R T [T R Y

Fonte: Bracarense; Ferreira (2014)
Se relaciona ainda como um fator agravante para determinagao da area a ser escolhida,

a hierarquia viaria da malha urbana e sua relagdo com o uso e ocupagao do solo. Segundo o
Plano Diretor Participativo de 2018 (PDPP), do municipio de Palmas, Tocantins, disposto pela
lei n°® 400 de 02 de abril de 2018, observa-se que as avenidas estruturantes e as avenidas secun-
darias enquadram-se como Unidades de Estruturagdo e Requalificagdo Urbana (UER), ou seja,
areas que objetivam o desenvolvimento econdomico e inovagao do territério, de forma a alinhar
com a disponibilidade de transporte publico. A partir do Mapa 10, identifica-se a hierarquizacao
vidria na malha urbana de palmas, subdividas em arteriais, coletoras e locais. No que se refere
as defini¢des do Plano Diretor de 2018, a Avenida Teotonio Segurado e a Avenida Juscelino
Kubistchek sdo consideradas estruturantes, enquanto as Avenidas NS e LO’s sdo secundarias,

ambos os grupos de avenidas sdo arteriais e estdo inseridas como UER.
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Observa-se que os Hospitais podem ser enquadrados como polos geradores de viagem

(PGV’s), ou seja, empreendimento ou instalagdes de distintas naturezas capazes de gerarem

grandes atividades sobre a populacao. Segundo o DENATRAN, PGV’s sdo:

Empreendimento de grande porte que atraem ou produzem grande numero de viagens,
causando reflexos negativos na circulag@o viaria em seu entorno imediato e, em alguns
casos prejudicando a acessibilidade da regido, além de agravar as condigdes de segu-
ranga de veiculos e pedestres. (DENATRAN, 2001)

Os hospitais se enquadram no conceito de Polos Geradores de Viagens, podendo causar

diversos impactos na cidade, sobretudo do ponto de vista do transporte e do transito, logo,

busca-se alinhar sua implementagao em lotes lindeiros a avenidas que suportem um maior nivel

de incomodidade, como as estruturantes e secundarias. Patricia Baldini de Medeiros Garcia

aponta que:

O empreendimento hospitalar ¢ destinado a assisténcia e a promogédo da satide hu-
mana, ao contrario de outros PGVs, que estdo mais relacionados a diversdo e entrete-
nimento e ao consumo de bens e servigos, etc. Mesmo assim, este empreendimento
possui caracteristicas semelhantes a outros tipos de PGVs no que tange aos impactos
gerados, relacionados aos sistemas vidrio e de transportes, como também no desen-
volvimento socioecondmico e na qualidade de vida da populagdo. (GARCIA, 2013,
p.33-34)

Desta forma, se refor¢a a necessidade de analise do local onde sera instalado o equipa-

mento para que seja avaliada se a drea suporta a demanda gerada na malha vidria e que se caso

necessario, reestruture parte do entorno, com projetos de reestruturagdo urbana da regiao a ser

implantada o equipamento.
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Mapa 10 — Mapa de hierarquia vidria de Palmas/TO

MAPA 10 - MAPA DE HIERARQUIA VIARIA DE PALMAS, TO
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O modelo de ocupagdo disperso de Palmas compde uma estruturacao espalhada, menos
adensada e menos compacta, influenciando diretamente na relacdo da macro e microacessibili-
dade. As politicas de transporte e planejamento urbano, no que tange a expansao do sistema
vidrio, tendem a priorizar o automével, de forma que a mobilidade da classe de menor renda ¢
reduzida.

Ressalta-se a importancia de analisar a localizagdo de um equipamento de satide de mé-
dia e alta complexidade em diversos aspectos urbanos, dentre eles a acessibilidade urbana. Por
se tratar de um equipamento que atendera pacientes idosos ndo s6 de Palmas, mas também de
outros municipios e estados, se observa que a microacessibilidade deve ser avaliada de acordo
com o acesso a outros estabelecimentos de saude, e outros empreendimentos que possam dar
suporte ao paciente e aos familiares, como por exemplo a disponibilidade de locais de hospe-
dagem. Nesse aspecto, busca-se priorizar uma melhor localizagdo em relagdo ao acesso aos
modais de transporte publico, € no que se refere a microacessibilidade, deve-se levar em consi-
deragdo a apropriacao do publico alvo em relagao aos espagos publicos e aos equipamentos de
apoio, ou seja, a microacessibilidade refere-se a facilidade de acesso direto as edificagdes e ao
deslocamento realizado do ponto de 6nibus ao destino final e vice-versa.

A oferta de servicos de hospedagem constitui um elemento importante para edificios
hospitalares em regime de internagdo, principalmente quando uma parcela dos pacientes € resi-
dente de outros municipios, o que ocasiona uma demanda para a hospedagem dos familiares
desses pacientes. Considerando-se a populagdo idosa, principalmente com doengas cronicas, se
apura que parte das internagdes podem ter duragdes mais prolongadas que a de um hospital/dia,
como demonstrado no grafico da figura 34, abordado anteriormente, onde aponta-se uma maior
taxa de internagdo durante 8 a 14 dias. Assim, a partir do mapa 11, observa-se a distribui¢ao
dos servicos de hospedagem na malha urbana de Palmas, de forma que, a maior concentragao
estd localizada na regido central, nas proximidades da centralidade da Praga dos Girassois e na
regido de Taquaralto. Na analise da densidade de oferta de servigos e a acessibilidade, a partir
de deslocamentos feitos a pé, optou-se por utilizar a ferramenta de densidade de pontos do
ArcMap 10.5, utilizando-se de um raio 800 metros como base, considerando-se o deslocamento
maximo desejado a ser percorrido a pé, desta forma, gerando as areas com maior densidade de

pontos (referentes aos servigos de hospedagem) de acordo com o raio especificado.



188

Mapa 11 — Mapa de concentracdo de hotéis e redes de hospedagem ao longo da malha viéria
de Palmas/TO
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Se analisou também, as areas com maior intensidade de incidéncia de acidentes de tran-
sito com vitimas fatais, demostrada pelo Mapa 12. Para a elaboragdo desse mapa, realizou-se o
tratamento dos dados com os pontos dos casos de vitimas fatais durante o periodo de 2014 até
2019 disponibilizados pela prefeitura de Palmas. A partir dos dados, gerou-se a densidade dos
casos por ano através da metodologia de densidade de Kernel, estabelecendo assim os focos de
menor e maior intensidade de ocorréncia. Para se realizar a anélise dos dados durante todos os
anos, utilizou-se a metodologia de overlay analysis, que consiste na atribui¢ao de pesos a varias
entradas e combina-las em uma Unica saida, o que permite realizar uma analise integrada dos
dados, e identificar os locais com maior e menor incidéncia do conjunto de fendmenos. Assim,
analisando-se o mapa 12, observa-se um padrdo de ocorréncia desses fenomenos em diversos
trechos da TO-050; da regido de Taquaralto nas proximidades da BRO10 e Av. Tocantins; na
regido do Aureny I, nas proximidades dos cruzamentos com a Avenida Teotonio Segurado; Ao
longo da Teotdnio, principalmente na regido central, se observa trechos com uma incidéncia
relevante porém nao tao alta quanto nas demais, o que deve ser analisado para que se intensifi-
que medidas que tragam a seguranca para o pedestre e que evite os acidentes, como medidas de
traffic calming, sinalizagdo e fiscalizag¢do. Esses dados sdo relevantes para que se possa buscar
espagos na malha vidria que tragam uma maior seguranga para o usuario nos micros desloca-
mentos realizados.

Para se determinar as possiveis areas, apOs caracterizagdo do recorte proposto, estabe-
leceu-se as diretrizes norteadoras paras as tomadas de decisdo, que resultardo em areas propicias
ao desenvolvimento do projeto, conforme exposto pelo Quadro 15.

Quadro 15 — Diretrizes norteadoras da andlise do recorte macro.

DIRETRIZES ATRIBUTOS
Acessibilidade ao transporte publico mo- Maior densidade de oferta de linhas de 6nibus; facilidade de
torizado acesso as estagdes de Onibus; areas de maior facilidade de

acesso aos servigos devido aos eixos norte/sul dos modais de
transporte publico;

Facilidade de acesso por vias Vias estruturantes e secundarias; Vias que facilitem o acesso e
evitem e que suportem o indice de incomodidade devido ao equi-
pamento ser um Polo Gerador de Viagem (PGV).

Uso e ocupacio do solo Centralidades; Area de servigos ¢ comércios; Distancia de areas
préximas a aterros e industrias poluentes;

Servicos de apoio (Estabelecimentos de | Proximidade a outros servigos de apoio de saide, como hospitais

saude) especializados, farmacias, secretarias, e demais estabelecimentos
de saude;
Servicos de apoio (Hotelaria) Proximidade a areas com razoavel oferta de servigos de hotelaria,

facilitando o deslocamento de familiares e grupos de apoio.

Fonte: Autor (2020).
Apo6s o processo de caracterizacao da area de andlise correspondente ao recorte macro

apresentado acima, realizou-se o mapa de diagnostico (Mapa 13) para se verificar as possiveis

areas que atenderiam as diretrizes propostas.
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Mapa 12 — Mapa de densidade de acidentes de transito com vitimas fatais de 2014-2019 no
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Mapa 13 — Mapa de diagndstico (Recorte macro)

MAPA 13 - MAPA DE DIAGNOSTICO (RECORTE MACRO)
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Utilizou-se como metodologia para a identificacdo das melhores areas para implantacao
dos edificios de saude, um indice baseado nas diretrizes macro. Para isso, optou-se pela mesma
metodologia utilizada no mapa 12, de Overlay Analysis, onde se combinou os diversos dados
da caracterizacdo para se identificar quais as areas que ha maior intensidade de ocorréncia dos
fendmenos de forma conjunta, de forma que através da ferramenta raster calculator, somou-se
os raster referentes aos dados que se buscava os maiores valores, como: densidade de linhas de
onibus, densidade de estabelecimentos de saude, densidade de servigos de hospedagens e den-
sidade de avenidas arteriais. Entretanto, para acrescentar os valores referentes a intensidade das
ocorréncias de vitimas fatais, na qual os valores ideais serdo os mais baixo, realizou-se a sub-
tracdo no raster calculator. Assim, a partir do mapa 13, se apura que as areas que melhor aten-
dem as diretrizes propostas estdo concentradas na por¢ao central, definidas pela coloragao mais
avermelhada.

Assim, se observa que ha duas areas propicias no centro de Palmas, na regido de plane-
jamento central (RPcentro), sendo a primeira no entorno da Praga dos Girassoéis e outra na por-
¢ao sul, nas proximidades do Parque dos Idosos. As duas areas em questao atendem as diretrizes
propostas no que se refere a escala do recorte macro.

A partir disso, buscou-se avaliar quais os terrenos dentro dessas duas areas que atende-
riam a demanda das diretrizes no recorte micro, principalmente no que se refere a escala do
projeto, devendo assistir a uma demanda média de 10.000 m? de programa de necessidades, ou
seja, opta-se por lotes entre 10.000 e 15.000 m?, ja que a regido central tem uma alta demanda
de lotes com mais de 10.000 m?. A partir dos recortes estabelecidos através do diagnostico
macro, aponta-se as diretrizes direcionadas para a escolha do lote no qual serd elaborado o
anteprojeto do Hospital de Referéncia na Satide do Idoso, conforme quadro 16.

Quadro 16 - Diretrizes norteadores na escala micro.
DIRETRIZES ATRIBUTOS

Dimensao do lote Lote que atenda a demanda do programa de necessi-

dades, tendo como area minima, 10.000 m?2.

Acessos Preferéncia por lotes com multiplos acessos.

Topografia Evitar terrenos com alto indice de declividade e que
tenha a demanda de alta taxa de movimentagdo de

terra.

Microacessibilidade facilitada Acessibilidade universal e facilidade de acesso dos
pontos de onibus até o estabelecimento de saude; fa-

cilitagdo do acesso do pedestre e dos veiculos.

Facilidade de localizacao Ponto de referéncia e ponto focal.

Fonte: Autor (2020).
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A partir do mapa de diagnoéstico dos recortes estabelecidos (Mapa 14), se aponta que
dos lotes com mais de 10 mil m? levantados, apenas trés s3o nao edificados. Dentre esses, o lote
situado na quadra 401 sul se mostrou o mais adequado e que melhor atende as diretrizes da
escala micro. O lote esta inserido dentro de uma Area de Comércio e Servigos Urbanos (ACSU),
na qual segundo a lei n°® 321 de 13 de agosto de 2015, que regula e dispde sobre a divisdo da
area urbana em zonas de uso, permite que dentre os usos admitidos, a instalacdo de equipamen-
tos de satude, sendo eles ambulatorios, farmacias e hospitais. O lote possui 12254,00 m? e se
configura como uma area publica estadual (APE).

Se observa que o terreno em questdo esta situado lindeiro as avenidas arteriais LO-9 e
NS-1 e ao eixo vidrio local, rua NS-A, de forma a garantir uma maior possibilidade de acessos
e distribuicao das entradas e saidas dos fluxos. Outro ponto analisado, refere-se a microacessi-
bilidade, com boa distribuicdo dos pontos de Onibus, além da facilidade de acesso pelas vias
descritas. Apesar da auséncia de um levantamento topografico, a partir do levantamento preli-
minar de dados do google Earth, observa-se uma inclinagdo méaxima de 2.3 % no sentido Leste-
Oeste, sendo o ponto mais baixo (leste) com 246m e o ponto mais alto (oeste) com 248m, con-
forme demonstrado pela figura 109. Além do levantamento prévio do google Earth, também
se levantou as curvas de nivel do banco de dados do GeoPalmas.

Figura 109 — Levantamento preliminar topografico do terreno a partir de dados do Google
Earth.

=

Fonte: Google Earth
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Mapa 14 — Mapa de diagndstico dos recortes estabelecidos.

MAPA 14 - DIAGNOSTICO DOS RECORTES ESTABELECIDOS
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3.1.2 Inser¢do urbana: Caracterizagdo do entorno imediato

A area referente a proposta corresponde ao lote A. P.E - 11B (Figura 110) localizado no
conjunto 02 da ACSU SO - 40, quadra paralela ao eixo estruturante da Avenida Teotonio Se-
gurado. O lote ¢ de esquina e possui duas avenidas de acesso lindeiros a0 mesmo e uma rua
interna, sendo elas duas arteriais e uma local, se articulando de forma estratégica entre dois
eixos importantes na malha urbana, a Av. LO-09 e a AV. NS - 01.

Figura 110 - — (A) Frente do lote, lindeiro a Av. LO-09; (B) Lateral do lote lindeiro a Av. NS
—01; (C) e (D) imagens de dentro da area do lote.

Fonte: Acervo pessoal - Autor (2020)
Observa-se através do mapa 15 uma discrepancia entre os limites referentes ao lote A.

P.E 11-A e 11-B, de forma que a constru¢do do muro de divisa da Escola Estadual Elizangela
Gloria Cardoso foi realizada recuado em relagdo aos seus limites, configurando um trecho de-
socupado entre o muro de divisa da escola e a linha de limites legais do lote escolhido.

Os ventos predominantes durante o ano sdo provenientes no sentido sudeste — nordeste.
O terreno se constitui como uma area relativamente plana com uma inclinacdo média de 0.8 %
e inclinacdo maxima de 2.3% no sentido Leste-Oeste. J4 no sentido norte-sul a inclinagdo ¢ de
2%, sendo que trés curvas de nivel cruzam o terreno, nas respectivas cotas: 242, 243 e 244. Em
relacdo a infraestrutura, aponta-se uma auséncia de ciclovias, ponto de 6nibus e uma auséncia
de estruturacao consolidada da Av. LO-09, desde calcamento até canteiros centrais. Em contra-
ponto, constata-se passagens constante de transeuntes pelo lote proposto, no sentido para a Av.

Teotonio Segurado.
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Mapa 15 - Mapa de caracterizagdo da area de proposicao

MAPA 15 - CARACTERIZAGCAD DA AREA DE PROPOSIGAD
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Em relacdo as fachadas no entorno do lote, observa-se que a fachada de divisa com a

escola e as fachadas dos lotes da Rua NS — A ¢ constituida de muros sem permeabilidade,

enquanto as fachadas dos lotes na Av. NS-01 possuem relativa ou total permeabilidade.

O terreno possui uma area total de 12.254 m? e uma arborizagao distribuida ao longo da

borda sul, na qual se observa uma diversidade de 12 espécies, sendo 11 nativas e 1 exotica, das

quais as nativas se articulam sombreando a drea e também como atrativo para a avifauna do

cerrado, conforme tabela 11.

Tabela 11 — Tabela de catalogacao da arborizagdo existente no lote 11-B.

Numero  Nome ci- Nome  Retirada Porte Origem Risco Quanti-  Atrativo  Protegdo
entifico popular dade Avi- ao corte
fauna (Legisla-
¢do)
1 Leucaena  Leucena Sim Pequeno  América Alto 22 Nao Nao
leuco- amédio  Central
cephala porte
2 Mouriri Puca Nao Pequeno  Nativa Baixo 1 Sim Nao
pusa a médio
porte
3 Caryocar Pequi Nao Médio Nativa Baixo 5 Sim Sim
brasili- porte
ense Cam-
bess.
4 Vatairea  Angelim Nao Médio Nativa Baixo 7 Sim Nao
macro- do cer- porte
carpa rado
5 Anacar- Caju Nao Médio Nativa Baixo 1 Sim Sim
dium occi- porte
dentale
6 Qualea Pau Nao Médio Nativa Baixo 2 Sim Nao
parviflora Terra porte
7 Hymenaea  Jatoba Nao Médio Nativa Baixo 1 Sim Sim
stigono- do cer- porte
carpa rado
Mart
8 Pouteria Abiu Nao Médio Nativa Baixo 1 Sim Sim
ramiflora porte
(Mart.)
Radik.
9 Sclerolo- Taxi- Nao Médio Nativa Baixo 2 Sim Nao
bium au- branco porte
reum
10 Andira an-  Angelim Nao Médio Nativa Baixo 1 Sim Nao
thelmia de mor- porte
cego
11 Pterodon  Sucupira Nao Grande Nativa Baixo 1 Sim Nao
emargina- porte
tus Vogel.
12 Eriotheca  Paineira Nao Grande Nativa Baixo 1 Sim Nao
gracilipes do porte
A. Robyns ~ campo

Fonte: Autor (2020)
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Dentre as espécies catalogadas, a Leucaena leucocephala (Leucena) - Foto 111 — (A) ¢
a que apresenta maior risco a biodiversidade e ao desenvolvimento do projeto, devido a sua
capacidade de alta produgdo de sementes, a facil adaptagdo ao clima e a capacidade regenera-
tiva, torna-se uma vegetagao invasora, podendo competir com as espécies nativas do cerrado.
Assim, como diretriz ambiental e paisagistica, propde-se a retiradas das espécies Leucaena leu-
cocephala e sua consecutiva substituicao dentro de um plano paisagistico para a area. Em con-
trapartida, apurou-se na catalogacdo a presenca de 11 espécies nativas do cerrado, e entre elas,
destaca-se a presenca de cinco Caryocar brasiliense Cambess. (Pequi) — Foto 109 (B), uma
Hymenaea stigonocarpa Mart (Jatobd) — Foto 109 — (C), uma Pouteria ramiflora (Mart.) Radlk
(Abiu) e uma Anacardium occidentale (caju), nas quais exercem papel fundamental na biodi-
versidade da fauna do cerrado e na cultura do Estado do Tocantins, e que as quatro espécies
citadas sdo protegidas juridicamente pela legislacao estadual - Decreto N° 838, de 13 de outubro
de 1999 e a Constitui¢do Estadual do Tocantins de 1989.

Figura 111 ) Leucena; (B) Pequi; (C) Jatoba
o . 9 A 7 g f

onte: Acervo pessoal - Autor (2020)
As avenidas lindeiras ao terreno se organizam em 4 tipologias distintas, sendo duas re-

ferentes a Av. LO — 09 (01 e 04), uma da Av. NS — 01 (02) e uma da Rua NS — A (3) (Figura
112).
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Figura 112 — Avenidas lindeiras ao terreno da proposta.
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Fonte: Autor (2020)
A primeira em analise refere-se a avenida arterial LO — 09, orientada de acordo com a

Lei n®° 386 como a frente do lote proposto, possui extensdo total de 43 metros, sendo 12 metros
de calgada de um lado ¢ 5 metros do outro, duas vias com 10,5 metros ¢ um canteiro central
com 5 metros. Com potencial de estruturacdo e conexdo de diferentes modais de transporte,
acesso de veiculos, além do suporte para fluxos de viagens, compreendo tal necessidade devido
aos hospitais se articularem como Pélos Geradores de Viagens (PGV’s). Porém, como aponta
a figura 113, apesar da presenga de faixa de pedestre, observa-se uma auséncia de uma estrutu-
racdo adequada para via, o que acaba gerando um perigo maior para os transeuntes, ja que o
percurso de travessia fica mais longo e vulneravel devido a auséncia de diferenca de nivel do
canteiro central com a via. Outro apontamento refere-se a importancia da avenida como um
eixo de potencial comercial e com uma tendéncia a se tornar um eixo turistico, devido a conec-

tividade que ¢ realizada entre a orla e o Parque Cesamar.
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Figura 113 — Perfil viario existente da Av. LO — 09 — Trecho 01.
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Fonte: Autor (2020)
Outro ponto a se destacar € que a tipologia 01 ndo hé a previsao de bolsdes de estacio-

namento como ocorre na tipologia 04, sendo que nessa ¢ previsto devido ao uso dos lotes lin-
deiros serem comerciais. Porém, assim como na anterior, ha uma diferenciacao entre o existente
e o previsto na infraestrutura viaria (Figura 114 e 115), de forma que se aponta a necessidade
de reestruturacdo dessa via para uma maior seguranga dos transeuntes, visto o alto fluxo de
pedestres e veiculos na mesma. A via, nesse trecho, possui uma extensao total de 78 metros de

largura devido a previsdo de bolsdes de estacionamento de ambos os lados da via.
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Figura 114 — Perfil viério previsto para a Av. LO — 09 — Trecho 04
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Fonte: Autor (2020)

Figura 115 - Perfil viario existente para a Av. LO — 09 — Trecho 04
FERFILVIARID - AVENIDA LC:- 09

—

!

— B
L TN R

— i RA - - - - L s . EX “ i1

LEGENDIA
(%) Calendn
(F) Buolibo do gstacionamento
ey Wia-3falzas
Fonte: Autor (2020)
As figuras 116 e 118 apontam as fotografias com a situagdo real da avenida nos dois

trechos avaliados da LO — 09.
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Figura 116 — Trecho 01 — Av. LO - 09

e

Fonte: Acervo pessoal - Autor (2020)
Figura 117 — Trecho 04 — Av. LO - 09

Fonte: Acervo pessoal - Autor (2020)
A préxima a ser analisada refere-se a avenida arterial NS — 01 (Figura 118), que possui

uma extensao de 46 metros no trecho avaliado. Nela ¢ possivel analisar uma tendéncia a aloca-
¢do de servigos hospitalares e de apoio hospitalar como farmacias além de contar com a oferta
de infraestrutura consolidada como pavimentagdo, calgamentos, canteiros € pontos de onibus.

Aponta-se ainda a utilizagdo com frequéncia de pedestres e alto fluxo de veiculos.
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Figura 118 — Perfil viario existente da Av. NS — 01 — Trecho 02.
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Fonte: Autor (2020)
A proxima avenida lindeira ao lote proposto € uma via local (Rua NS — A) com extensao

total de 18 metros, sendo 5 metros de calgada de cada lado e 8 metros de leito carrogavel (Figura
119). A via se caracteriza por baixa permeabilidade das fachadas e baixo fluxo de pedestres,
porém com alguns trechos ao longo da mesma que permitem a passagem de pedestre (APM’s

pracas) desde a Av. Teotonio Segurado até a Av. NS — 01.

Figura 119 — Perfil viario da Rua NS -A — Trecho 03.
PERFIL VIARIC - RLA NS - A

ey -

(&) (8) (A
|
1
|
|
|
|

LEGENMDA,
(&) Calgada

W) Wia - 2 Fatkas

Fonte: Autor (2020)
Os equipamentos publicos no entorno imediato sdo: um ambulatorio, duas escolas esta-

duais, um parque para idosos ¢ o Instituto de Planejamento Urbano de Palmas. Conforme ana-

lisado, o mapa 16 aponta os principais aspectos no eixo da infraestrutura no entorno imediato

do lote proposto.



Mapa 16 — Mapa de caracterizagdo da inser¢ao urbana — Eixo de infraestrutura.
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MAPA 16 - CARACTERIZAGAO DO EIXO DE INFRAESTRUTURA
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No que se refere ao eixo ambiental, exposto no mapa 17 na escala do entorno imediato,
observa-se a presenca de infraestruturas verdes que compode o sistema de espagos livres (SEL)
dessa area. Do SEL de circulagao (SEL-Circ.), composto por canteiros, ciclovias, calgadas e
entre outros componentes da infraestrutura urbana, observa-se a predominancia de elevada den-
sidade arborea adulta no canteiro central da Av. Teotonio Segurado e da Av. NS — 02. Ja em
relacdo as vegetagdes de recente plantio, ainda como muda, aponta-se a presenca de maior den-
sidade no canteiro da Av. Teotonio Segurado, Av. NS — 01 e na APM da 404 sul. As ciclovias
estao distribuidas ao longo das avenidas NS — 09 e Teotonio Segurado, porém sem interconexao
entre ambas. Ja em relacdo ao SEL de conservagao, o lote proposto se encontra localizado em
uma posi¢ao estratégica, na proximidade com a Unidade de Conservacdo Brejo Comprido, com
uma extensa area de conservacado das vegetacdes nativas e da bacia hidrografica. Tal elemento
do SEL se articula na importancia de integragao dos sistemas na malha urbana, na drenagem e
composic¢ao da paisagem urbana da regido. J4 os SEL de permanéncia, composta por parques,
pragas e entre outros componentes, observa-se a predominancia de pracas implantadas nas A.P.
M’s intra-quadra, porém com auséncia desses sistemas de forma que se integrem e se articulem
com a malha viaria, permitindo assim a permanéncia de transeuntes nos diferentes percursos

aos longos das principais vias.
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Mapa 17 — Mapa de caracterizacdo da insercao urbana — Eixo Ambiental

MAPA 17 - CARACTERIZAGAO DO EIXO AMBIENTAL
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O ultimo eixo de analise foi o de ordenamento urbano e padrao volumétrico construtivo,
exposto no mapa 18. A quadra 403 Sul se caracteriza por uma quadra consolidada, com poucos
vazios urbanos e com predominancia de residéncias unifamiliares. Nos lotes lindeiros a Av. LO
— 09, observa-se uma gradativa mudanca de uso de residencial unifamiliar para comercial, vol-
tando a abertura dos lotes para a avenida. No que se refere a volumetria, aponta-se baixa verti-
calizacdo com predominancia de edificacdes de um a dois pavimentos, com caracteristica cons-
trutiva predominante de telhados de 4gua exposta de telha colonial. Os lotes comerciais lindei-
ros a avenida LO — 09, tanto da quadra 403 Sul quanto da 303 Sul, estdo cumprindo a fungao
social da propriedade, com poucos lotes em desuso e com uma tendéncia a consolidagao de um
eixo comercial. A tipologia predominante ¢ de dois pavimentos. A partir da figura 120, € pos-
sivel analisar a volumetria existente do entorno imediato e o levantamento arboreo dos sistemas
de espacos livres de circulacao.

Figura 120 — Volumetria existente das edificagdes do entorno imediato e arborizagdo dos sis-

temas de espacgos livres de circulagao.
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Mapa 18 - Mapa de caracterizagdo da inser¢ao urbana — Eixo de ordenamento urbano e tipolo-

MAPA 18 - CARACTERIZAGAQ DO EIXO DE ORDENAMENTO URBANO E TIPOLOGIA CONSTRUTIVA
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Foi realizado um levantamento fotografico aéreo, para fins de analise do entorno ime-
diato ao terreno proposto, conforme figura 121.

Figura 121 — De cima para baixa da esquerda para direita — Vista aérea leste, vista aérea oeste,
vista aérea sul e vista aérea norte.

e

Fonte: Autor (2020)
A partir das imagens € possivel verificar as morfologias construtivas do entorno imedi-

ato, a vegetacdo da unidade de conservagdo do corrego Brejo Comprido e a paisagem urbana
de maneira geral.

A quadra 303 Sul apresenta baixa consolidagdo com ocorréncia de vazios urbanos tanto
nos lotes residenciais unifamiliares quanto comerciais intra-quadra. A volumetria se mante en-
tre um a dois pavimentos, porém com maior predominancia de residéncias de dois pavimentos
com telhado com platibanda.

A quadra ACSU — SO 40, na qual esta inserida o lote, se configura com relativa conso-
lidagao do Cj. 02 e alguns poucos lotes em desuso no Cj.01. Os lotes lindeiros a Av. NS — 09
ofertam servigos predominantemente hospitalares privados, sendo que um realiza atendimento
pelo SUS. A predominancia volumétrica se encontra entre 2 e 3 pavimentos no Cj. 02 e uma

tendéncia a verticaliza¢do no Cj. 01, com edificios entre 6 e 31 pavimentos. J4 a ACSU — SE
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40 apresenta alta predominancia de lotes em desuso sendo que as edificagdes dessa quadra se
encontram entre um e dois pavimentos, com baixa verticalizagao.

Em contrapartida, a quadra 404 Sul possui alta predominancia de edificios verticais mul-
tifamiliares e as edificagdes unifamiliares de dois pavimentos com ocorréncia de telhados com
platibanda. Possui relativa consolidacdo, apresentando alguns vazios urbanos no interior da
quadra.

3.1.3 Legislagdo — Uso do solo

Segundo a Lei complementar n® 321 de 13 de agosto de 2015, define-se ACSU como
Area de Comércios e Servigos Urbanos, ou seja, areas destinadas para localizagdo de estabele-
cimentos que atendam a cidade e regido em diversas atividades, dentre as quais, se prevé a
utilizagao para estabelecimentos de satide, como hospitais € ambulatorios. Devido a especifici-
dade do lote proposto ser um lote de esquina, fica definido que a frente do mesmo serd em
relacdo a Av. LO — 09 e que os afastamentos de frente, fundo e laterais sera de 7,5 metros.

Tabela 12 — Uso do solo — Indice e taxa de ocupagio

ACSU - S0 40 - USO DO SOLO (Lei n°® 321, 13 de agosto de 2015)

Afastamento Frente Fundo Lateral
7,5 m 7,5 m 7,5 m
Taxa de ocupacio Subsolo Térreo e 1° pavimento Demais pavimentos
100% 50% 30%
indice de aproveita- 3
mento
Area Total Area total permitida N° de pavimentos
12.254,00 m? 36.762,00 m? 8

Fonte: Autor (2020) — Lei n® 321, 13 de agosto de 2015
A taxa de ocupagdo ¢ de 100% para o subsolo e 50% para o térreo e primeiro andar, e

30% para os demais pavimentos. O indice maximo de aproveitamento fica estabelecido em 3,0,
sendo que o subsolo ¢ optativo, ou seja, ndo sendo computado no calculo do indice de aprovei-
tamento € 0 mezanino € meio-subsolo serdo considerados primeiro andar e térreo respectiva-
mente, conforme expde o Art. 41, §§1°, 2° da supracitada lei. Os lotes situados no Cj. 02, na
ocorréncia de mais de uma torre, estas devem distar no minimo 6 metros entre prédios na mesma
area.
3.1.4 Diagnostico final

A partir da caracterizacdo do entorno foi possivel tracar um diagnostico (Mapa 19) da
area a afim de identificar potencialidades e problemas que auxiliaram no desenvolvimento do
partido e das diretrizes projetuais. A analise do diagndstico foi sintetizada em um quadro sintese

(Quadro 17) apontando as principais potencialidade s e os principais problemas.
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Quadro 17 — Quadro sintese de diagnostico do entorno imediato.

Quadro sintese de diagnostico

Potencialidades

Problemas

Quadras no entorno com relativa consolidag¢do

Avenida NS - 01 com infraestrutura para suporte de fluxos de veiculos, ciclistas e
transeuntes.

Avenida NS - 01 com tendéncia para alocacdo de servigos hospitalares

Potencial de integracdo dos sistemas de espacos livres através de espacos de perma-
néncia

Fachada ativa na Av. NS - 01

Av. LO - 09 com potencial para recebimento fluxos de veiculos, ciclistas e pedes-
tres

Paisagem urbana com vistas atrativas - UC Brejo Comprido e Serra do Lajeado

Potencial de distribuicdo dos acessos ao hospital devido as trés avenidas lindeiras
ao lote

Arborizagdo nativa existente ¢ saudavel

Avenida LO - 09 com tendéncia a se tornar um eixo turistico e comercial.

Presenca de estabelecimentos de satide no entorno, possibilitando suporte - Farma-
cias e entre outros.

Possibilidade de integracdo com o Parque do Idoso

Potencial de uso da Rua NS - 01 para entrada e saida de servicos.

Proximidade a Av. Teotdnio Segurado e local com alto indice de macroacessibili-
dade via transporte publico.

Diversidade de uso ao longo das vias, com uso comercial, servi¢os, unifamiliar e
multifamiliar no entorno imediato

Fluxo de pedestres nas Av. LO - 09 e NS - 01, com potencial para integragao do
edificio @ malha urbana, criando novos espacos de permanéncia.

Descaracterizacdo da paisagem urbana - Edificio da Havan.

Necessidade de reestruturagdo da Av. LO - 09

Auséncia de integracdo dos SEL na malha vidria

Lotes de grandes dimensdes com desuso nas quadras lindeiras a Av. Teotonio Segu-
rado.

Rua NS - 01 com baixo fluxo de pedestres e baixo indice de fachadas ativas.

Auséncia de ponto de Onibus, ciclovias e infraestrutura verde em um trecho da via
LO - 09.

Presenga de vegetacdo invasora - Leucena

Area do lote 11-A, no qual edificou o muro de divisa recuado em relagio aos limi-
tes do mesmo.

Fonte: Autor (2020)
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Mapa 19 — Mapa de diagndstico do entorno imediato

MAPA 19 - DIAGNOSTICO DA AREA DE PROPOSICAO
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A partir do que foi exposto no diagndstico, o proximo capitulo aponta a analise do an-
teprojeto de arquitetura do Hospital de Referéncia na Satde do Idoso.
3.2  Analise do anteprojeto
3.2.1 Partido e diretrizes projetuais

A partir do levantamento bibliografico e estudo realizado, assume-se nesse capitulo o
direcionamento das diretrizes finais norteadoras do partido arquitetdnico, visando a sistemati-
zacdo do processo projetual. A fim de vincular o levantamento bibliografico, com os estudos
de correlatos e a andlise da insercao urbana do terreno proposto, buscou-se sintetizar as diretri-
zes projetuais de acordo com a interse¢ao entre as trés etapas.

Com o levantamento bibliografico realizado, se observa que a humanizacao do edificio
hospitalar ¢ um conceito complexo e amplo, podendo abranger desde aspectos de possibilidade
e capacidade de acesso ao equipamento de saude pelos usuarios, passando por diretrizes de
inser¢do na malha urbana e sua relagdo com a cidade até diretrizes especificas da arquitetura
bioclimatica e arquitetura de interiores.

Compreendendo que o hospital busca atender a uma demanda especifica da saude dos
idosos tanto do municipio de Palmas como da regido de saude na qual se insere, as diretrizes

foram estruturadas em trés escalas, sendo elas: a escala urbana, do edificio e na escala humana.

(Figura 122).

Figura 122 — Diretrizes norteadoras do anteprojeto de arquitetura.
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Fonte: Autor (2020) - Imagens ilustrativas para fins de representagéo.
As diretrizes apresentadas buscam consolidar o partido arquitetonico proposto que € o

resgate do aspecto terapéutico do edificio hospitalar. Assim, no que se refere a escala urbana,
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aponta-se a necessidade de reestruturagdo do trecho lindeiro ao lote da Av. LO — 09 para adap-
tacdo ao edificio proposto de forma que se possibilite também a integracao do edificio a malha
urbana e aos demais equipamentos do entorno. A partir das analises, nota-se o potencial de
integragao do edificio ao sistema de espagos livres existente, através de espacos de permanéncia
e areas verdes. Para isso, ressalta-se a importancia da relagdo publico/privada que os edificios
exercem nas cidades, assim, propde-se uma gradativa mudanga nas relagdes dos espagos per-
mitindo a apropriacao e uso do edificio por parte da cidade e de seus usuarios, ou seja, buscando
nao fechar o edificio para a cidade, mas sim, integrando-o e possibilitando uma maior urbani-
dade.

Na escala do edificio, propde-se sistemas de iluminagdo e a ventilagdo natural, que sdo
essenciais para criar um ambiente terapéutico e maior garantia de bem-estar para o paciente.
Dentro dessa perspectiva, o edificio horizontal e misto sdo os que melhor se adaptam para ga-
rantir maior acessibilidade e maior integracao com os espacos verdes, maior grau de iluminagao
e ventilagdo natural. Por fim, propde-se uma ressignificagdo estética do edificio hospitalar,
compreendendo como uma diretriz que requalifica o aspecto de humanizagdo do edificio hos-
pitalar. No ambito da seguranca hospitalar, estdo inseridas diretrizes especificas como leitos
individualizados, reduzindo taxas de infec¢do e garantindo bem-estar para pacientes e familia-
res, conformidade com as normas dos bombeiros, universaliza¢ao da lavagem das maos a partir
da correta alocagdo do mobiliario e entre outras diretrizes especificas.

Se propde como diretriz norteadora a utilizagdo da arte, das cores e de diferentes mate-
riais para a garantia de um ambiente de cura e que proporcione maior bem-estar através de
distragdes positivas. Para o suporte social, aponta-se no levantamento bibliografica diversas
possibilidades de diretrizes especificas para uma maior garantia do contato prolongado do pa-
ciente com os familiares e também da interacdo entre os proprios funcionarios do hospital.
Também se propde uma diretriz norteadora de controle e apropriagdo dos espagos no ambiente
hospitalar, que podem ser alcancados a partir de leitos individuais e com estrutura para apro-
priagdo do mesmo e entre outros diretrizes especificas abordadas. Por fim, a ultima diretriz
norteadora na escala humana ¢ a estruturagdo de espacos verdes nas areas externa e internas,
buscando otimizar as relagdes interior/exterior e garantir espagos terapéuticos.

3.2.2 Programa de necessidades

O Hospital de Referéncia na Saude do Idoso, se constitui como um edificio hospitalar
de média complexidade, médio porte e nivel secundario, que objetiva abarcar a demanda regi-
onal da saude da populacdo idosa com atendimentos a nivel ambulatorial, urgéncia e emergén-

cia e de pequenas e médias cirurgias. O programa de necessidade foi constituido a partir de uma
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analise da RDC n°® 50 (2002), Goés (2011), Brasil (2011) e Bicalho (2017) e também a partir
dos estudos realizados no levantamento bibliografico, no qual se avaliou a demanda do muni-
cipio de Palmas e do Estado do Tocantins. Assim, o hospital conta com um programa de aten-
dimento com 48 leitos e ampliacao até 90 leitos, com internagdes de curta e média duracao. As
internacdes podem ocorrer tanto na modalidade hospital-dia quanto em modalidades nas quais
se necessita uma interna¢ao de média duracao, porém ambas, com uma designagdo de cuidados
paliativos visando o bem-estar do paciente e familiares.

As especialidades a serem atendidas serdo: cardioldgica, urologica, enddcrino, geria-
trico, oncoldgico, pneumologia, dermatologia, ortopedia, odontologia e fonoaudiologia. O pro-
grama foi constituido separando-se os ambientes de acordo com os riscos: critica, semi-critica
€ nao critica, e contabilizando uma area total estipulada em 11.327,00 m?. A tabela 13 constitui
a sintese do programa, porém a proposta completa do programa encontra-se anexada neste do-
cumento — Anexo 03.

Tabela 13 — Programa de necessidades - Sintese

PROGRAMA DE NECESSIDADES - SINTESE

SETOR AREA TOTAL (m?)
SETOR AMBULATORIAL MEDICO 295,7
ATENDIMENTO IMEDIATO (URGENCIA E EMERGENCIA) 710,73
INTERNACAO 1791,15
389,76
REABILITACAO (FISIOTERAPIA 514,96
494 44
NUTRICAO E DIETETICA 371,52
'FARMACIA 303,84
CENTRAL DE MATERIAL ESTERILIZADO 171,36
'NECROTERIO 321,96
CENTRAL DE ADMINSITRACAO DE MATERIAIS E EQUIPAMEN- 148,96
TOS
20,16
2934,5
292,32
APOIO GERAL (CONFORTO E HUMANIZACAO) 300
AREA TOTAL PRELIMINAR 9061, 4
QIRCULAcAo -25% 2265,34
AREA TOTAL COM CIRCULACAO 11.327,00

Fonte: Autor (2020)
O préximo subcapitulo trara o fluxograma que auxiliou no desenvolvimento do processo

da setorizacdo e organizacao funcional do edificio.
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3.2.3 Fluxogramas e acessos

No subcapitulo 2.3.1, foram abordados os critérios projetuais para o desenvolvimento
de um anteprojeto de um edificio hospitalar. Entre as questdes abordadas, aponta-se a setoriza-
¢do ¢ a necessidade de definicao dos fluxos principais, acessos e o fluxograma completo do
programa de necessidades. Ja a definicdo do fluxograma geral (Figura 123), utilizou-se como
referéncia: Toledo (2002), RDC 50 (2002), Brasil (2011), Brasil (2013b), Brasil (2013c) e Goés
(2011). Destaca-se que os espacgos destinados a humanizagdo podem se vincular as areas sem
risco, conforme anexo 03, de forma que podem servir de apoio também aos setores administra-
tivos e hall principal, exercendo um papel de mediagdo entre os espagos publicos e privados,
ou seja, semipublicos, de forma que as restrigdes de acesso se tornem graduais ao longo do
edificio.

Figura 123 — Fluxograma geral
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Na defini¢do do fluxograma e implantacdo do edificio, recomenda-se que alguns setores
estejam proximos, devido aos vinculos e fluxos e intercomunicagdes que esses geram. No que
se refere aos fluxos especificos, a figura 124 representa as relagdes recomendadas para o am-
bulatorio. Aponta-se a ligagdo direta com a cirurgia ambulatorial € uma relagdo de fluxos com
o setor de diagndstico e reabilitagdo. Devido a possibilidade de pequenas cirurgias, recomenda-
se a proximidade do setor de internacdo de hospital-dia também.

Figura 124 — Fluxograma fragmentado — Setor de Ambulatorios
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Fonte: Brasil (2011)
J& o fluxograma fragmentado do setor de urgéncias e emergéncias (Figura 125), aponta-

se relacdo direta com o setor de diagnostico e reabilitagdo, facilidade de acesso para a interna-
¢do, proximidades do ambulatério e como apontado no fluxograma geral, ¢ necessaria previsao

de fluxos para o centro cirturgico e apoio logistico.
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Figura 125
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Fonte: Brasil (2011)
O setor de internagdes, conforme figura 126, necessita de previsao de fluxos vindos do

centro cirurgico e do atendimento imediato. Porém, destaca-se que hé previsdao de fluxos de
visitas e familiares com o setor, necessitando passar por um apoio administrativo, sendo que
esse fluxo pode ser garantido por acesso diferenciado dos demais. Repare-se também na reco-
mendagao de previsao de fluxos para o setor de diagndstico e reabilitacao, além do apoio logis-

tico.
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Figura 126 — Fluxograma fragmentado - Internagado
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As figuras 127 e 128 apresentam o fluxograma fragmentado basico dos setores de rea-
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bilitagdo e de imagenologia/diagndstico. Ha a necessidade de proximidade com o ambulatério,

internacao e setor de diagnosticos.
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Fonte: Brasil (2013b)
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Figura 128 — Fluxograma fragmentado - Diagnosticos
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Fonte: Brasil (2013c)
Devido a complexidade do programa hospitalar, aponta-se a necessidade de separacao

dos acessos, dividindo-se em: acesso de servigos, acesso de familiares, acesso de pacientes ex-
ternos (ambulatorio), acesso de pacientes externos (urgéncia e emergéncia), acesso de funcio-
narios e acesso de servigos/apoio logistico.
3.2.4 Setorizagao

Dentro do processo projetual, objetivando a definigdo dos acessos e fluxos principais,
foi realizado uma setorizagdo basica e preliminar que propiciou o ordenamento no desenvolvi-
mento do projeto. A partir dos fluxogramas e da bibliografia abordada, a figura 129 representa

a setorizagdo preliminar.
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Figura 129 — Setorizagdo preliminar

Fonte: Autor (2020)
Optou-se pela aproximacdo entre os setores de urgéncia e emergéncia e de diagnostico,

enquanto que o setor de apoio logistico esta posicionado na fachada posterior, interligando to-
dos os blocos. O setor de apoio administrativo se articula como um comunicador com os diver-
sos setores, de forma a concentrar as esperas, recepcdes € apoio de humanizagdo. Dessa forma,
possibilita-se uma relacdo gradual de restrigdes de acesso ao edificio e dentro do edificio, ou
seja, uma relacdo gradual entre ptiblico, semipublico e privado, conceitos esses, de acordo com
Hertzberger (2015).

Essa gradacdo nas demarcacgdes territoriais possibilitam a inser¢@o do edificio na malha
viaria e maior interagdo com os transeuntes, contrapondo-se ao padrado de alocagdo de equipa-
mentos de saude, de forma isolada e fechada, devido a ideia dos riscos que esse equipamento
pode gerar. Porém, estruturando-se os fluxos e acessos, ¢ possivel a vinculag¢do da edificagdo a
malha urbana e que haja uma relacdo gradual de restri¢des de acessos.

Os acessos foram divididos em: acesso de servigos, acesso de ambulancias, acesso ra-
pido de veiculos, acesso subsolo e acesso de pedestres.

Dentro dessa configuracdo preliminar, hd uma ocupacao de 39.95% do térreo, possibi-
litando uma margem de desdobramento da volumetria. Para atender a demandas futuras, foram
previstas areas de ampliacdo verticalizadas, possibilitando-se o aumento dos leitos de interna-

¢do e areas adjacentes, conforme figura 130.
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Figura 130 — Setorizagdo preliminar — Massa conceitual

Fonte: Autor (2020)
Conforme apontado, assim configura-se a setorizagdo preliminar, que estruturou a orga-

nizacao e adequagdo do programa de necessidades ao longo do desenvolvimento do anteprojeto
no terreno de proposta.
3.2.5 Tipologia e forma

A partir da setorizacdo, foi realizado o estudo da forma, aplicando-se os blocos com as
respectivas dimensodes em relacdo ao programa de necessidades proposto. A tipologia definida
foi mista, de 1amina e bloco, de forma, que o bloco verticalizado abrange os setores de interna-
¢do, centro cirargico, pavimento técnico e entre outras areas de apoio logistico. Os demais se-
tores foram definidos de forma a se concentrarem no térreo e primeiro pavimento. A figura 131
demonstra o desenvolvimento da forma a partir dos diversos estudos de setorizacao e estrutu-

racao da forma.
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Figura 131 — Estudo da forma — Hospital de referéncia na satde do idoso
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Fonte: Autor (2020)
Como resultado final, obteve-se dois elementos verticalizados formando um “L” que

aloca os setores anteriormente citados; uma cobertura prevista para uma via interna de circula-
¢ao de veiculos e pedestres; patios internos com areas verdes e uma composi¢ao que possibilita
uma circulagdo concentrada no eixo transversal do edificio e com circulagdes secundarias. A
estruturacao da forma, juntamente com a defini¢do dos materiais e fachada, objetiva ressignifi-
car os aspectos estéticos do edificio hospitalar.
3.2.6 Saida de emergéncia

Para a etapa do anteprojeto de arquitetura, aponta-se a necessidade de defini¢do prévia
de alguns aspectos referentes as normas técnicas dos bombeiros. Para fins deste projeto foi
realizado o calculo das unidades de passagem para escadas, rotas de fuga, areas de descargas,
acesso de veiculos dos bombeiros ao edificio e entre outros. Foi utilizada as normativas técnicas

especificas do Estado do Tocantins e a NBR 9077/2001 para defini¢ao das diretrizes.
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O edificio proposto fica classificado, de acordo com a NBR 9077/2001, conforme as
definigdes a seguir:

1. Tabela 1 — Classificacao das edificacdes quanto a sua ocupacio

Servicos de saude e institucionais — H-3 (Hospitais e assemelhados);
2. tabela 2 — Classificacio das edificacées quanto a altura
Tipo O — Edificagoes altas — O — 1 — H>30m;
3. tabela 3 — Classificacdo das edificacdes quanto as dimensoes.
o — Q — Grande pavimento — S > 750m?
B —S — Com grande subsolo — S > 500 m?
v — W — Edificagdes muito grandes — A > 5000 m?;

4. tabela 4 — Classificacdo das edificacdes quanto as suas caracteristicas cons-
trutivas.

X — Edifica¢des em que a propagacdo do fogo ¢ facil - Prédios estruturados em madeira,
prédios com entrepisos de ferro e madeira, pavilhdoes em arcos de madeira laminada e outros;

5. tabela 5 — Classificacio das edificacoes quanto a carga de incéndio.

Risco baixo— até 300 MJ/m?.

Para o célculo da populagdo, de acordo com a norma, considera-se uma pessoa € meia
por leito acrescido de uma pessoa para cada 7m? de ambulatério. Assim, para efeito de calculo,
sera calculo as unidades de passagem de acessos, descargas e portas somando-se a populagao
correspondente a area de ambulatorio do térreo mais a populagdo correspondente aos leitos de
internacdo. Em contrapartida, para o célculo das escadas serd considerada a populagio do pa-
vimento tipo.

O pavimento tipo abrigara 12 leitos de internagao individuais, totalizando uma popula-
¢do de 12 pessoas:

Populaciio do pavimento tipo: 12 leitos x 1 = 12 pessoas.

Nos estabelecimentos H-3, conforme NT — 08/2010, a largura minima das escadas e
acessos deve ser correspondente a trés unidades de passagem, ou seja, 165 cm. Assim, con-
forme a norma, serdo previstas 3 escadas de emergéncia a prova de fumaca, e com previsdo de
elevador de emergéncia. Porém, se ressalva que apesar da NT — 08 determinar a largura minima
de 165 cm para os acessos, a NBR9077/2001 determina que a largura minima deve ser 2,20
para estabelecimentos do tipo H-3.

Para o célculo dos acessos e descargas e das portas do térreo, serdo consideradas a po-

pulacdo do ambulatério e do pavimento tipo da internagao:
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Populacio do térreo: (12 leitos x 1 = 12 pessoas) + (1025m? / 7) = 159 pessoas

Assim, para o térreo ficam definidas para as portas, acessos e descargas uma largura
minima de 2.92 m.

Ja em relagdo ao acesso do veiculo do corpo de bombeiros a edificacao, foram previstas
trés vagas de estacionamento, respeitando-se as normativas vigentes, com distdncia maxima de
8 metros em relacdo a edificagdo. Foram previstas 1 vaga na fachada oeste e 1 no Norte que sdo
acessadas pela via interna da edificacdo. A terceira vaga se localiza na fachada sul, que ¢ aces-
sada pela via interna de servigo.

3.2.7 Implantagao

A partir dos percursos de pedestres identificados no local, tragou-se as areas de propo-
sicdo de pracas e areas verdes que atuarao na manutencao da biodiversidade da avifauna da
regido, visto a proximidade com a area da Unidade de Conservacao do Brejo Comprido, além
da inser¢do do edificio na malha urbana, possibilitando a integracdo com os sistemas de espagos
livres (SEL) existentes e consequentemente, areas de transi¢ao e permanéncia para os transeun-
tes e os usudarios do hospital.

Ao se iniciar os estudos referentes aos pontos de coordenadas do lote proposto, verifi-
cou-se que a marcagdo do muro de divisa do lote 11-A (Escola) foi posicionado 21,53 metros
distantes do real, ou seja, deixando existir uma area de fundo de lote que ndo pertence ao lote
11-B, porém, também ndo foi utilizado pela lote 11-A. Para fins de estudo de anteprojeto, ad-
mitimos a area de forma a qualifica-la como praca e possibilidade de uso tanto pela escola,
como pelos funciondrios do hospital, quanto pelos transeuntes de maneira geral.

Outro fator importante referente as areas verdes e pracas definidas, ¢ a possibilidade de
criar uma gradativa relagao de restricdes de acesso (publico/privado) no hospital. O padrao de
implantacao de hospitais, nos quais, devido aos riscos que esses equipamentos oferecem, aca-
bam aniquilando o espaco publico, criando barreiras fisicas e simbdlicas em relagdo aos tran-
seuntes, ou seja, desvinculando o edificio da malha urbana. Assim, buscando desprender desse
padrdo, buscou-se através de um processo de racionalizag¢do da setorizacdo dos ambientes, es-
truturar a implantagdo do hospital de forma que as restricdes de acesso ocorressem de forma
gradativa, deixando as areas de risco e com mais restrigdes de acesso localizadas ao sul do
terreno.

Dando continuidade a diretriz projetual acima, também se propds uma rua interna de
veiculos, elevando-se o hospital 1 metro acima do nivel da rua. A rua interna permite criar um
ambiente de transicao entre o espago publico e semipublico, dando acesso direto ao lobby cen-

tral do Hospital, setor esse que abarca as recepcdes, esperas, restaurante, biblioteca, estar e entre
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outros ambientes ndo criticos de acesso ao publico. A partir disso, na parte interna do hospital,
buscou-se utilizar veda¢des permedveis visualmente, como painéis de vidro, em areas que dao
acessos a espacos igualmente publicos, enquanto para as areas mais restritas evitou-se a utili-

zacdo de vedagdes e portas com materiais translicidos, conforme Hertzberger aponta:

Portas de vidro entre espacos igualmente publicos e, portanto, igualmente acessiveis,
por exemplo, proporcionam ampla visibilidade de ambos os lados, de modo que as
colisdes podem ser facilmente evitadas. Portas sem painéis transparentes tem de dar
acesso a espagos mais privados, menos acessiveis. Quando um codigo desse tipo ¢
adotado coerentemente em todo o edificio, € entendido racional ou intuitivamente por
todos os usuarios do prédio e assim pode contribuir para esclarecer os conceitos sub-
jacentes a organizacdo dos acessos. (HERTZBERGER, 2015, pag. 18)

Como citado anteriormente, o edificio foi alocado 1 metro acima do nivel da rua, obje-
tivando criar uma maior seguranca aos usuarios do edificio, dar maior imponéncia a edificagao,
além de facilitar o caimento para as instalagdes prediais.

Na implanta¢do, foram previstos dois acessos de servigos, um pela avenida NS — 01 e
outro pela rua NS-A; um acesso de ambulancia pela avenida NS — 01; j& pela fachada norte (LO
—09) foi prevista um acesso de veiculos e a saida dos veiculos motorizados que direciona para
o0 estacionamento no subsolo ou para a rua interna com objetivo de carga e descarga de pacien-
tes.

Foram previstas trés areas de estacionamento para o veiculo dos bombeiros, sendo duas
através do acesso da via interna, localizadas na fachada oeste e norte, e uma na rua de servigos,

localizado na fachada sul, conforme figura 132.
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Figura 132 — Implantagdo - Hospital de referéncia na saude do idoso.

=

Fonte: Autor (2020
Foi realizada uma proposta de restruturacao urbana da via, integrando uma nova ciclovia

com as existentes da Av. NS — 01 e da Av. Teotonio Segurado. Assim, ficou alocado uma faixa
de seguranga e servigo de 1 metro, uma faixa de ciclovia de 1,8 metros, um canteiro de 2 metros
e um passeio publico com faixa de livre de 2,4 metros. Além disso, foi proposto uma baia para
a alocacdo de uma parada de 6nibus na fachada frontal (norte) do edificio, possibilitando a
integragdo do sistema de transporte publico com o equipamento de saide. Também foram pre-
vistos os rebaixos nas cal¢adas conforme atualizacdo da norma NBR 9050/2020, além da rampa
de acesso ao edificio conforme a norma.
3.2.8 Sistema construtivo e estrutural

Para a definicao geral da estrutura do edificio, foi proposto uma modulacao de 7,5 x 7,5
(Figura 133), de forma a adequar uma melhor defini¢do dos ambientes hospitalares, mas tam-
bém permitir uma melhor adequagdo do langamento dos pilares para o subsolo, area prevista

para o estacionamento.
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Figura 133 — Planta baixa — eixos das modulacdes
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Fonte: Autor (2020)
Para compatibilizar a estrutura, em alguns pontos foram previstos outros eixos estrutu-

rais rompendo com a modulagdo existente. Além disso, para o bloco do lobby central e da rua
interna, areas nao criticas do hospital, foi definido como estrutura a madeira laminada colada
(MLC), permitindo vencer o vao proposto, além da possibilidade de usinagem das vigas curvas.

A figura 134 representa toda a estrutura utilizada no edificio, desde o sistema de porticos
de concreto armado, até o sistema de MLC utilizado na cobertura do bloco de recepgdes.

Figura 134 — Perspectiva — Sistema estrutural
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A utilizagdo da malha de 7,5x7,5 ao invés da de 7,2x7x2 surgiu em decorréncia da ne-
cessidade de compatibilizacdo com os estacionamentos no subsolo, que garantem um maior
aproveitamento das vagas e das vias por ser multiplo de 2,5m.

3.2.9 Humanizagao: solugdes abordadas

Partindo de uma concepcgao abrangente e complexa da humanizagao, defino no trabalho,
que esse conceito perpassa ndo apenas por diretrizes que contemplem aspectos da arquitetura
de interiores dos hospitais, mas que abranja também outros aspectos como macroacessibilidade,
acessibilidade universal, possibilidade de acesso, integracao do edificio na malha urbana, res-
significagdo estética, apropriagdo, acesso jardins e pracas, arte e entre outros.

A partir das diretrizes norteadoras, foram definidas escolhas projetuais que visaram a
humanizag¢ao do edificio hospitalar nas trés escalas propostas. Na escala urbana, pontua-se que
a humanizacao se inicia desde a determinante da escolha do terreno, que buscou além de maxi-
mizar a macroacessibilidade ao edificio, mas também ter maior facilidade de acesso a outros
equipamentos de saude e hotelaria. Outro ponto da escala urbana, refere-se a integragdo do
edificio na malha urbana e a conexao, a partir das trés pragas propostas, com os sistemas de
espagos livres existentes, permitindo além da manutengdo da avifauna da regidao, também criar
espacos de permanéncia e convivio de uso comum e coletivo, tanto para os transeuntes da ci-
dade quanto para os usudrios do hospital. Para ampliar tal acesso, foi proposta uma reestrutura-
¢ao da avenida LO-09 com alocagdo de uma baia de 6nibus ¢ uma conexao da ciclovia existente
da Avenida NS — 01 com a ciclovia da Avenida Teotonio Segurado, assim, permitindo a cone-

xa0 ¢ 0 acesso pelos diferente modais de transporte (Figura 135).

igura 135 — Perspectiva — Praca Oeste
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Fonte: Autor (2020)
A perspectiva acima, permite visualizar a praga oeste, e 0 acesso ao edificio. Também ¢

possivel visualizar na esquerda, a alocagdo dos pontos de dnibus e das ciclovias. Se ressalta que
toda pavimentacao das pragas, além dos pontos de acesso ao edificio, e rebaixamentos de cal-
cadas foram projetados de acordo com a normativa NBR — 9050/2020, de forma que todos os
pontos inclinados da pavimentagdo das pracas possuem inclina¢des menores que 8,33%, e todos
os rebaixamentos e rampas seguem igualmente a normativa, desta forma, maximizando a aces-
sibilidade ao edificio.

Figura 136 — Perspectiva — Fachada Norte — Entrada principal
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Fonte: Autor (2020)

Também a partir da figura 135 e 136, como abordado anteriormente, visualiza-se as
relacdes gradativas de acesso ao edificio, ou seja, do publico para o “privado”, que permitiu
uma maior integracao do edificio a malha urbana, se contrapondo aos padrdes implantacdes dos
edificios hospitalares que se fecham para a cidade, de forma que o edificio se abre para o tran-
seunte ao invés de o bloquear como quando ha barreiras fisicas ou simbolicas existentes.

Outro aspecto do projeto foi alocagdo de uma rua interna de baixa velocidade para o
trafego de veiculos, elevada a um metro do nivel da rua, o que permite além da imponéncia ao
edificio, também garante uma maior prote¢ao aos pedestres. Unindo a isso, foram utilizados
lombo faixas ao longo dessa via, para além de permitir uma cal¢cada continua, também reduzir

a velocidade dos veiculos nessa via, conforme figura 137.
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Figura 137 — Perspectiva — Rua interna norte
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Fonte: Autor (2020)
Ja na escala do edificio, o projeto busca ressignificar a estética do edificio hospitalar,

propondo uma arquitetura condizente com as questdes climaticas da regido, desde a utilizagao
de materiais comuns na arquitetura local como tijolo macico aparente, como também de ele-
mentos de protecdo solar como brises.

Outro ponto referente a estética do edificio € a busca por alinhar uma arquitetura legivel,
porém com qualidades estéticas, se contrapondo a outros padrdes da arquitetura hospitalar, per-
mitindo também que o edificio atue como um ponto focal na avenida. As figuras 138 ¢ 139

representam as perspectivas da fachada norte.

Figura 138 — Perspectiva — Fachada Norte

Fonte: Autor (2020)
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Figura 139 - Fachada Norte
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Fonte: Autor (2020)
A proxima perspectiva representa a fachada oeste e sul, sendo que buscou-se projetar

fachadas distintas, porém que houvesse uma harmonia estética entre elas. Assim, para a fachada
sul buscou-se demarcar os elementos verticais e horizontais, o que permite além de uma mar-
quise de um metro de protecdo solar, mas também realizar o enquadramento das janelas dos
quartos. Para auxiliar na protecao sul e também servir de protecao ao usuario foi utilizado uma
tela metalica perfurada ao longo da fachada. Ja nas fachadas norte, leste e oeste, foram utiliza-
dos além do avango da marquise de 1 metro, os brises verticais moveis.

Figura 140 — Perspectiva — Fachada Oeste e Sul
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O bloco de recepgdes ¢ constituido de dois pavimentos sendo que no térreo esta a recep-
¢do geral e direcional, e as recepgdes especificas de diagndstico, urgéncia e emergéncia, reabi-
litagdao e internagdo, enquanto no pavimento superior o setor administrativo e a recep¢ao do
ambulatdrio eletivo e velorio, conforme figura 141. As recepcdes estdo demarcadas com cores
especificadas, o que auxiliard nos sistemas de orientagdo dos usudrios no hospital.

Figura 141 — Planta baixa — Bloco de recepgdes
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Fonte: Autor (2020)

Outra medida utilizada no projeto para atribuir maior qualidade aos ambientes e melhor
ambiéncia, foi a alocagdo da jardins internos e areas para entrada de iluminagdo zenital, o que
permite além da entrada de iluminagdo natural, mas também de ventilacao e troca de ar.

Figura 142 — Perspectiva — Hall elevadore

de recepcoes

Fonte: Autor (2020)
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Figura l43| Persiectiva — Detalhe mobiliarios estar geral do lobb

Fonte: Autor (2020)

As perspectivas acima representam a area do lobby geral do hospital e do hall de eleva-
dores do bloco de recepgdes. Fica perceptivel a partir das imagens a locag@o dos jardins internos
e a entrada de iluminagdo natural. Além disso a imagem permite verificar algumas diretrizes
utilizadas para a arquitetura de interiores, na qual foi utilizado elementos naturais, forro acustico
e exposi¢do de artes nas paredes dos corredores, buscando assim, criar um ambiente mais acon-
chegante e humanizado.

Fra 144 — r pectiva — Lobby — Estar geral — Hall de elevadores

e

Fonte: Autor (2020)
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B TR I |

Fonte: Autor (2020)
Na figura acima, percebe-se o estar geral do lobby e o jardim interno. Também foram

posicionados os totens orientativos que constituem elemento essencial no sistema de orientacao
do hospital. Outros elementos usados, foram os ladrilhos hidraulicos, linha Athos Bulcao, bus-
cando inserir a arte ndo apenas através das exposi¢des de fotografias nos corredores, mas tam-
bém através de materiais construtivos, conforme figura 146.

L]

Figura 146 — Perspectiva — Ladrilhos e

AR Ts
! i E"
Attt

mobiliario na recepg¢do geral

Fonte: Autor (2020)
Também ¢ possivel verificar a partir da imagem, a escolha dos mobiliarios, que permi-

tem diversos layouts, criando espacos mais coletivos ou privativos.
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Por fim, adentrando aos quartos de internagdo, optou-se por quartos privativos e indivi-
duais, o que garantem além de maior conforto e privacidade, maior seguranca hospitalar. Os
quartos possuem area aproximada de 26 m?, alocados no pavimento tipo em um sistema de
corredor simplesmente carregado, sendo que na torre transversal estdo posicionados os quartos
na fachada leste, enquanto os ambientes de apoio na fachada oeste, de forma a maximizar o
conforto térmico nos ambientes. Ja na torre longitudinal, os quartos estdo posicionados na fa-
chada sul. Cada pavimento conta com um solario, com terrago jardim, espacos para tomar sol
e convivéncia, conforme figura 147.

Figura 147 — Corte esquematico — Pavimento tipo

——PROTECAD SOLAR
CERCULAGAD VERTICAL

,IGUARTGE DE INTERNAGAD
I

,i ———CIRCULAGAD VERTICAL

—PROTECAD SOLAR SUL

Fonte: Autor (2020)
Cada quarto conta com um banheiro privativo acessivel e uma lavatério médico logo na

entrada, para a realizacao da higienizagcdo das maos. O lavatorio ficou alocado na parte interna,
de forma que permita que se faca um uso mais constante ¢ sem a necessidade de adentrar no
banheiro. Os quartos também contam com um armadrio para alocacdo de pertences pessoais,
além de equipamentos, nichos para apropriacao do espaco por parte do paciente e familiares,
de forma a criar um ambiente mais familiar. Também sdo contemplados com poltrona para

acompanhantes, escrivaninha de apoio, cama retratil, e iluminacao dimerizada.
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Figura 148 — Diagrama — Quarto de internac¢do
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Fonte: Autor (2020)
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Figura 149 — Planta baixa quarto de internacao

N

1 Leite indiviciual 4 Armario ? luminagan & ventiasio natral

2 Cama retratll 5 Nichos apropriacio 8 Higlenae & seguranga hospllalar

3 Banheira assasival 6 Distragtas pasitivas g Canforta scampanharite
Fonte: Autor (2020)
Foram utilizadas cores neutras, mas com tons amadeirados também, criando um ambi-
ente mais aconchegante e limpo. Todos os quartos contam com ampla janela para entrada de
ventilagdo natural e iluminagao natural, porém, evitando-se, através dos brises, a entrada de luz

direta por longos periodos.
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Figura 150 — Perspectiva — Quarto de interna¢do com cama retratil fechada

Fonte: Autor (2020)
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Figura 152 — Perspectiva — quarto de internagdo — Nichos para apropriacdo e ressignificacao
do espago no ambiente de internacdo

Fonte: Autor (2020)
Figura 153 — Perspectiva — Distragdes positivas — Arte, televisdo e materiais que concedem
maior conforto aos pacientes e familiares.

Fonte: Autor (2020)
Também foram posicionados elementos para as distragdes positivas do paciente e usu-

arios, desde a televisdo até os quadros expostos.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

O trabalho proposto buscou fomentar os estudos referentes a arquitetura hospitalar e o
tema da humanizacao dos espagos nos projetos de arquitetura através do desenvolvimento de
um abrangente levantamento bibliogréfico e a proposta do Hospital de Referéncia na Satde do
Idoso para o municipio de Palmas.

A partir do trabalho, observa-se a complexidade e possibilidades dentro do desenvolvi-
mento de projetos de edificios assistenciais de saude, de forma que se faz necessario o aprofun-
damento e o incentivo de novos estudos que vao desde o uso de ferramentas SIG para o desen-
volvimento de projetos de arquitetura até diretrizes funcionais para ambientar os espagos hos-
pitalares, desde acessibilidade, ressignificacdao estética e arquitetura de interiores. Pontua-se
também a importancia da interconexao entre a arquitetura e o urbanismo para o desenvolvi-
mento de projetos de equipamentos que influenciam diretamente a vida nas cidades.

O incentivo e o desenvolvimento de novos estudos a respeito da humanizacdo do edifi-
cio hospitalar podem se beneficiar a partir de analises pds-ocupacionais, € assim, extrair dire-
trizes mais objetivas e contextualizadas as necessidades da regido e dos usuarios para o desen-
volvimento de equipamentos de satide que atendam as demandas funcionais sem perder os as-
pectos que humanizam, desde a escala urbana até a escala humana.

Para além da a¢do do arquiteto e urbanista, aponto a necessidade da multidisciplinari-
dade no desenvolvimento e defini¢ao dos edificios publicos assistenciais de saude, indo desde
gebdgrafos até os profissionais da area da saude, visto a complexidade e importancia para as
cidades. Nao obstante, observando a gradual transi¢do demografica que o pais se insere, julga-
se necessério o fortalecimento e a defesa do Sistema Unico de Satde (SUS) além de uma mu-
danca na Politica Nacional de Saude, de forma a intensificar e aumentar os investimentos na
medicina da familia e da medicina preventiva publica. Tais aspectos se apontam como neces-
sarios devido ao crescente aumento da populagdo idosa e das doengas cronicas e que com 0
aumento dos investimentos em satide primdria e preventiva, podera ocasionar uma diminuigdo
nas taxas de internagdo hospitalares a longo prazo.

Por fim, ressalto os beneficios que o equipamento proposto nesse trabalho traria para o
municipio de Palmas e para o Estado do Tocantins, que além de contribuir para a satde da
populacdo idosa também somaria na estrutura de equipamentos de satde do Estado.

Que esse trabalho sirva de base para o surgimento de novos estudos e pesquisas no curso

de arquitetura e urbanismo da Universidade Federal do Tocantins a respeito da arquitetura
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hospitalar, e que possa ser utilizado como material base de pesquisa, auxiliando os alunos e

professores.
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_ Antiguidade Idade Média Renascenca Industrial Pré-Contemporanea Contemporinea
Tipo e Templos e Porticos Nave Cruz e Claustro Pavilhoes - Monobloco (1°. metade do séc. XX) — (a) Rede
Formas o _ o \ 1:_;-_': 3
* 0 s | 5 - = ¥ ot 'y
Hospitala- MU En | B E = E EF e L . A e
res = OE e T Boem T “F Y e
- Tipologia mista (2°. metade do séc. XX) — (b) )
Modelo e | Hospital Grego: Modelo da Caridade: Modelo da Caridade: Modelo Terapéutico Modelo Moderno/tecnologico — 1° metade do séc. XX: Modelo Tecnolégico:
Principios |- Agua (ablugdes e banhos) - Atuagdo da Igr.eja; - Sah}bridade e saneamento - Condigdes ambientais.determinadas a pgrtir - desepyolvimento tecnologico (Raios X) . . - telemétiqa / telemedicina
Orientati- |~ Paisagem natural - Conforto espiritual p/ os | - Variagdo das formas basicas de estudos sobre o “antimodelo” de hospital | - medicina cientifica (papel das bactérias, assepsia e | - tecnologias médica e de
- Arte e Cultura pobres e salvagdo pelaca- | de planta (em cruz p/ homens - Doenga como fendmeno da natureza agindo | esterilizagdo, microbiologia e uso eficiente de medicamen- | informagao inicas
vos/ - Atuacdo dos sacerdotes ridade p/ os ricos; — Maior numero; em “T” p/ sobre o individuo (teoria dos tos, uso de anestésicos — rapidez da lugar a técnica) atuagdo de | - desospitalizagdo
Trata- - Polissemia de usos - Implantagdo sobre cur- | mulheres — menor niimero) miasmas, etc.) | médicos profissionais - terceirizagdo / home
mento Valetudinaria de Vetera, sos d’agua (saneamento) - [luminagdo e ventilagdo natural Modelo Moderno/tecnologico — 2° metade do séc. XX: care
Roma (cerca de 70 d.C.): Con- Antimodelo - Disciplina médica e atuagdo de médicos - desenvolvimento tecnoldgico - Healing environment
quistas do Império Romano cirurgides-barbeiros - diversificacdo profissional (médico, fisioterapeuta etc.)
Represent Hospital Grego Hospitais da Caridade e | Modelo de Caridade: Hospital Terapéutico Modelo Moderno/tecnolégico — 1° metade do séc. XX: Centro de Alta Tecnologia
ante(s) - Templo da Ilha de Cos, | Leprosarios: Hospital Maior de Mildao, Italia | - Hospital Lariboisiere, Franca (1846-1854) | Centro Médico
Grécia (séc. [TalV a.C.) - Hospital do Santo | (1456) Modelo Moderno/tecnolégico — 2° metade do séc. XX:
Valetudinaria de Vetera, | Espirito de  Lubeck, | Antimodelo: - South East Metropolitan Regional Hospital, Inglaterra
Roma (cerca de 70 d.C.) Alemanha (1286) Instituigdo Multipla (1957)
- Hétel-Dieu, Franga (1657)
Programa | Hospital Grego: Entrada e vestibulo; | Modelo de Caridade: Entrada/ corredores estruturais; patio | Monobloco: Salas de video-conferéncia;
de Templo de Asclépio; Porticos | Capela; Altar; Patio; | Entrada, galerias e porticos; Patios | interno/ capela; comunidade; ; | Subsolo: servigos ainda desorganizados;
necessidad p/ sacerdotes; Altar; Templo Fie Servigos 1nternos;. Capela; Corredores (at Estacoes
i Apolo; Templo de Asclépio; estruturais; ; ; 1° pav.: administragdo e | de computadores em rede
es laboratorio; pav. intermediarios: internagao para uso multiplo
Entrada ; ; ; ; administracdo; | ultimo pav.: centro cirtrgico baias de carga e descarga,
Valetudinaria de Vetera: Area p/ lavagem de roupa (subsolo) | farmacia; lavanderia, cozinha e servigos | Misto: estacionamento de
Entrada; Patio interno; equipamento elevado de dgua/fossas | morgue (necrotério) carrinhos
Antimodelo:
Servicos comuns Agigantamento e deformacdo dos servigos
refeitorio edificios hospitalares existentes. organizados, administracdo, e outros
Denomina | Hospital Grego: - Hospital; Orfanato; | Modelo de Caridade: -Hospital - Hospital - Hospital de alta
¢io de -Hospital; Sanatdrio; Centro de | Asilo; Leprosario; | -  Hospital;  Orfanato;  Asilo; tecnologia;  Hospital-dia;
‘Hospital’ pesquisas médicas; Teatro; Spa | Hospicio; Prisdo Leprosario; Hospicio; Prisao Clinica especializada;
Valetudinaria de Vetera: Antimodelo: Policlinica; servigos
- Hospital - Depositario de pessoas
Evolucio e | Valetudinaria de Vetera, - Separagdo entre | Modelo de Caridade: - Estudo sobre a relagdo de fendmenos | Modelo Moderno/tecnologico — 1° metade do séc. XX- | - Hosp. organizados em
Mudangas Roma (cerca de 70 d.C.): alojamento e logistica Complexificagdo do programa altera | patologicos e espaciais; Monobloco: rede hierarquizada (ordem
- Separagdo de pacientes | forma - Ac¢30 do médico dentro do ambiente | - desenvolvimento tecnologico e cientifico gera espagos e de complexidade)
Uso especifico como hospital | por patologia e sexo - Multiplicagdo do médulo basico hospitalar; unidades especificos (Raios X, laboratorio, centro cirargico, - Redugao de area
(uma das construgdes das | - Tecnologia estrutural p/ | - Fossa ¢/ dispositivo de auto limpeza | - Disciplinarizacao do espaco; etc.) - Leito deixa de ser
fortificagdes militares) construcdo das naves (independe da implantagdo junto a | - Acréscimo de fungdes e servigos maior | - acréscimo de fungdes e servicos referéncia de calculo
cursos d’agua) resolutividade da assisténcia leva ricos p/ | Modelo Moderno/tecnolégico — 1° metade do séc. XX - | - Evidence-based design
dentro do hospital em casos graves e | Misto: - Recomego da discussao da
complexos - ambientes projetados p/ equipamentos Humanizagao
- areas p/ complexas instala¢des (pav. técnico)
- estruturagdo das unidades em zonas crescimento das areas
de diagndstico e terapia.
Nota. Fonte: (MENDES, 2007) adaptado pelo autor. — Quadro baseado em: (ALMEIDA, 2004); (MIQUELIN, 1992); (BROSS, 2006).
8 Em : areas diretamente relacionadas aos pacientes; em azul: areas de apoio técnico, logistico e administrativo, relacionadas com a assisténcia médico-hospitalar.
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- Santa Casa de Misericordia da Bahia

Paulo (1884)

Complexo do Morumbi do HIAE.

TIPOLOGIA MISTA (Lamina e Placa): Maternidade

Universitaria — USP

Hospital Sarah (Vista aérea) — Salvador,
Ba

BRASIL COLONIA (SECULO XVI - | INICIO DO BRASIL MONARQUICO INICIO DO SECULO XX (1940) — FINAL DO SECULO XX E XXI CONTEMPORANEIDAD
INiCIO DO SECULO XIX) (1808) - DECADA DE 1940. SECULO XX (1988) E (TENDENCIAS)
MONOBLOCO PAVILHONAR - Tipologia Horizontal
] EM REDE
CRUCIFORME -
PAVILHONAR
TIPOLOGIA % I I:IH L, TIPOLOGIA MISTA (Lémina ¢ Placa)
ARQUITETONI 0. e amina e Flaca
R e QT _
-Modelo sociocaritativo; -Perspectiva Higienista MONOBLOCO Apesar da hegemonia da tipologia - Sistema hierarquizado;
-Conforto espiritual e caridade como forma | -Vis3o funcionalista -Menor demanda de area para a implantagdo deste monobloco vertical, neste periodo surge - Processo de
de salvagao; -Modelo Terapéutico modelo de edificio; uma contraproposta de uma readequac¢do | desospitalizagdo;
-Construgdes de taipa de pildo; -Deixa de assumir uma condicio espiritual | -Elimina grandes circulagdes e cruzamento de fluxos; do modelo pavilhonar através dos - Especializagdo;
MODELOS/PRI | -De uma dois gndares; . ) para assumir a funcdo de curar. -Racionaliza¢do da infraestrutura; modelos executados pelo arquiteto Jodo | - Reducdo da area
NCIPTOS -Igreja como eixo da edificagdo ou Capela | _a gisponibilidade de terra aliada ao baixo | -Uso de concreto armado; Filgueira Lima (Lelé) hospitalar;
ORIENTA]:,IVO anexgda; . L preco da mesma, viabilizava a construcdo no | -Circulagdo vertical a partir de elevadores; -0 espaco hospitalar passa a ser parte do | - Tratamentos menos
Bl -rovidos de baixa higienizagdo; delo pavilhonar -Processo de desumanizag¢do do hospital; rocesso de cura do paciente; evasivos;
DOMINANTES | -Realizados durante este periodo, MOaelo pe o . o . e ot P P o -
principalmente por religiosos. -Valorllza(;ao dqs ambientes hospitalares | -O espaco na arquitetura ndo é considera 9 ator -Busc'a p'o'r traNtamentos mt'enosNevaswos, - Hur'nanAlza!(;ao dos espacos
-Publico e privado indissocidveis: através da arquitetura. relevante para o processo de curar do paciente; -Ressignificacdo da humanizagdo dos arquitetdnicos;
p 0 ssociaveis; . ] , . o N .
-Experiéncia luso-brasileira -S?pgragao dos pacientes por patolog|as.. - Ec,o.nomla dewdg a r:':\aonallza(;ao; espagos; . - - De§centrallzagao dos
Edificios ladeados por patios que Medl.cos atuando dentro do ambiente | -Inicio da padronizagdo; -Arquitetura que visa a mobilidade do Servigos;
distinguem as funcdes administrativas das | hospitalar. Construgdes compactas; paciente; - Reconhecimento da familia
hospitalares; TIPOLOGIA MISTA (Lémina e Placa) -Integragdo entre o espago e os no processo de cura;
-Objetivou-se eliminar a falta de diretrizes projetuais equipamentos hospitalares; - Acesso universal ao
relativas as questdes ambientais; -Sistema construtivo de pré-fabricados; sistema de saude (SUS)
- Inicio da ressignificagdo do espago em relagdo ao -Flexibilidade;
processo de cura.
-Maior diversificagdo profissional;
-Arquitetura “cosmética”
Avangos tecnoldgicos em relacdo ao espago hospitalar;
SECULO XVI: Santas Casas; Irmandade | - Hospitais de isolamento; -Hospitais -Home-care;
das Santas Casas; Misericérdias; Asilos; | -Enfermarias de emergéncia; MONOBLOCO: Hospital; Hospital Tecnologico; -Hospitais dia -Clinica especializada;
_ | Enfermarias; Hospitais -Hospitais dos alienados; -Hospitais especializados -Hospital dia
DENOMINACO | SECULO XVII E XVIII: Novas | -Hospitais estrangeiros; TIPOLOGIA MISTA (L4mina e Placa): Hospital -Hospices
ES edificagOes anexadas ou em substitui¢do das | -Santas Casas de Misericordia -Policlinicas
originarias;
INFLUENCIAS | Influéncia do modelo hegeménico | - Influéncia dos estudos que se assemelham MONOBLOCO - Influéncia da tipologia pavilhonar | - Influéncia da metodologia
E Portugués, difundido pela Coroa Portuguesa | as andlises pds ocupacionais (APO) - Influéncia da producdo arquitetonica hospitalar dos | proposta no século XIX; de design: Evidenced-based-
OBSERVACOE | durante o século XV e XVI nos paises como | realizados pelo médico francés Jacques Estados Unidos. - Influéncia das Santas Casas de | design;
S Brasil Tenon. - Influéncia da primeira e da segunda guerra mundial na | Misericordia do Século XIX; - Influéncia da
- Influéncia da Enfermaria Nightingale difusdo deste tipo de edificios, apds o término das mesmas. | - Influéncia da modernizagéo e dos avangos | descentralizacdo dos servigos
- Influéncia do Hospital Lariboisiere (1846) TIPOLOGIA MISTA (Lamina e Placa) tecnologicos do ponto de vista dos sistemas | e da rede hierarquizada do
Forte influéncia da produgdo arquitetonica | - Influéncia da produgdo arquitetonica hospitalar dos | construtivos; SUS;
europeia. Estados Unidos - Também foram adeptos desta tipologia os | - Humanizagdo dos espagos
arquitetos: Jarbas karman e Irineu Breitman | - Alta tecnologia
EXEMPLOS - Hospital Santa Casa de Todos os Santos - Hospital Santa Casa de Misericordia de Sio | MONOBLOCO: Primeiro edificio construido Hospital Sarah — Salvador, BA - Hospital Universitario de

Lausanne, na Suica

- TUCCA - Hospice
Francesco Leonardo Beira -
SP

Fonte: Autor (2020) — Baseado em: (COSTA, 2011); (MACHRY, 2010); (MENDES,2007); (MIQUELIN, 1992); (TOLEDO, 2002); (TOLEDO,2008).
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AMBIENTE AREA MEDIA DIMEESN SO | INSTALACOES | OBSERVACOES | QTD. I%R"Fﬁ RISCO
SETOR AMBULATORIAL (CONSULTORIOS ELETIVOS)
LOBBY - ESPERA GERAL 50 m? - - : 1 50
REGISTRO GERAL E MARCACAO 1,20 m por guiché - - - 1 0
. ) ADE (MEDIA DE o SEMI-
CONSULTORIO GERIATRICO 13 1) - HF; FA; FV - 1 13 CRITICA
. . ADE (MEDIA DE o SEMI-
CONSULTORIO CARDIOLOGICO 13 1) - HF; FA; FV - 1 13 CRITICA
. ADE (MEDIA DE Con. SEMI-
CONSULTORIO PNEUMOLOGIA 13 1) - HF; FA; FV - 1 13 CRITICA
CONSULTORIO ORTOPEDICO 11,35 m? ] HF ] ! 1135 bl
’ ’ CRITICA
. . ADE (MEDIA DE Con. SEMI-
CONSULTORIO ONCOLOGICO 13 1) - HF; FA; FV - 1 13 CRITICA
. . ADE (MEDIA DE el SEMI-
CONSULTORIO UROLOGICO 13 1) - HF; FA: FV - 1 13 CRITICA
; . ADE (MEDIA DE el SEMI-
CONSULTORIO ENDOCRINO 13 1) - HF; FA: FV - 1 13 CRITICA
CONSULTORIO DE FONOAUDIOLOGIA 9 m? - - - 1 9 -
; ADE (MEDIA DE el SEMI-
CONSULTORIO DE APOIO (PSICOLOGIA) 13 1) : HF; FA: FV - 1 13 CRITICA
. . ADE (MEDIA DE el SEMI-
CONSULTORIO DERMATOLOGICO 13 1) - HF; FA: FV - 1 13 CRITICA
. DIMENSAO MINIMA SEMI-
2 - r
CONSULTORIO INDIFERENCIADO 11,35 m HF DE 2.4M 4 11,35 CRITICA
CONSULTORIO ODONTOLOGICO 16,40 m? ] HF: FA: FV ] 1 16,4 S8k
’ i g CRITICA
A DEPENDER DA
SALA ADMINISTRATIVA : - . DEMANDA - 0
LOCAL PARA MACAS E CADEIRAS DE .
RODAS 12,96 m 3,6x3,6 - - 1 12,96
N SEMI-
2 - ’
SALA DE APLICACAO DE MEDICAMENTOS 72 m 3,6x3,7 HF 1 72 CRITICA
DML 8,64 m? 24%3,6 - - 1 8,64
POSTO POLICIAL 5,76 m? 2,4x2,4 - - 1 5,76
ESTAR MEDICO 21,60 m? 3.6x3,6 : BANHEIRO ANEXADO | 1 21,6
ESPERA PARA PACIENTES E A DEPENDER DA | 0 SEMI -
ACOMPANHANTES - - - DEMANDA CRITICA
SANITARIO PARA PACIENTES MASCULINO L _ DEVE CONTEMPLAR SEMI -
E FEMININO 3,76 m® unit. 24x24 HEF; HQ BANHEIRO PCD 2 11,52 CRITICA
. . UNITARIO; DEVE
SANITARIO COM VESTIARIO PARA ’ SEMI -
: 12,96 m? 3.6%3,6 HF; HQ CONTEMPLAR 2 25,92 .
FUNCIONARIOS (MASC. E FEM.) BANHEIR PCD CRITICA
AREA TOTAL 2957
ATENDIMENTO IMEDIATO (URGENCIA E EMERGENCIA)
RECEPCAO GERAL 36,00 m? 6,0 x 6,0 : - 1 36
AREA EXTERNA PARA DESEMBARQUE DE .
AMBULANCIAS 21,80 m - - - ! 218
SALA DE ESPERA DE PACIENTES E - ) ) ) | .
ACOMPANHANTES
REGISTRO ~5.76 m? 2.4x24 - : 1 5,76
POSTO POLICIAL 5,76 m? 2.4x24 : - 1 5,76
SALA SERVICO SOCIAL 8,64 m? 2.4%3,6 - : 1 8,64
MACAS E CADEIRAS DE RODAS 12,96 m? 3.6x3,6 . - 1 12,96
. . 3,6%3,6 DEVE CONTEMPLAR SEMI -
2 s s . ’
SANITARIOS PUBLICOS MASC. / FEM. 12,96 m -~ HF; HQ BANHEIRO PCD 2 25,92 CRITICA
N SEMI -
2 . _ -
SALA DE HIGIENIZACAO 12,96 m 3.6x3,6 HF; HQ 1 12,96 CRITICA
SEMI -
2 - ,
TRIAGEM ADULTOS MASCULINO 17,28 m 3,6x4,8 HF 1 17,28 CRITICA
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SEMI -
2 - ’
TRIAGEM ADULTOS FEMININO 17,28 m 3.6x4.8 HF 1728 | it
N N SEMI -
HIDRATACAO/REIDRATACAO 30,30 m2 ; HF; FAM; EE PARA 4 LEITOS 1505 | amiviy
NEBULIZACAO/INALACAO 2 m? por paciente - FAM; FO - 8 SEMI -
’ CRITICA
N FO; FN; FAM;
PEQUENAS CIRURGIAS (EMERGENCIA 02) 23,04 48X48 | AC:EE: FVC; ; 23,04
ED; E
. HF; HQ; FO: SEMI -
5 5 5 > _ ’
SALA DE ISOLAMENTO (EMERGENCIA 03) 17,28 m 3.6x4.8 FAMCEE 34.56 | CRILICA
SALA DE APLICACAO DE MEDICAMENTOS 7,20 m? ] HF ; 72 S
’ : CRITICA
SALA REDUCAO DE FRATURAS 17.28 m? 3.6x48 | HF:HQ: CD; EE ] 17.28 SIPLAIL -
b 9 9 b b b 9 CRITICA
SALA DE GESSO 12,96 m? 3.6x3,6 | HF:HQ: CD; EE ; 12,96 Sl
b 9 9 b b b 9 CRITICA
POSTO DE ENFERMAGEM/PRESCRICAO : , SEMI -
MEDICA 8,95 m - HF; EE - 895 | Critica
SEMI -
2 - . - ’
POSTO DE ENFERMAGEM E SERVICOS 8,95 m HF; EE 895 | CRILICA
SALA DE OBSERVACAO DE ADULTOS 1045 ] HF; HQ; FO; 3 LEITOS (ALTA j045 SEMI -
COLETIVO (MASC) ; FAM; EE. COMPLEXIDADE) ’ CRITICA
SALA DE OBSERVACAO DE ADULTOS j045 ] HF; HQ; FO; 3 LEITOS (ALTA T04s SEMI -
COLETIVO (FEM.) ; FAM: EE. COMPLEXIDADE) ’ CRITICA
SALA DE OBSERVACAO DE ADULTOS 28,10 ] HF; HQ; FO; | ° LEITﬁ%]g]?ﬁIXA E . SEMI -
COLETIVO (MASC.) FAM; EE. COMPLEXIDADE) CRITICA
SALA DE OBSERVACOES DE ADULTOS 28,10 1 ] HF: HQ: FO: | ° LEITI\(/)HS;:]()]?QIXA E . SEMI -
COLETIVO (FEM.) FAM: EE. COMPLEXIDADE) CRITICA
SEMI -
2 - . - ’
SALA DE SERVICOS 7,20 m HF; EE 72 e
SALA DE REUNIOES 17,28 m? 3.6x4.8 . ] 17,28
DML 2,88 m? 12x2,4 ] ; 2.88
COPA 5,76 m? 2,424 HF ; 5,76
SALA DE UTILIDADES 5,76 24x2,4 HF; HQ ; 5,76
SALA PARA
ATENDIMENTOS E SEMI -
2 . 2
SALA PARA EXAMES INDIFERENCIADOS 12,96 m 3,6x3,6 HF; EE RO DIMENTOS BE 5184 | aminien
URGENCIA
SALA PARA
ATENDIMENTOS E SEMI -
2 . 2
SALA PARA EXAMES DIFERENCIADOS 17,28 m 3.6x4.8 HF; EE R DI TOS B 69.12 | iy
URGENCIA
FO; FN; FVC; | LAVABO CIRURGICO
SALA DE PR?%\?;‘%‘E%TS?S ESPECIAIS 21,6 m? 36x3,6 | FAM; AC; EE; COM DUAS 216
ED TORNEIRAS
RAIO -X TRANSPORTAVEL 12,96 m? 3.6x3.6 | HF; HQ; CD; EE ; 12,96
PLANTAO 17,28 m? 3.6x4.8 HF; HQ COM SANITARIO 17,28
ESTAR FUNCIONARIOS 17,28 m? 3.6 X 48 HF COM SANITARIO 17,28
SEMI -
2 . - ,
EXPURGO 5,76 m 24x2,4 HF; HQ 576 | oniMCA
, , . DEVE CONTEMPLAR SEMI -
2 . .
VESTIARIOS MASC E FEM (FUNCIONARIOS) | 5,76 m? unit. 2,424 HF; HQ RN 1152 | oA
SANITARIOS PARA FUNCIONARIOS (MASC. N , DEVE CONTEMPLAR SEMI -
E FEM.) 3,76 m unit, 24x24 HF; HQ BANHEIRO PCD 1321 criTIcA
SANITARIOS ESPERA PACIENTES E ACOMP. N , DEVE CONTEMPLAR SEMI -
(MASC. E FEM.) 3,76 m? unit, 24x24 HF; HQ BANHEIRO PCD L3211 criTIcA
2 TORNEIRAS POR
, " SALA DE SEMI -
2 - ,
AREA DE ESCOVACAO 2,90 m HF PROCEIE 0 2,9 e
INVASIVO
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AREA TOTAL: 710,73
INTERNACAO
UNIDADE POR SETOR SEMI -
2 - ~ ,
ESTAR PACIENTES E ACOMPANHANTES 36,00 m 6.00 x 6,00 D INTERNACAO- 1 36 CRIMCA
BANHEIRO
HF; HQ: FO; | ANEXADO/ MINIMO SEMI -
2 ) ) ) 2
APARTAMENTO DE 01 LEITO 3024 m 34X36 | pAVERE ED | DB 30% DESTINADO & | 0 | 1512 | CRiTICA
PACIENTES PCD
| PARA CADA POSTO SEMI -
2 - . ,
SALA DE SERVICOS 7.20 m HF: EE A e, 1 72 o
1 POSTO A CADA 30
LEITOS / 1 UNIDADE SEMI -
2 _ . ,
POSTO DE ENFERMAGEM 8.95 m HF: EE o o o ! 895 | oniMCA
INTERNACAO-
SALA DE PRESCRICAO MEDICA 3.80 m? ] ] ] ! 3.8
SALA DE EQUIPAMENTOS E MATERIAIS 8,64 m? 2.4x3.6 ; ; ! 8,64 Sl
’ A4x3, ’ CRITICA
| PARA CADA 30 SEMI -
2 - . . ,
SALA DE EXAMES E CURATIVOS 10,80 m HF: FAM: EE s 1 108 | CniicA
ANTECAMARA P/ ACESSO AO LEITO DE . SEMI -
ISOLAMENTO 3,24 m - HEF - ! 648 | CRiTICA
SALA PARA MACAS E CADEIRAS DE .
o 12,96 m 3.6x3.6 ] ] !
HF; HQ; FO:
2 _ ) ) ) _
LEITO DE ISOLAMENTO 3024 m FAM BE: B 1
SALA DE UTILIDADES 8,64 m? 24%3.6 HF ] 1
SEMI -
2 - - ,
ROUPARIA 8.64 m 24%3.6 1 864 | CRITICA
SANITARIO ACOMPANHANTES - MASC. . , MASCULINO/ SEMI -
FEM. 3,76 m 24x2.5 HF; HQ FEMININO E PCD 31 1728 1 cRiTicA
SALA DE REUNIOES 21,60 m? 3.6 % 6,00 ] ] 1 216 -
, , . MASCULINO/ SEMI -
- 2 . r
VESTIARIOS MASC E FEM - FUNCIONARIOS | 576 m? unit. 2.4%2.4 HF; HQ A 3|18 | ey
LAZER/REFEITORIO PACIENTES 36 m? 6.0% 6.0 i ] 1 36 STELL =
0x6, CRITICA
, SEMI -
2 - - ,
ESTAR MEDICO 12,96 m 3.6x3.6 Uo| 1296 | oniMca
APARTAMENTO PARA PLANTAO - . SEMI -
FUNCIONARIOS 12,96 m 3.6 3.6 HEF - ! 1296 1 criTicA
RAIO -X TRANSPORTAVEL 12,96 m? 3.6x3,7 | HF:;HQ: CD; EE ] 1| 1296 Sl
b 9 9 b b b 9 CRITICA
SEMI -
2 . - ,
COPA 576 m 2.4x2.4 HF: HQ 1 576 | CRiTICA
AREA TOTAL: 1791,15
RECEPCAO E TRANSFERENCIA 12,96 3.6x3.6 HF ] 1| 1296 STELL =
’ ’ ’ ’ CRITICA
SECRETARIA 23.04 48X 48 ] ] 1| 23,04
ANESTESICOS, GUARDA E PREPARO 5.76 2.4x2.4 HF: FAM: - 1 5.76
N i HF; FN; FVC;
INDUCAO ANESTESICA 17.28 36X48 | Lo EAN. BE: D ] 1| 1728
ESCOVACAO LAVABO 2.4 1,2 m por HF: HQ 1 2.4
torneira
FO; FN; FAM; > :
SALA DE PEQUENAS CIRURGIAS 23.04 48X48 | FVC AC:EE; | PIMENSAOMINIMA 1, 40 4q
DE 4.8M
ED: ADE
FO; FN; FAM; x .
SALA DE MEDIAS CIRURGIAS 28.8 48X60 | FVC AC;EE;, | PIMENSAOMINIMA | 28.8
DE 4.8M
ED: ADE
SALA DE APOIO, CIRURGIAS ESPECIAIS 12,96 3.6X36 | O A%SD; EE; ] ! 12,96
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o 1 POSTO A CADA 30 SEMI - CRi-
POSTO DE ENFERMAGEM 5,76 24X24 HF; AC; EE LEITOS 5,76 —
SALA DE PRESCRICAO MEDICA 8,64 24X3,6 HF:; AC; EE - 8,64
SALA DE RECUPERACAO POS ANESTESICA ADE ADE HF; FO; FAM; 2 LEITOS POR SALA 0
(RPA) AC; EE; ED DE CIRURGIA
SALA DE TRANSFERENCIA PARA O CEN-
TRO CIRURGICO ADE ADE ) ) 0
SALA DE PRE-OPERATORIO 12,96 3,6 X 3,6 HF; HQ - 12,96
FARMACIA ADE ADE ADE - 0
UTILIDADES 5,76 24X 2.4 HF; HQ ; 5,76 SEI\%&ERI'
) SEMI - CRI-
COPA 5,76 24X24 HF; HQ - 5,76 —n
SALA DE PREPARO DE EQUIPAMEN- _ SEMI - CRi-
TOS/MATERIALS 12,96 3,6 X 3,6 HF; HQ - 12,96 —c
DML 5,76 24X24 HF; HQ - 5,76
RESIDUOS 12,96 3,6 X 3,6 - - 12,96
SEMI - CRIi-
EXPURGO 12,96 3,6 X 3,6 - - 12,96 —cn
AREA DE BIOPSIA E CONGELAMENTO 5,76 24X2.4 ADE - 5,76
. , MASCULINO/ FEMI-
VESTIARIOS 23,04 48x 4,8 HF; HQ NINO E PCD 46,08
SALA DE ESPERA PARA ACOMPANHANTES 51,84 72X72 HF ANEXO A UNIDADE 51,84
‘ _ MASCULINO/ FEMI- SEMI - CRi-
SANITARIOS ACOMPANHANTES 2,88 12X24 HF; HQ NINO E PCD 8,64 —cn
SALA DE REUNIOES 21,60 m? 3,6 x 6,00 - - 21,6
ESTAR FUNCIONARIOS 23,04 48X 4,38 HF; AC; - 23,04
AREA TOTAL: 389,76
REABILITACAO (FISIOTERAPIA)
SALA DE ESPERA PARA PACIENTES E SEMI - CRi-
ACOMPANHANTES 23,04 4.8X4.8 HF ) 23,04 TICA
BOX PARA TERAPIA 3,8 - HF; ADE - 7,6 SIELAL S CIE
TICA
SALA PARA TURBILHAO 72 ; HF; HQ: ED ; 144 SEI\%&{SRI'
PISCINAS (HIDROTERAPIA) 150 - HF; HQ; ADE - 150 -
CONSULTORIO DE TERAPIA OCUPACIONAL ) SEMI - CRi-
INDIVIDUAL 10.8 ) HF; ADE ) 21,6 TICA
SALA DE TERAPIA OCUPACIONAL COLE- ) SEMI - CRi-
TIVA 20,2 - HF; ADE - 20,2 —cn
SALA PARA CINESIOTERAPIA/MECANOTE- ) SEMI - CRi-
RAPIA 45.4 - HF; ADE - 454 —cn
FONOAUDIOLOGIA 8.64 24X3.6 HF: ADE ] 8.64 SEI\%&ERI'
LABORATORIO DE ATIVIDADE DE VIDA DI- ] SEMI - CRI-
ARIA 35 - HF; ADE - 35 —n
REGISTRO DE PACIENTES 5,76 24X 24 ] ] 5,76 SEI\%@SRI'
SANITARIO COM VESTIARIO PARA PACI- _ MASCULINO/ FEMI- SEMI - CRi-
ENTES 23,04 48X 48 HE; HQ NINO E PCD 46,08 TICA
SEMI - CRI-
ROUPARIA 5,76 24X24 - - 5,76 —n
SEMI - CRI-
DML 5,76 24X24 - - 5,76 —n
DEPOSITO DE EQUIPAMENTOS 23,04 48X 4,38 - - 23,04
SECRETARIA 23,04 48X 4,8 - - 23,04
: , MASCULINO/ FEMI- SEMI - CRi-
SANITARIOS PARA PACIENTES NA ESPERA 2,88 12X24 HF; HQ NING E PCD 8,64 —n
AREA PARA MACAS E CADEIRAS DE RO- 12,96 36X 3.6 ] ] 12,96
DAS
CONSULTORIO INDIFERENCIADO 8,64 2,4X3,6 HF; HQ - 17,28 SEI\%C'gRl'
ESTAR DE CONVIVENCIA 35 - HF; HQ - 35
AREA TOTAL: 514,96

CENTRO DE DIAGNOSTICO (RADIOLOGIA)

ESPERA

23,04 4,8X 4,8 -

23,04




259

RECEPCAO DE PACIENTES 5,76 24X 2,4 IE; IT ; 5,76 SEI\%&SRI'
, , MASCULINO/ FEMI- SEMI - CRI-
SANITARIOS 5,76 24X 24 HF; HQ NG 17,28 s
SALA DE PREPARO E RECUPERACAO DE N SEMI - CRI-
A CIENTES 12,96 36X3,6 | HF HQ; IE ; 12,96 ea
SALA DE PREPARO DE CONTRASTE 49 ; HF; HQ ] 49 SEI\%(':ERI'
SALA DE INDUCAO ANESTESICA E RECU- FO; FN; FAM; IE; SEMI - CRI-
PERACAO DE EXAMES 23,04 48X438 EE; ED - 23,04 TICA
SALA DE SERVICOS 8,64 2,4X3,6 HF; HQ ; 8,64 SEI\%&SRI'
SALA DE EXAMES (COM COMANDO) GE- FAM; EE; ED; SEMI - CRI-
RAL 23,04 48X48 | EVC ACTE - 46,08 TICA
FAM; EE; ED; SEMI - CRi-
SALA DE EXAMES - DENSITOMETRIA 14,05 ] VC ACTE ; 14,05 e
, , 1 PARA CADA SALA
AREA DE COMANDO 5,76 24X 24 IE; ED A e 17,28
SALA DE INTERPRETACAO E LAUDOS 17,28 36X 48 IE ; 17,28
: ] MASCULINO/ FEMI- SEMI - CRi-
VESTIARIOS 12,96 3,6 X3,6 HF; IE NG B e 38,88 oA
COPA 5,76 24X24 | HF HQ; IE ; 5,76
CAMARA CLARA 5,76 24X 2,4 IE ; 5,76
CAMARA ESCURA 5,76 24X 24 IE ; 5,76
SECRETARIA 23,04 48X 438 HF; IE; IT ; 23,04
SALA DE REUNIOES 21,60 m? 3,6 x 6,00 ; ; 216
POSTO POLICIAL 5,76 24X 24 ; ; 5,76
ESTAR MEDICO 12,96 3,6 X3,6 ; ; 12,96
SALA DE PLANTAO 23,04 48X 438 HF; HQ COM SANITARIO 23,04
ESTAR FUNCIONARIOS 23,04 48X 438 HF; AC ; 23,04

CENTRO DE DIAGNOSTICO (TOMOGRAFIA)

ESPERA
SECRETARIA
SALA DE INDUCAO ANESTESICA E RECU-
PERACAO DE EXAMES
SALA DE REUNIOES )
- COMPARTILHADO COM AS DEMAIS ESPECIFICIDADES DO CENTRO DE DIAGNOSTICOS

VESTIARIOS

SALA DE PLANTAO

ESTAR MEDICO
POSTO POLICIAL
COPA
SALA DE INTERPRETACAO E LAUDOS
SANITARIOS
HN; FAM; AC; | PROTECAO RADIOLO- SEMI - CRi-
SALA DE EXAMES 43,28 6,0X 7,2 FO: LE: ED: ADE GICA 43,28 TICA
SALA DE COMANDO 5,76 24X24 IE; ED - 5,76 -
HF; FO; FN; SEMI - CR{
POSTO DE ENFERMAGEM E SERVICOS 8,64 24X3,6 | FAM;EE; ED; - 8,64 Tlé A :
HQ
SALA DE COMPONENTES TECNICOS 8,64 2,4X3,6 EE; AC - 8,64

CENTRO DE DIAGNOSTICO (RESSONANCIA MAGNETICA)

ESPERA

SALA DE INTERPRETACAO E LAUDOS

VESTIARIOS

COMPARTILHADO COM AS DEMAIS ESPECIFICIDADES DO CENTRO DE DIAGNOSTICOS
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SALA DE INDUCAO ANESTESICA E RECU-
PERACAO DE EXAMES
SALA DE PLANTAO
POSTO DE ENFERMAGEM E SERVICOS
POSTO POLICIAL
SALA DE REUNIOES
SANITARIOS
COPA
ESTAR MEDICO
DETECCAO DE METAIS 1,65 ADE ADE ADE 1 1,65
HF; FO; FN; ‘
SALA DE EXAMES 432 6,0X 7,2 | FAM;EE; ED; - 1 432 SIEL - G
TICA
AC
COMANDO 5,76 24X24 EE - 1 5,76
SALA DE COMPONENTES TECNICOS 8,64 2,4X3,6 EE; AC - 1 8,64
~ HF; FO; FVC;
EMERGENCIA 12,96 3,6 X 3,6 FAM: EE: ED - 1 12,96
AREA TOTAL: 494,44

NUTRICAO E DIETETICA

AREA PARA RECEPCAO E INSPECAO DE )
ALIMENTOS E UTENSILIOS 12,96 3,6 X3,6 HF; IE - ! 12,96
SECRETARIA 12,96 3.6 X3.6 IE ] 1| 1296
DESPENSA DE ALIMENTOS E UTENSILIOS TEMPERATURA AM-
(DESPENSA DIARIA) 21,6 3,6 x6,00 IE BIENTE ! 21,6
CAMARA FRIGORIFICA (RESFRIADOS) 12,96 3.6x3,6 | ADE:IE: EE AMBIEI‘/LT]EORESFRI' 1| 1296
CAMARA FRIGORIFICA (CONGELADOS) 12,96 3.6x37 | ADE;IE: EE AMBIEIE/{E%SONGE' 1| 1296
AREA PARA GUARDA DE UTENSILIOS ADE ADE ADE - 1 0
AREA PARA DISTRIBUICAO DE ALIMEN- .
TOS E UTENSILIOS ADE ADE HF; ADE - ! 0
AREA PARA PREPARO DE ALIMENTOS ,
(VERDURAS, LEGUMES E CEREAIS) 3,76 24X24 HE; HQ INOX ! 3,76
AREA PARA PREPARO DE ALIMENTOS ,
(CARNES) 5.76 24X 24 HF: HQ INOX ! 5.76
AREA PARA PREPARO DE ALIMENTOS ,
(MASSAS E SOBREMESAS) 5,76 24X 24 HF; HQ INOX ! 5,76
AREA PARA COCCAO DE DIETAS NORMATS 36 6.0% 6.0 HF; HQ i 1 36
AREA PARA COCCAO DE DESJEJUM E LAN- 576 24X 24 | HF:HQ: ADE ] | 576
CHES
AREA PARA PORCIONAMENTO DE DIETAS
NORMAIS 5,76 24X24 HF - 1 5,76
AREA PARA PORCIONAMENTO DE DIETAS
N PRCIALS 5,76 24X 24 HF ] ! 5.76
AREA PARA DISTRIBUICAO DE DIETAS
NORMAIS E ESPECIAIS ADE ADE ADE ADE ! 0
~ , | EM CADA UNIDADE
COPA DE DISTRIBUICAO (ANDARES) 5,76 24X 24 HF; HQ REQUERENTE ! 5.76
REFEITORIO PARA PACIENTES 36 - i ADE 1 36
REFEITORIO PARA FUNCIONARIOS 36 ] ] ADE ! 36 SEI\%@SRI'
REFEITORIO PARA PUBLICO EXTERNO 36 - - ADE 1 36
DE ACORDO COM AS
LANCHONETE ADE ADE ADE UNIDADES REQUE- | 1 0
RENTES
AREA PARA RECEPCAO E LAVAGEM E
HF: HQ: CD: | A DEPENDER DA TEC-
GUARDA DE LOUCAI%,E ]S?.ANDEJAS E TALHE- 12,96 3.6 X3.6 Y NOLPERDERDA TRl 1| 1296
AREA PARA RECEPCAO, LAVAGEM E HF: HQ: CD: FAL
GUARDA DE CARRINHOS 3,76 24X 24 ADE - ! 3,76
: ‘ , MASCULINO/ FEMI- SEMI - CRi-
SANITARIOS FUNCIONARIOS 23.04 48X 48 HF; HQ O B e 2 | 46,08 e
SEMI - CRIi-
DML 5.76 24X 24 IE ] 1 5.76 A
DEPOSITO DE PERECIVEIS 17.28 3.6 X438 IE: AC i 1| 1728
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SALA DA NUTRICIONISTA 12,96 3,6 X 3,6 IR; IT; HF - 1 12,96 SEl\%égRl'
. DEVE SER EM CA-
RESTOS DE COMIDAS 12,96 3,6 X 3,6 HF; HQ MARA FRIA 1 12,96
AREA DE DESCARTE/TRANSPORTE DO ADE - - ADE ) 0
LIXO
AREA TOTAL: 371,52
AREA PARA RECEPCAO E INSPECAO 3 - - - 1 3
ARMAZENAGEM E CONTROLE 30 - E; ADE - 1 30
MEDICAMENTOS CONTROLADOS ADE ADE ADE - 1 0
/4 2 -
MEDICAMENTOS IMUNOBIOLOGICOS | 2™ pori‘i’r";"” gela ADE EE ; 1 0
MEDICAMENTOS TERMOLABEIS ADE ADE ADE - 1 0
QUARENTENA 17,28 3,6 X 4,8 ADE - 1 17,28
EMBALEGEM E ENVASE 23,04 48X 4,8 ADE - 1 23,04
MATERIA PRIMA INFLAMAVEL 12,96 3,6 X 3,6 ADE - 1 12,96
MATERIA PRIMA NAO INFLAMAVEL 12,96 3,6 X 3,6 ADE - 1 12,96
DISTRIBUICAO 3 ADE ADE - 1 3
DISPENSACAO 8,64 2,4X3,6 HF - 1 8,64
. N INCLUI ANTECA-
FARMACOTECNICA (MANIPULACAO E 25,92 3,6X72 HF; ADE MARA E FLUXO LA- 1 25,92
FRACIONAMENTO)
MINAR
INCLUI ANTECA-
NUTRICAO PARENTENAL 25,92 3,6X72 HF; ADE MARA E FLUXO LA- 1 25,92
MINAR
PREPARO DILUICAO DE GERMICIDAS 25,92 3,6X72 HF; E - 1 25,92
PREPARO DILUICAO CITOSTATICOS 8.64 24X36 HF: ADE ANTECAI;AfM 24X 8,64
MATERIAIS DESCARTAVEIS 23,04 48X 4,8 HF; IE - 1 23,04
CENTRO DE INFORI\]{ISSCDOES MEDICAMEN- 8.64 24X 36 - ] ) 8.64
LABORATORIO DE CONTROLE DE QUALI- 11,52 24X 48 |HF: FG: ED: ADE ) : 11,52
DADE
SOLUCOES PARENTERAIS ADE ADE ADE - 1 0
LAVAGEM, PREPARO E ESTERILIZACAO DE oo
MATERIALS 5,76 2,4X24 | HF;ED;E; ADE - 1 5,76
SEMI - CRi-
DML 5,76 2,4X24 IE - 1 5,76 —n
VESTIARIO MASC. E FEM. 23,04 48X 438 HF; HQ ; 1| 23,04 SEI\%@SRI'
SEMI - CRi-
COPA 5,76 2,4X24 - - 1 5,76 —n
SECRETARIA 23,04 48X 4,8 - - 1 23,04
AREA TOTAL: 303,84
CENTRAL DE MATERIAL ESTERILIZADO
EXPURGO 12,96 3,6 X 3,6 - - 1 12,96
RECEPCAO, DESINFECCAO E SEPARACAO .
DE MATERIAILS 8,64 2,4X3,6 | HF;HQ; ADE - 1 8,64
LAVAGEM DE MATERIAL 8,64 2,4X3,6 | HF;HQ; ADE - 1 8,64
SALA DE PREPARO DE LUVAS ENTALCA- i
MENTO 8,64 2,4X3,6 | HF;HQ; ADE - 1 8,64
- . AREA DENTRO DO
RECEPCAO DE ROUPA LIMPA 5,76 2,4X24 | HF;HQ; ADE YR 1 5,76
SALA DE PREPARO DE ROUPA LIMPA E o
MATERIAL 12,96 3,6 X3,6 | HF;HQ; ADE - 1 12,96
SALA PARA ESTERILIZACAO FiSICA 12,96 3,6 X3,6 | HF;HQ; ADE - 1 12,96
SALA DE ESTERILIZACAO QUIMICA Li- . AREA DENTRO DA ES-
QUIDA 3,76 24X24 | HE HQ ADE TERILIZACAO FISICA ! 3,76
SUBUNIDADE DE ESTERILIZACAO GASOSA - - HF; HC; EE; E 1 0
SALA DE COMANDO 2,88 12X24 - - 1 2,88
SALA DE ESTERILIZACAO 5,76 2,4X24 - - 1 5,76
SALA DE DEPOSITO, RECONDICIONA-
MENTO E ESTERILIZACAO 144 12X12 ) ) ! 1.4
SALA DE QUARENTENA 5,76 2,4X24 - AERACAO 1 5,76
SALA DE TRATAMENTO DE GAS ADE ADE ADE - 1 0
VESTIARIO DE ACESSO AO PREPARO 8,64 2,4X3,6 HF; HQ - 1 8,64
ARMAZENAMENTO E DISTRIBUICAO DO
DESCARTAVEL 12,96 3,6 X 3,6 - - 1 12,96
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ARMAZENAMENTO E DISTRIBUICAO DE
MATERIAL E ROUPA 12,96 3,6 X 3,6 AC - 12,96
X MASCULINO/ FEMI-
VESTIARIO DE ACESSO AO ESTOQUE 8,64 24X36 HF. HQ NING E PCD 17,28
N HF; HQ; CD; ED; | PARA UNIDADES AU-
LAVAGEM, DESINFECCAO E ESTOQUE 8,64 24X36 a TONOMAS 8,64
SEMI - CRI-
DML 5,76 24X24 ; ; 5,76 TICA
SALA ADMINISTRATIVA 12,96 3,6 X 3,6 ; ; 12,96
ACESSO A MANUTENCAO ADE ADE ADE ADE 0
AREA TOTAL: 171,36
NECROTERIO
SALA ADMINISTRATIVA 17,28 3,6 X 4,8 . . 17,28
SECRETARIA 17,28 3,6 X 4,8 . . 17,28
AREA DE GUARDA DE CADAVERES 12,96 3,6 X 3,6 EE; ED; ADE COM CAMARA FRIA 12,96
SALA DE NECROPSIA 23,04 48X 438 HF; E DIMENSAO MINIMA 23,04
DE 4,8M
: - , SUPORTE AO CENTRO
SALA DE BIOPSIA DE CONGELACAO 2,88 12X24 HF; E CIRURGICO 2,88
) MACROSCOPIA, AREA
SALA DE CLIVAGEM E PREPARO DE PECAS 12,96 48X 48 HF; E DE COLORACAO 12,96
LABORATORIO DE HISTOPATOLOGIA 5,76 24x24 | HE FG;ECD; ED: | A\RQUIVO DE PECAS 5,76
LABORATORIO DE CITOPATOLOGIA 5,76 24x24 | HE FG;ECD; ED; ARQUIVI? AlgE CELU- 5,76
SALA DE MICROSCOPIA 5,76 24X 24 ED DIMENSAO MINIMA 5,76
DE 2,4M
. . _ MASCULINO/ FEMI- SEMI - CRi-
SANITARIOS E VESTIARIOS 5,76 24X 24 HF; HQ NING E PCD 17,28 TICA
_ MASCULINO/ FEMI- SEMI - CRi-
BANHEIROS 5,76 24X 24 HF; HQ NING E PCD 17,28 TICA
DML 5,76 24X24 ; ; 5,76
SALA DE UTILIDADES 5,76 24X 24 y . 5,76
VELORIO 51,84 72X7.2 - 51,84
AREA EXTERNA PARA DESEMBARQUE DE . ] ) ] .
CARRO FUNERARIO
ESTAR GERAL 51,84 72X72 - - 51,84
AMBIENTES PARA FAMILIARES 36 6,0 X 6,0 ; ; 36
AREA PARA INFORMACOES 5,76 24X24 ; ; 5,76
LANCHONETE 5,76 24X 24 . . 5,76
AREA TOTAL: 321,96

SALA - RECEPCAO, INSPECAO E REGISTRO

ARMAZENAGEM 60 - - - 30
DISTRIBUICAO 6 - - - 3
ALMOXARIFADO 100 - - - 100
DEPOSITO DE MATERIAL E EQUIPAMEN- ) ) ) 1 A CADA UNIDADE 0
TOS REQUERENTE
SALA DE MACAS, CADEIRAS DE RO-
DAS/CARRO 12,96 3,6 X 3,6 - - 12,96
REVELACAO DE FILMES E CHAPAS ADE ADE HF; E; ADE - 0
AREA TOTAL: 148,96
LIMPEZA E ZELADORIA
DEPOSITO MATERIAL DE LIMPEZA COM 588 MINIMO HF 1 POR UNIDADE RE- 588
TANQUE ’ IM QUERENTE ’
QUANDO HOUVER
SALA DE UTILIDADES COM PIA DE DES- ) GUARDA TEMPORA-
PEJO 3,76 24X24 HF; ADE RIA DE RESIDUOS + 3,76
2M2
SALA DE PREPARO DE MATERIAL/EQUIPA- 5.76 2. X 24 HF ) 5.76

MENTO




A IDENTIFICACAO DE
SEGURANCA E VIGILANCIA 5,76 24X24 - PESSOAS E VEICULOS 1 5,76
(1 POR ACESSO)
AREA TOTAL:
SETOR TECNICO (INFRAESTRUTURA PREDIAL)
SALA PARA GRUPO GERADOR 62 - EE; ED 1 SALA 1 62
N . A DEPENDER DA DE-
SUBESTACAO ELETRICA 195 - - MANDA 1 195
LOCAL PARA CADEIRAS 30 - ADE ADE 1 30
CASA DE MAQUINAS E BOMBAS ADE - - - 1
CASA DE EQUIPAMENTOS DE AR-CONDICI- 230 ) ) ) | 230
ONADO
HF; ADE; DEPO-
SITO COM BOX,
CAMARA RE-
CENTRAL DE RESIDUOS 1425 ] FRIGERADA, | X0~ Rﬁ%‘ézmo ou | 142.5
SALA DE COM-
PACTACAOE
INCINERADOR
ACIMA DE PAVIMEN-
. TOS ESPECIFICOS: SA-
PAVIMENTO TECNICO 400 - - LAS DE CIRURGIA E 1 400
ETC
4 RESERVATORIOS -2
RESERVATORIO DE AGUA 400 - - AGUA POTAVELE 2 1 400
DEMALIS USOS
LOCAL PARA GASES MEDICINAIS 100 - - ADE 1 100
CENTRAL DE GASES-CILINDROS 100 - ADE ADE 1 100
) MINIMO DE 2 VAGAS
GARAGEM 25 - HF; ADE PRA AMBULANCIA 2 50
MINIMO DE 1 VAGA
PARA CADA 4 LEITOS
ESTACIONAMENTO 12,5 - - OU 1 VAGA PARA 98 1225
CADA 100M?
AREA TOTAL:
SETOR ADMINISTRATIVO
HALL PRINCIPAL -ESPERA GERAL 36 - - - 1 36
ESPERA DIRECAO 12,96 3,6 X 3,6 ADE - 1 12,96
. , _ MASCULINO/ FEMI-
SANITARIOS PUBLICOS MASC. / FEM. 5,76 24X24 HF; HQ NINO E PCD 3 17,28
SALA DE REUNIOES 21,6 3,6 X 3,6 ADE - 1 21,6
SANITARIO INDIVI-
SALA DIRETOR GERAL 21,6 3,6 X 3,6 ADE DUALIZADO (1.2 X 2.4) 1 21,6
SALA DIRETOR CLINICO 12,96 3,6 X 3,6 ADE - 1 12,96
SALA DIRETOR CIRURGICO 12,96 3,6 X 3,6 ADE - 1 12,96
SALA DIRETOR DE ENFERMAGEM 12,96 3,6 X 3,6 ADE - 1 12,96
SALA DIRETOR DE MANUTENCAO 12,96 3,6 X 3,6 ADE - 1 12,96
RECEPCAO GERAL - POSTO DE INFORMA- 12,96 36X 3.6 ADE ] : 12,96
COES
RECEPCAO - CONVENIOS 12,96 3,6 X 3,6 ADE - 1 12,96
PABX 5,76 24X24 ADE - 1 5,76
REGISTRO PACIENTES/MARCACAO 5,76 24X24 ADE - 1 5,76
CONTROLE DE FUNCIONARIOS 5,76 24X24 ADE - 1 5,76
CONTABILIDADE - FINANCAS 12,96 3,6 X 3,6 ADE - 1 12,96
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A DEPENDER DA TEC-

ARQUIVO ADMINISTRATIVO - - ADE NOLOGIA UTILIZADA 0

, , A DEPENDER DA TEC-
ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO - - ADE NOLOGIA UTILIZADA 0
. . , MASCULINO/ FEMI-

SANITARIOS FUNCIONARIOS 5,76 24X24 HF; HQ NINO E PCD 17,28
COPA/LANCHONETE 17,28 3,6 X 4.8 HF; HQ - 17,28
CIPA 5,76 24X24 - - 5,76
CONTROLE DE INFECCOES 17,28 3,6 X 4.8 - - 17,28
INSPECAO SANITARIA 5,76 24X26 - - 5,76
DML 5,76 2,4X27 - - 5,76

POSTO POLICIAL

APOIO GERAL (CONFORTO E HUMANIZACAO)

JARDINS EXTERNOS - - - ) B
BIBLIOTECA 100 100
RESTAURANTE 200 200
ESPACOS DE ESTAR E CONVIVENCIA - - - B} B
CORREDORES; ESTAR
AREAS PARA EXPOSICAO DE ARTE ADE - - E DEMAIS AMBIEN- -
TES NAO CRITICOS

JARDINS INTERNOS

Fonte: Autor (2020) — Baseado em: RDC N°50/2002; GOES (2011); BRASIL (2011); Bicalho (2017)

FONTE: RDC
N°50/2002; GOES
(2011); BRASIL (2011);
Bicalho (2017)



