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RESUMO

Desde o surgimento de ambientes hospitalares foram inUmeras as mudancas ocorridas em
funcéo de diferentes fatores provenientes de diversas areas do conhecimento. Ao longo da
histéria, o espaco de saude se alterou significativamente e consequentemente o espacgo
arquitetbnico hospitalar. Essas mudancas ocorreram em funcdo de novos principios e
procedimentos médicos, assim como das inovacdes tecnoldgicas, principalmente na area de
saude e da construcao civil. Mas, é somente a partir da metade do século XX que pode ser
observado o inicio da formulacdo de normas brasileiras diretamente ligadas a formacéo
destes ambientes. Em menos de dez anos, entre 1965 e 1974, o Brasil langa duas normativas
para instituicdo de hospitais. As normas creditadas até a década de 90 eram apoiadas por
pressupostos de saude que implicavam diretamente na organizagéo do espacgo arquitetdnico.
A concepcgao arquitetonica era tida como primordial na contengéo das infecgdes e proliferacao
de doencas (BRASIL, 1974). Nova atualizagao s6 aconteceu em 1994, seguida pela RDC-50
de 2002. A presente pesquisa investiga, por meio de dois estudos de caso, as altera¢des nos
espacos de saude entre 1974 e 2002. O recorte temporal deve-se ao fato de alteracdes
legislativas federais terrem ocorrido no periodo — impulsionadas por respaldos técnicos — e
gue questionaram e transformaram os paradigmas existentes. O Hospital Regional de
Chapec6é e o Hospital de Urgéncias de Sao Bernardo do Campo, desenhados
respectivamente por Irineu Breitman em 1980 e SPBR em 2014, s&o analisados por meio dos
desenhos de projeto (plantas, cortes, etc). Os estudos, aqui descritos, apontam as diferentes
estratégias projetuais de cada época. Por meio do estudo foi possivel realizar uma
comparagao entre as diferentes concepcdes arquitetdnicas, através das solucdes aplicadas
em cada situagdo apontando como a legislagéo influencia na concepcéo do espacgo hospital.

Palavras-chaves: arquitetura hospitalar, arquitetura infecto-preditiva, partido arquiteténico.



ABSTRACT

Since the development of hospital environments, many changes have been found, due to
different aspects from different areas of knowledge. Throughout history, the health space has
significantly and consequently changed the hospital architectural space. These changes
occurred due to new medical principles and procedures, as well as technological innovations,
especially in the area of health and construction. However, it is only from the middle of the 20th
century that the beginning of the formulation of Brazilian norms directly linked to the formation
of these environments can be observed. In less than ten years, between 1965 and 1974, Brazil
launched two regulations for the institution of hospitals. The standards credited until the 1990s
were supported by health assumptions that directly implied the organization of the architectural
space. The architectural conception was seen as paramount in the containment of infections
and disease proliferation (BRASIL, 1974). A new update only happened in 1994, followed by
RDC-50 2002. With these facts, this research investigates, through two case studies, changes
in health spaces between 1974 and 2002. The time frame is due to the fact that federal
legislative changes occurred in the period — driven by technical support — and that questioned
and transformed existing paradigms. The Regional Hospital of Chapecé and the Emergency
Hospital of Sdo Bernardo do Campo, designed respectively by Irineu Breitman in 1980 and
SPBR in 2014, are analyzed through design drawings (plants, cuts, etc.). The studies point to
the different projective strategies of each period. Through the study it was possible to make a
comparison between the different architectural conceptions, through the solutions applied in
each situation pointing out how legislation influences the conception of the hospital space.

Keywords: hospital architecture, infectious-predictive architecture, architectural design.
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INTRODUCAO

Segundo o Ministério da Saude (2020), o espaco de saude deve ser acolhedor e “é
construido de forma coletiva, a partir da analise dos processos de trabalho e tem como
objetivo a construcdo de relacbes de confianca, compromisso e vinculo entre as
equipes/servicos, trabalhador/equipes e usuario com sua rede sécio afetiva.”. Esta
construcdo coletiva do espaco destinado ao trato de enfermidades € uma defini¢cao atual.

Como outros espacos construidos pelo homem, o hospital sofreu diversas
transformacgfes em sua histéria. Também como tudo que construimos, ainda sofre alteracdes
e ajustes, que buscam sempre prover o melhor cuidado a nossa saude. Pode-se afirmar, no
entanto, que o espaco de saude sofre influéncia direta de descobertas tecno construtivas e
médicas. Karman afirma que “de fato neste campo, nenhuma conclusao pode ser tida como
estavel e sequra por muito tempo” (KARMAN, 1972).

No decorrer deste estudo, os apontamentos aqui levantados contribuiram para um
entendimento das transformagfes de principios norteadores da arquitetura hospitalar.
Mostraremos que o espaco hospitalar teve grandes alteragdes principalmente apos o século
XVIII, e que descobertas a respeito da assepsia alteraram o layout hospitalar em poucos anos.
“O numero de requisitos a que um hospital moderno deve atender se multiplica com tanta

rapidez que seu planejamento se torna dia a dia mais dificil” (KARMAN, 1972).

Na verdade, a Medicina e a Arquitetura nunca estiveram completamente
divorciadas. Através da Histéria, vimo-las encontrando-se em hospitais
hindus, em santuarios egipcios e em templos gregos. Todavia, jamais
cooperaram tdo estreitamente e nunca uma precisou tanto da outra, nem
nunca a humanidade dependeu tanto de ambas, como em nossos dias
(CYTRYNOWICZ, 2014).

Para prover um bom servico de salde a qualquer populacéo, € preciso um conjunto
de acdes: o correto desenvolvimento urbano é capaz de proporcionar uma cidade mais limpa,
arejada e com servico de saneamento basico; a oferta de cursos de capacitacao, qualificacéo
e especializacdo podem formar profissionais capacitados aos desafios da saude; aliar-se as
tecnologias médicas preventivas sdo hoje essenciais; cuidar dos espacos onde ocorre a

prevencao, tratamento, acolhimento e cura da populagdo: os hospitais.

Para torna-lo essa soberba organizacdo, foi preciso congregar todos os
esforcos e todas as conquistas contemporaneas. Quase todos, sendo todos
os setores da atividade humana, encontram-se engrenados nessa maguina
de curar. Dai a extrema complexidade do hospital moderno (CYTRYNOWICZ,
2014).
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Deve-se a esta unido entre hospital e demais conquistas do meio tecnolégico a sua
alta complexidade e constante atualizacédo de forma e meio de se apresentar.

Segundo Toledo (2006), o campo da arquitetura hospitalar se torna diante do cenario
atual brasileiro, um nicho de atuacé&o para arquitetos, mas que muitas vezes ndo se mostram
preparados para mostrar ao mercado, solucdes arquitetdnicas capazes de adaptar-se as
constantes inovac¢des do campo médico.

Assim, o estudo da evolugéo arquitetdnica hospitalar brasileira torna-se imprescindivel
para aqueles profissionais que pretendem atuar nesse campo de trabalho. Cabe ao arquiteto
urbanista um olhar critico sobre solu¢cdes empregadas nas edificacées, com intuito de que o
projeto arquitetdnico possa responder aos desafios da saude brasileira.

Cabe lembrar que no Brasil, apesar dos novos hospitais e das reformas realizadas
nesses espacos ainda ndo ha instituicdes suficientes para atender as demandas. Além da
oferta insuficiente de tratamento médico, os estabelecimentos de salde do Brasil se mostram
deficientes em dimensionamento, localizagdo, partido arquitetdnico e estado de conservagéo
(TOLEDO, 2006).

Dentro das questdes aqui apresentadas e somando-se os fatos da alta complexidade,
custos e objetivos ao que um projeto hospitalar se destina, entende-se que os estudos
resultantes da arquitetura hospitalar buscam argumentos, solucdes e parametros capazes de
auxiliar no desenvolvimento de projetos futuros.

O objetivo geral desta pesquisa € investigar alteracdes na concepcdo do espaco
arquiteténico de projetos hospitalares concebidos entre 1980 e 2015. Para tal, busca-se apoio
em influéncias politicas, sociais e tecno construtivas de cada periodo.

Buscamos apresentar uma sintese da historia da arquitetura hospitalar, afim de
entender os saberes técnicos disponiveis em cada época e como eram traduzidos neste
espaco. Foi importante também, elencar as alteragcfes de legislacdo e saberes médicos em
cada época dos estudos expostos.

Para tanto pretende-se ler, estudar e analisar dois projetos arquitetdnicos de hospitais,
concebidos em diferentes épocas, e identificar pontos semelhantes e distintos entre si.
Através destas similaridades e discrepancias busca-se em legislacdes e bibliografias as
justificativas para cada estratégia de projeto adotada.

A dissertacdo se organiza em 4 capitulos: no Capitulo 1 sdo apresentados o método
e procedimentos propostos; no Capitulo 2, intitulado Breve Historico da Arquitetura
Hospitalar, sdo sistematizados os fatos relevantes referentes as mudancas do espaco
hospitalar, incluindo ac¢Bes de politicas publicas, legislagdes importantes e inovagdes
construtivas e médicas. Na sequéncia de leitura, os Capitulos 3 e 4, nomeados Estudo de
caso 01 — Hospital Regional de Chapec6 e Estudo de caso 02 — Hospital de Urgéncias

de Sdo Bernardo do Campo, respectivamente, relinem todas as imagens (plantas, cortes,
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etc) que serviram de base para as analises. Atraves destas, os textos discorrem, com base
em bibliografias e legislagdes vigentes, os pontos considerados em cada estudo e expostos
previamente. Além disso, informag¢Bes importantes a respeito de cada projeto foram
adicionadas através de depoimentos coletados com Angelo Bucci, Sérgio Salles e Lucio
Breitman. Por fim, o Capitulo 5, Resultados e Discuss®es, relne de forma comparativa as
ideias e apontamentos das etapas anteriores. Apontam-se o0s itens similares e distintos entre

0S projetos e as razdes das suas alteracoes.
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CAPITULO 1

1. Métodos e Procedimentos

A revisao bibliogréfica constituiu a primeira etapa do trabalho com uma busca inicial
concentrada na histéria e evolucao da arquitetura hospitalar, no mundo e no Brasil. Com livros,
periddicos, teses, dissertacbes e revistas foi possivel construir uma histéria geral de como
acontecia os primeiros tratamentos pelo mundo e como eram os edificios que abrigavam

essas atividades.

O objetivo da revisédo bibliogréafica foi de entender os contextos que influenciaram a
arquitetura hospitalar brasileira. Foram pesquisados conceitos de hospitais aplicados no

Brasil, sua distribui¢éo pelo territério e as formas que se apresentavam.

Por fim, reuniu-se bibliografias que se concentraram em contar sobre as crengas e
habitos vividos na sociedade brasileira, as atitudes governamentais referentes a salde da
populacéo e aos estabelecimentos de assisténcia médica. Foi primordial analisar a evolucao

das normas e legislactes aplicadas a estes projetos.

Grande parte das referéncias bibliograficas, aqui utilizadas, séo produtos de pesquisas
cientificas muitas vezes embasadas na experiéncia de projeto. Destaca-se que uma grande
guantidade de obras consultadas pertencem ao acervo da Biblioteca da Universidade Catélica
de Campinas — Campus | e I, e da Universidade Estadual de Campinas, assim como, 0s

artigos de eventos e periddicos qualificados, provenientes de recentes pesquisas.

A principal dificuldade desta etapa foi a auséncia de desenhos, croquis e imagens dos
projetos hospitalares. Este material técnico é primordial para a pesquisa, uma vez que o

objetivo principal € compreender a formacao dos projetos arquitetbnicos hospitalares.

Para sistematizar as informagdes relevantes construimos uma “linha do tempo” que
possibilita compreender os acontecimentos paralelos no Brasil e no mundo. Outras linhas do
tempo, foram locadas no decorrer do texto afim de poder situar melhor o leitor conforme

descrevemos brevemente a historia desta arquitetura.

Desta forma, as linhas abordaram divisbes por quatro categorias principais, que
representariam fatos narrados no texto: arquitetura hospitalar brasileira, transformacotes e
influéncias no Brasil, arquitetura hospitalar no mundo e transformacfes e influéncias no
mundo. Cada categoria é separada pelo eixo divisor central e identificada, representa um

recorte temporal especifico, abordando na maioria das vezes mais de um século. O
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agrupamento das informacdes se fez por relevancia de cada época e os acontecimentos

importantes dentro do periodo destacado nas figuras.

Cabe salientar que o objetivo desta pesquisa ndo é o de contar a evolugao
arquiteténica hospitalar, mas sim, o de desenvolver uma sintese para podermos nos debrucar
sobre a influéncia das mudancas de paradigmas tecnoldgicos e de salde e a sua respectiva

influéncia na arquitetura hospitalar brasileira.

Destacamos ainda que as mudancas legislativas referentes a edificios hospitalares
comecaram a surgir no Brasil a partir da segunda metade do século XX. Em menos de dez
anos, 1965 e 1974, o Brasil langa duas normativas para instituicdo de hospitais. As normas
creditadas até a década de 90 eram apoiadas por pressupostos de saude que implicavam
diretamente na organizacdo do espaco arquitetdnico. Portanto, a arquitetura era tida como
primordial na contencdo das infeccbes e proliferacdo de doencas (BRASIL, 1974). Nova

atualizagé@o s6 aconteceu em 1994, seguida pela RDC-50 de 2002.

Em funcéo das datas das referidas normas a pesquisa elencou dois estudos de casos.
O primeiro estudo deveria ser concentrado entre as legislacdes de 1974 e 1994, com o
objetivo de observar as premissas arquitetbnicas existentes naguele momento. O segundo
estudo deveria ser posterior a 1994, para que permitisse a comparacao entre um momento
onde a organizacdo do espacgo arquitetdnico era estratégico para diminuir as infeccbes
hospitalares e a mudanca de paradigma quando a arquitetura passa a ser vista como
complementar frente as mudancas de procedimentos de salude e aos avancos médicos-
tecnolégicos (KARMAN, 2011).

Apoés definido o recorte temporal adotaram-se de forma complementar os seguintes
critérios para definicdo dos dois estudos de casos. Além da data das suas concepcoes, se
considerou que: a) o projeto realizado entre 1974 e 1994 deveria ter sido de fato construido e
gue ndo seriam levadas em consideracgéo alteracdes e reformas efetuadas depois da sua
inauguracdo; b) o projeto contemporéaneo, portanto concebido entre 1995 e 2019, deveria
estar concluido ou em fase de desenvolvimento de detalhes executivos para a obra; c) ambos
deveriam ser projetos de hospitais que englobassem mais de um tipo de tratamento —
descartando-se, portanto, clinicas e hospitais de tratamentos especificos e d) seria condicédo
necessaria ter acesso a algum arquiteto, ou membro da equipe que participou do

desenvolvimento.

Portanto, era estratégico que na escolha desses projetos se considerasse a
possibilidade de acesso aos arquitetos e equipe responsavel pelos projetos, bem como o
acesso as pecas técnicas do projeto arquitetdbnico em si. Este item acabou por restringir as

opcdes elencadas.
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O projeto escolhido para representar o periodo apos 1995 foi o Hospital de Urgéncias
de S&o Bernardo do Campo — SP, permitindo contato direto com um dos escritorios que
prestaram consultoria ao projeto. O escritério ArgLab Arquitetura, atuante na capital de S&o
Paulo, foi parceiro e consultor no projeto concebido pela SPRB Arquitetos. Por meio da

equipe do ArgLab conseguimos acesso aos arquivos utilizados para pesquisa.

Ainda por meio do ArgLab, mediamos uma conversa inicial com o Arquiteto Erick
Vicente, coordenador técnico do Instituto de Pesquisas Hospitalares (IPH). Por meio do IPH,
foi possivel acessar as normativas hospitalares brasileiras utilizadas nas referéncias

bibliogréficas e, ter acesso a projetos hospitalares desenvolvidos no século XX.

Para a selecdo do projeto que representaria o periodo anterior a 1994 em meio ao
acervo do IPH, foi preciso considerar a quantidade e qualidade das informacdes disponiveis
sobre cada projeto e a disponibilidade do instituto em ceder os arquivos para estudo. Dentre
as opcoOes, o projeto escolhido foi o Hospital Regional de Chapecd, datado de 1980, com

responséavel técnico o Arquiteto Irineu Breitman.

Apoiando-se nas informagfes reunidas nas etapas de levantamento, a analise inicial
se fez por meio da leitura das plantas de arquitetura. Em um primeiro momento, cada projeto
foi impresso em folhas rascunhos, estudamos os pavimentos individualmente, e incluimos
marcacoes iniciais de areas, fluxos e circulacéo. Cortes, perspectivas, e materiais aplicados

permitiram o entendimento de estratégias de iluminacgé&o e ventilagao.

Na primeira leitura realizada, foi identificado a duplicidade das plantas dos pavimentos
no projeto hospitalar da cidade de Chapecé. Esta duplicidade acompanhava algumas
estratégias de projeto diferentes. Neste ponto, foi necessaria uma andlise do material
disponivel afim de verificar o projeto sequencial légico, e identificar qual fora de fato

construido.

As datas e equipe do projeto eram as mesmas em todos o0s desenhos: janeiro de 1980.
O projeto estrutural ndo estava sempre clara nos desenhos e ndo apontava uma mudanca
significativa afim de indicar um projeto final. Os desenhos foram sendo eliminados por meio
de identificacdo de elementos que ndo davam sequéncia l6gica ao projeto, como: escadas
gue nao possuiam continuidade e acessos que ndo constavam nas elevacfes e planta de

implantacéo.

Para dar inicio as analises definitivas e marca¢gbes nos desenhos, tomamos
conhecimento de que o tratamento aplicado para leitura dos projetos ndo poderiam ser 0s

mesmos em ambos os estudos. O projeto do Hospital Regional de Chapeco foi disponibilizado
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apenas em imagens digitalizadas enquanto que, o Hospital de Urgéncias de Sao Bernardo do

Campo teve o projeto disponibilizado em AutoCad.

A hip6tese de redesenhar o projeto de Irineu em software de desenho foi analisada e
descartada, uma vez que este tipo de trabalho demanda um tempo indisponivel nesta
pesquisa. As imagens do projeto possuiam alta qualidade e permitiam a aplicacdo de zoom e

recortes sem prejudicar a qualidade e informacgodes.

O projeto de S&o Bernardo permitiu que fossem eliminados dos desenhos os layouts,
cotas, anotac¢des técnicas e nomenclaturas. Além disso, a estrutura e delimitacdo de cada
ambiente estava bem visivel por meio dos layers aplicados. O fundo dos desenhos era branco,
e possibilitava uma leitura tranquila de qualquer marcacdo. Sendo assim, este estudo teve
todos os ambientes pintados e destacados, dentro das categorias analisadas. Também foi
possivel indicar todos os fluxos, ndo prejudicando a leitura e o entendimento das plantas . O
ArgLab ainda disponibilizou os cadernos de especificacbes e memaorial descritivo do projeto,

tornando possivel utilizar a mesma legenda dos ambientes?.

J& nos desenhos do Hospital Regional de Chapeco, nao foi possivel realizar uma
limpeza nas plantas. Devido a este fato, foi necessario a criagdo de legendas numéricas
identificando cada ambiente, o layout permaneceu, e a marcacéo se fez apenas nos espacos

relevantes a andlise.

Aqui encontra-se a principal diferenca entre o método aplicado em cada estudo.
Levando-se em consideracdo as limitacdes impostas por cada desenho, optamos por

demarcar apenas 0s espacos que foram analisados e que sofreram maiores transformacoes.

Desta forma, levamos em consideracdo que embora uma andlise de projeto possa
fornecer iniUmeras informacgfes, optamos por focar em alguns pontos especificos que
poderiam ser observados em ambos projetos de estudos e amparados por legislacdes e

estudos anteriores. Foram levadas em considera¢do nas analises:

a) Forma e implantacdo de projeto: buscamos entender a escolha do modelo de

construcdo e implantacao no terreno;
b) Circulacg@es: identificar as formas que se apresentaram e distribuiram nos projetos;
c) Ambientes: espacos que deixaram de existir ou que tiveram a sua funcéo alterada;

d) Estratégias de iluminagéo e ventilacdo empregadas em cada estudo de caso;

! Anexo 02.
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Dentro destes pontos observados nos projetos, foi preciso utilizar diferentes categorias

de andlise e que foram aplicadas nos desenhos aqui disponibilizados. As diferentes categorias

de analise sao assim justificadas:

a)

b)

Quanto a forma: o Hospital de Chapecd se apresenta como vertical escalonado e
0 Hospital de S&o Bernardo do Campo com tipo base-torre. As suas formas foram
adotadas em maioria por limitacdes de terreno, mas ambos os projetos locam as
areas de internacdo em Torres. Em ambos os projetos foram destacados os
acessos em plantas de implantacdo, onde no estudo de caso 01 — Hospital
Regional de Chapecé (HRC), criamos uma legenda identificada por nimeros, onde
seria possivel uma leitura do desenho de forma facilitada. Também neste estudo
destacamos as curvas de niveis por meio do software de edigcdo e inserimos
marcagOes de cortes no terreno que facilitam a leitura e entendimento do projeto.
O estudo de caso 02 — Hospital de Urgéncias de S&o Bernardo do Campo
(HUSBC), por ter sido disponibilizado em AutoCad, permitiu uma simplificacdo do
desenho e insercdo de figuras para humaniza-lo. As legendas nédo foram
necessarias visto a capacidade de leitura sem prejuizos com as marcacfes
realizadas na propria planta. As demais analises de forma foram complementadas
com elevagdes e cortes, e também com imagens 3D de realidade virtual.

Quanto as circulacdes: as circulacdes foram as analises com maior diferenca entre
um estudo e outro. O primeiro estudo de caso, HRC, recebeu as seguintes
categorias demarcadas em plantas: fluxo de pacientes/publico geral, fluxo de
funcionarios e fluxo critico (sujo x limpo). Essas classifica¢gdes foram utilizadas para
identificar a importancia que era concedida a esses espagos de passagem em
1980. As cores, tracejados e setas inseridas nas plantas baixas identificam e guiam
o leitor de forma que este entenda como os fluxos eram pensados na época. Essas
linhas foram inseridas somente nos espacos onde identificamos conflitos e
informagfes importantes para o estudo, e foram complementadas pelo texto. No
segundo estudo de caso, HUSBC, criamos as categorias: circulacdo e circulagédo
funcionérios/rota de fuga. Essas circulagbes foram identificadas com duas cores
em todos os ambientes da planta, porém os fluxos considerados de importancia
para a avaliacdo receberam — como no primeiro estudo — linhas e setas que
indicam as direcfes. A categoria de circulacéo foi analisada como espacos que 0
publico visitante ocupa. A categoria circulacdo funcionarios/rota de fuga foi
identificada como um fluxo restrito, mas ndo inacessivel, ou seja, em casos de

emergéncia qualquer usuario do espago pode fazer uso dessas rotas.
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Quanto aos ambientes: no primeiro projeto classificamos os ambientes nos grupos:
administracao, servigos gerais, equipamentos e maquinas, cozinha geral/refeitorio,
lactario, lavanderia/rouparia/costura, internagdo, enfermarias e servicos de saude.
Enquanto que no segundo classificamos em: circulagdo, circulacdo
funcionarios/rota de fuga, area externa, servicos de saude, equipamentos e
magquinas, servi¢os gerais, alimentacéo, administrativo, ensino, internacéo. Essas
categorias? que, por vezes se apresentam iguais, por vezes diferentes e por vezes
ausentes em um dos estudos, se deve ao fato das mudancgas ocorridas entre as
datas de concepcéo dos projetos aqui analisados. Por exemplo, no estudo do HRC,
encontravamo-nos em uma época onde 0S acessos e usos de espacos como
cozinha e lavanderia deveriam ser controlados, visando o mais limpo fluxo. Além
disso, o edificio hospitalar deveria ser autbnomo, provendo todos 0s servigos
necessarios ao seu funcionamento dentro do perimetro de seu edificio. No HUSBC
nota-se a classificagdo da area de preparo de alimentos dentro da categoria de
servicos gerais, sendo um espago que atualmente néo utiliza de fluxos especificos
embora ainda seja necessario um projeto préprio para seu funcionamento. A
lavanderia e costura sdo espacgos ausentes neste segundo estudo de caso, e
justificado pelo fato de que hoje, o espaco hospitalar pode terceirizar esses
servigos, um dos motivos que explicam a compactacao desses edificios. Essas
diferencas sao apontadas e descritas com mais detalhes no decorrer da analise e
na concluséo.

Quanto as estratégias empregadas: neste ponto fomos prejudicados no primeiro
estudo devido a falta de informagcBes sobre o projeto. Nao esta disponivel o
memorial justificativo do HRC, implicando em uma incerteza sobre qual material e
estrutura fora utilizado em sua construgdo. Por sua modulagdo acredita-se no
emprego de alvenaria e estrutura de concreto armado. O mesmo ocorreu nas
andlises de estratégias de iluminacdo e ventilagdo, onde inserimos no texto as
imagens de cortes e fachadas, mas nenhuma marcacao foi adicionada, uma vez
gue amparados pelo texto é possivel compreender os desenhos. O HUSBC teve
as imagens de maquete inseridas no corpo do texto, afim de ilustrar as estratégias
citadas em seu memorial descritivo. Apenas um corte foi adicionado, com

indicacdes do método utilizado para controle de luz.

2 Achamos importante justificar que as classificacdes aqui utilizadas para demarcar e estudar os ambientes foram
escolhidas conforme as legislacGes vigentes em cada época de projeto, justamente para evidenciar em resultados
finais as diferencas identificadas em cada estudo com datas de concepc¢oes distintas. Por esse motivo, nio foi
adotado as oito setoriza¢des dos edificios de satide que a atual RDC-50 utiliza e classifica os fluxos envolvidos.
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Todas as definicbes aqui empregadas tinham como objetivo gerar destaque para os
pontos analisados e ndo prejudicar o entendimento e leitura geral do projeto, justificando

assim as diferentes categorias que irdo encontrar na leitura desta dissertacao.
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CAPITULO 2

2. Breve histérico da arquitetura hospitalar

Ao estudar a histéria da arquitetura hospitalar é dificil encontrar trabalhos que nao
envolvam as doencas, pestes e epidemias vivenciadas em séculos passados bem como as
decisbes dos governos para combate-las. Sendo assim, entendendo-a como uma arquitetura
resultante de influéncias externas, alguns aspectos relevantes a sua evolucdo serdo
englobados nesta retomada histérica. Realiza-se aqui uma abordagem, principalmente focada
na arquitetura hospitalar brasileira, ligando-a com acontecimentos influenciadores de sua
histéria. Sera abordado neste capitulo alguns pontos de grande impacto na arquitetura
hospitalar mundial que refletiram de alguma forma na arquitetura aqui executada. Também
sera descrito, algumas politicas de salde publica aplicadas, descobertas médicas e técnicas

que resultaram no espago de saude do século XXI.

7

O objetivo deste capitulo € compreender o espago arquitetbnico hospitalar como
resultante ligada ao enfrentamento das questdes da saude no Brasil, para isso fez-se uma
sintese das principais premissas e do contexto internacional que acabou por influenciar a
arquitetura hospitalar brasileira. Contudo, cabe o alerta que néao se tem a pretenséo de esgotar
0s assuntos, sendo nosso principal objetivo relacionar as mudancgas de paradigmas na saude
com os modelos de arquitetura hospitalar adotados. Feita essa ressalva passamos a um
esfor¢co de sintese de nossas influéncias histéricas. Esse esfor¢o se expressa por meio de
uma Linha do tempo (figura 01), adotada com a inteng&o de sintetizar as ideias expostas no
texto. Abordamos nela o tema como um todo, dividindo-se em Brasil e Mundo e separando os

pontos considerados relevantes.

Povoado pela Europa, o Continente Americano seguiu os modelos arquitetdnicos la
utilizados em seus primeiros séculos de formagdo. O mesmo ocorreu com as instituicdes
hospitalares que, devido a auséncia de grandes cidades no continente americano, acabaram
por serem implantadas mais tardiamente. O primeiro grande hospital da América foi fundado
no século XVIII na Filadélfia (ROSEN, 1994).

O desenvolvimento e aumento das unidades hospitalares no Brasil se deu
acompanhando as evolugdes tecnoldgicas e projetuais mundiais. O nimero de instituicdes
médicas brasileiras aumenta no fim do século XIX, principalmente no Sudeste,
acompanhando o desenvolvimento econdmico baseado na cultura cafeeira, na expansao
ferroviaria e no crescimento populacional. Esses fatores foram observados majoritariamente
no estado de Sao Paulo (IBANEZ; DUARTE; DIAS, 2011).
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Figura 1 — Linha do tempo geral
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Para Silva (1999), a expansdo e reproducdo de novos estabelecimentos de
saude se deve ao fato de que nas trés ultimas décadas do século XIX, de uma forma
generalizada em todo continente americano, h4& um aumento da populacao,
principalmente urbana, e os investimentos na saude e em redes hospitalares passam a

se mostrar necessarios.

Construidos e administrados segundo as normas portuguesas, 0s hospitais
brasileiros passaram por um longo periodo de experiéncias arquitetbnicas. Apenas a
partir da segunda metade do século XX, comeca a ser notado um avango ha

padronizacdo de construcdo desses estabelecimentos (CAMPOS et al., 1979).

Varios desses hospitais nasceram em constru¢des simples, de taipa
de pildo e cobertas com folhas de palmeiras. Com o incremento da
colonizagdo, as constru¢cbes tornavam-se mais solidas, mas a
distribuicao do espaco fisico era muito diferente dos hospitais atuais —
basicamente existiam apenas grandes enfermarias, cujo luxo maximo
consistia na colocacdo de divisérias de cAnhamo para resguardar a
intimidade dos doentes (GURGEL, 2010).

Implanta-se no Brasil os conhecimentos trazidos da Europa, e se vive aqui 0
nascimento do hospital moderno que aconteceu no fim do século XVIIl. Esse modelo
substituiu a construgdo inteiramente religiosa e da espaco ao projeto arquitetébnico do
tipo pavilhonar, que se consagra no pais nas primeiras décadas do século XIX, mas é
proposto por Tenon ainda no século XVIII (COSTA, 2011a).

Segundo Santos (1977), a historia da arquitetura brasileira pode ser dividida em
trés periodos: colonial, imperial e republicano. O periodo colonial se manifesta no Brasil
através da influéncia da cultura italiana sobre os portugueses. De la, vé-se no pais os
movimentos como o barroco e o rococ6. Durante o império, passam a predominar no
pais as culturas neoclassicas e romanticas, estilos muito reproduzidos nas fachadas dos

hospitais. Ja a republica traz consigo o ecletismo.

2.1 Entre os séculos V ao XV, antes da Colonizacéo
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Conforme ja mencionado néo é prioridade desta retomada historica detalhar os
acontecimentos e alteracbes na arquitetura hospitalar, mas sim, situar o0s
estabelecimentos de salde vividos aqui afim de que se possa, posteriormente,
compreender melhor os estudos de caso apresentados nesta dissertacdo. Desta forma,
a figura 02 nos mostra alguns pontos importantes vivenciados entre o século V ao XV
e, mais tarde replicados no Brasil.

Figura 2 — Linha do tempo: século V ao XV
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Fonte: Desenvolvido pela autora baseada na reviséo bibliogréfica.

Antunes (1991) atesta que “pouco se pode afirmar com convicgao a respeito das
primeiras instituicbes hospitalares cristas”, o que justifica o grande vazio na linha do
tempo acima apresentada. Por muito tempo ndo existia uma construgdo destinada
exclusivamente ao trato e a cura, “(...) o plano de construgdo dos hospitais cristaos na
Idade Média era tdo semelhante ao das igrejas da mesma época, que seria dificil
classificar cada prédio (...)” (ANTUNES, 1991).

Os leprosarios surgiram como uma alternativa em barrar os leprosos do meio
urbano. Ja os lazaretos desempenhavam o isolamento preventivo de imigrantes e casos
suspeitos, apenas resguardando a saude coletiva, sem aplicacdo de tratamentos
médicos (ANTUNES, 1991). As tipologias herdadas de igrejas, que perduraram por
séculos sao exemplificadas no quadro 01. Esta breve retomada anterior a colonizacéo

brasileira se deve ao fato de que esses edificios seriam vistos no Brasil posteriormente.
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Quadro 01 — Exemplificacdo de tipologias arquitetdnicas hospitalares

Tipo Tipo Caracteristicas

P

Consistia  em uma solucao

arquitetdnica simples, com
separacdo dos doentes apenas
por homens e mulheres. Alocados
diversas vezes em igrejas, as
construcbes, que abrigavam

pobres e feridos, eram compostas

Claustro ou nave
NERRRRRERERRIRE
AR

por grandes alturas, oratérios e

altares.

Consistia no cruzamento de

naves, que proporcionava um

ponto crucial para vigilancia e

locacdo do altar. Esse tipo

Cruz ou radial

morfoloégico j& buscava melhor

iluminacdo e certa tentativa de

separacao de tipos de doencas.

Fonte: Miquelin, 1992. Gerado pela autora.

2.2 Século XVI - Colonizacédo do Brasil e primeiras formas de tratamento

Nos primeiros momentos de povoamento do Brasil (figura 03), as Unicas formas
de tratamento da saude foram oferecidas através das enfermarias jesuiticas. Estas eram
implantadas nas casas dos proprios jesuitas, ou entdo, em uma construcao improvisada
feita em taipa. Consistia basicamente em um grande saldo com varias janelas e uma
capela ao fundo e, quando possivel, era feita a separacao entre homens e mulheres por
meio da utilizacdo de biombos (SILVA, 1999).
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Figura 3 — Linha do tempo: século XVI
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Fonte: Desenvolvido pela autora baseada na reviséo bibliogréafica.

O inicio das instituicdes propriamente ditas, foram as Santas Casas de
Misericordia, que reproduzem os padrées de Lisboa e se constituem no Brasil os
primeiros espacos fisicos destinados ao tratamento dos doentes. As primeiras Santas
Casas em territorio brasileiro foram criadas ainda no século XVI em Santos, na Bahia,
em Olinda, em Vitéria, no Rio de Janeiro e em S&o Paulo (IBANEZ; DUARTE; DIAS,
2011).

As Santas Casas, por determinagdo de Portugal a Col6nia, foram as unicas
medidas de cunho sanitario aplicadas no pais. Para o bom funcionamento desses
espacgos, os Comissérios-Delegados determinados por Portugal exerciam as inspecdes
das boticas, vistorias, fiscalizacdo da pratica médica e cassagdo de diplomas. O
interesse pelo Brasil ainda era pouco, enquanto que a Coroa instituira um esquema de
bolsas de estudo financiadas pelas Camaras para formar médicos e boticarios na
Universidade de Coimbra, mantendo-os em Portugal (FONSECA, 2008; ABREU, 2018).

As Santas Casas permanecem no cenario atual brasileiro até os dias atuais
tendo ao longo dos séculos XX e XXI atuado inclusive fortemente em cidades do interior
dos estados brasileiros e adotando modelos contemporéaneos de hospitais tecnolégicos
(IBANEZ; DUARTE; DIAS, 2011).

Além das Santas Casas e dos hospitais militares, as demais construcdes de
tratamento a saude possuiam formas arquitetdnicas similares as igrejas, com um eixo

central contornado por patios laterais que tinham como fungdo a separacdo das
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atividades administrativas das atividades hospitalares. Esse tipo edilicio seria conhecido

como cruciforme, podendo ser encontrada em plantas de formato em X, em pente,

radial, duplo E e H (quadro 02). Sua principal caracteristica era manter as enfermarias
fixas ao corpo central do edificio (COSTA, 2011a).

Quadro 02 — llustracédo dos tipos edilicios cruciformes (continua)

Tipo

e

WA

IHH

Caracteristicas

O desenho poderia aparecer em forma de cruz (X)
tradicional ou irregular. Geralmente seus servicos de
cozinha, limpeza e exames localizava-se no ponto de
articulagdo da cruz, permitindo uma distribuicdo de

servicos em todas as direcdes.

Os dois maiores volumes formados pelo formato H
abrigavam os ambientes de internacdo nas laterais dos
edificios. O corredor de conexdo permitia o livre acesso
além de proporcionar iluminagdo e ventilagdo em todos
os lados das fachadas. O pequeno volume ao fundo

abrigava os servicos.

Do volume central que abrigava a capela e a enfermaria,
irradiava-se as alas de internacdo. O circuito de
perimetro permitia controle de todos os pontos do

edificio.
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Quadro 02 — llustracédo dos tipos edilicios cruciformes (concluséo)

1
L Seu acesso abria-se em um grande patio delimitado por
w :I corredores laterais que por sua vez permitiam acesso as
g alas de internagbes. Os volumes que abrigavam as
8 internacdes eram intercalados por areas de jardim. O
:l patio principal levava diretamente a capela.
| ]
b AL
b Nesse modelo, as unidades de internagcdo locavam-se
nas articulagdes do “pente” e eram conectadas por um
UEJ corredor. Nesta tipologia todos os volumes recebem
a! iluminacdo e ventilacdo natural. A entrada principal
direciona diretamente a capela, e depois subdivide-se
entre as alas de internacdes.

Fonte: MIQUELIN, 1992. Gerado pela autora.

Esta nova forma de projetar evoluiria posteriormente ao hospital pavilhonar, que
sera visto no Brasil no século XIX, quando o pais enfrenta um aumento de populagéo e

descontrole das epidemias.
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2.3Séculos XVIl e XVIII

No fim do século XVII e durante todo o século XVIII (figura 04) a causa das
doencas era atribuida aos miasmas — relacionados a qualquer matéria organica em
decomposi¢cdo — e aos odores fétidos que exalavam. Foi definido no fim do século XVII
como “(...) as emanagbes dessas areas alagadicas, as quais eram resultantes da
putrefagdo de matéria organica.” (BRUNERI, 2016).

Embora esta teoria, aceita em todo o0 mundo, ja comece a destacar medidas de
salubridade na coldnia no inicio do século XVIII, o comando portugués sé mostraria uma
atitude relevante quanto a saude publica no fim do século, com a criacdo da Junta do
Protomedicato. Esta, buscava reestruturar as diversas fungdes relativas a assisténcia
nas coldnias (FONSECA, 2008).

Figura 4 — Linha do tempo: séculos XVII e XVIII

@)
(]
Publicagéo %
) Criacdo de Surgem os do trabalho =
Teoria dos hospitais militares Dispensarios, de Tenon
miasmas na Colénia em Londres 1788

Séc. XVII
Séc. XVIII

1782

Junta do
Protomedicato

BRASIL

Fonte: Desenvolvido pela autora baseada na revisao bibliogréafica.

Seu objetivo era solucionar os problemas de saldde, mas a Junta do
Protomedicato pouco contribuiu neste século. Somente com a vinda da familia real ao
pais, € que comecariam a ser tomadas medidas publicas para a prevencéo e trato da
saude da populacdo (FONSECA, 2008).
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O século XVII ainda trouxe ao pais, a criacdo dos hospitais regimentares, pois
desde o inicio da colonizagdo, as Santas Casas abrigavam e tratavam toda a populacao.
Com auxilio do governo cada vez mais escasso a essas instituicdes, ja no inicio do
século, ndo era mais possivel fornecer um tratamento de qualidade minima. Dentre os
enfermos acolhidos pelas instituicdes, estavam os soldados. Cria-se entdo, por decreto
de Portugal, os hospitais exclusivos ao tratamento de militares. Posteriormente, esses
estabelecimentos foram substituidos pelos hospitais Regimentais. No decreto datado de
17 de fevereiro de 1832, ocorre a regulamentac&o dos novos espacos e discorre sobre
a arquitetura, escolha do local, fiscalizacao, dietas, marchas e funcionarios (RAMOS &
FONSECA, 20-?).

Figura 5 — Planta baixa de um Valetudinaria
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Fonte: Antunes, 1991.
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Os hospitais militares do Império Romano, conhecidos como Valetudinarias
(figura 05), trazem algumas semelhancas aos hospitais regimentares brasileiros,
principalmente quanto a separacéo de cada ambiente. A maior diferenca era a estrutura

provisoria que os tempos de guerra exigiam:

Construido no século | dC, aquele estabelecimento dispunha de dois
blocos. Havia um edificio nuclear de base quadrada, cercado por um
pétio interno ao bloco central. Marcas deixadas pelo fogo fazem crer
gue o edificio nuclear abrigasse a cozinha da instituigdo mas é provéavel
gue também tivesse como finalidade servir de refeitério e sala de estar.
O bloco central envolvia completamente o patio interno e era
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atravessado por um unico corredor central que ligava todas as suas
alas. As laterais e os fundos eram divididos em ambos os lados do
corredor pelos acessos e pelas salas destinadas aos doentes;
enquanto a parte frontal do prédio abrigava varias salas para uso
administrativo e técnico, como banheiros e quartos para o pessoal
em servico, salas cirdrgicas, farmacia e um grande sagudo de
entrada (ANTUNES, 1991. Grifo nosso).

Um dado importante € a criacdo dos Dispensérios. Estes surgiram em Londres,
com o objetivo de complementar os novos hospitais que estavam sendo construidos,
evitando sua superlotacdo. Esses espacos sao hoje conhecidos como as Unidades de
Pronto Atendimento, por exemplo, que realizam os primeiros cuidados meédicos e
anulam a necessidade de intervencdes cirirgicas ou tratamentos a longo prazo, como
o regime de internagéo (ANTUNES, 1991).

No fim do século XVIII, a publicacdo do trabalho de Tenon iria gerar no século
seguinte, grandes mudancas nos hospitais e espagos de tratamento, inclusive no Brasil.
Tenon havia visitado inumeros hospitais pela Europa, e apontou que esses espacos

haviam se convertido em um potente fator de geragdo e de transmisséo de doencgas.

Figura 6 — Representacéo feita por Poyet quanto aos estudos de Tenon: as partes
complementares de um quarto; um quarto para doentes ndo contagiosos e um quarto para
doentes afetados com variola.

Developpement dinfirmeries et de piices do Zoflertes. Zyp. 368 PL. UL
Fig. a1,

Fonte: TENON, 1788.
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Antunes afirma ainda que essas alteracbes no espaco hospitalar marcaram o

surgimento do tipo contemporaneo da organizacao hospitalar (ANTUNES, 1991).

Os estudos e projeto de Tenon sobre um novo hospital, destinado a Paris, em
parceria com o arquiteto Poyet, levou a reproducéo e aplicagdo do modelo pavilhonar
em todo o mundo. Alguns de seus apontamentos destacavam a importancia de se
analisar cada regido de forma especifica, sem realizar uma reproducéo padronizada dos
espacos de saude. Se referia, ndo a forma do pavilhdo, mas sua distribuicdo interna,
gue deveria ser diferente a cada trato destinado (figura 06) (TENON, 1788).

J'ajoute a la nature des Hopitaux : parce qu'il est démontré qu'un
Hopital de femmes enceintes, de fous, de contagieux, présentent des
distributions différentes, & que si on lie ces Hopitaux avec un service
pour des fiévreux & pour des blessés, on compliquera encore leur
diftribution (TENON, 1788).

2.4Século XIX e XX

Os séculos seguintes sdo tumultuosos para os avangos da arquitetura hospitalar, no
Brasil e no mundo (figura 07).

Figura 7 — Linha do tempo: século XIX
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terapéutico
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1808 T1828 1 §agI 11891 ©
inda da Descentralizacéo Proclamacéo da Nova
familia Real do poder imperial Republica  Constituicdo

Fonte: Desenvolvido pela autora baseada na revisao bibliogréafica.
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Na virada do século XIX comeca a ser replicado os estudos de Tenon, com a
tipologia pavilhonar. Ainda na primeira década, o Brasil recebe em suas terras a familia

real.

Com avinda da familia real, que tornou o Brasil o centro administrativo
do Império, foram implementadas importantes medidas
administrativas, econdmicas e culturais, de impacto sobre a saude e
medicina no pais. Somente nas primeiras décadas do século XIX é que
comecaram a ser instaladas, na cidade do Rio de Janeiro, as casas de
salde, que eram estabelecimentos particulares, em grande parte de
propriedade de médicos.

Com a lei de 30 de agosto de 1828, que extinguira as funcdes de
provedor-mor e os cargos de fisicomor e cirurgido-mor do Império,
foram definidas atribuicbes para as cdmaras municipais, a partir de
entdo responsaveis pelos servi¢os de higiene e salde publica, que até
aquele momento haviam sido de responsabilidade da Fisicatura-Mor.
Iniciava-se, assim, o processo de descentralizacdo do poder imperial,
em grande parte em decorréncia das relagdes locais dominadas pela
classe senhorial (FONSECA, 2008).

No decorrer dos anos e com 0 aumento da populagéo brasileira, a crise de
epidemias enfrentada no século XIX exige medidas quanto a constru¢do dos hospitais
com a intencao de torna-los mais higiénicos: combatendo principalmente a umidade e
priorizando a ventilacdo dos edificios. Essas medidas eram baseadas nos estudos de
Tenon e na crenca de que a contaminagdo se dava pelo ar e, portanto, este deveria
circular frequentemente nos ambientes. Essas medidas nomeariam o hospital higienista
(PORTO et al., 2008).

Ainda que se mantenha arejado o quarto do paciente, ou em uma
enfermaria, poucas pessoas se preocupam em saber de onde vem a
ventilagdo. Pode vir de um corredor através do qual outras
enfermarias o recebem, de um vestibulo abafado, sempre cheio de
vapores, de gases, de odores da alimentacéo, de mofo ou de bolor, ou
de uma cozinha no subsolo, da pia, da lavanderia, dos conjuntos
sanitarios, de montes de lixo ou ainda, como eu mesma tive a triste
experiéncia de encontrar, de esgotos cobertos, cheios de imundicie; e
€ dessa maneira que o quarto dos doentes, como se costuma dizer, é
arejado — ndo!, envenenado, isto sim. O ar puro vem da area externa,
e através de janelas que o deixam entrar sempre mais fresco.
Provindo de patios fechados, especialmente se o vento ndo soprar
naquela direcdo, o ar podera tornar-se tdo estagnado quanto o de
qualquer galeria interna (NIGHTINGALE,1989. Grifo nosso).

As observacg6es de Nightingale aplicam-se a preocupacado quanto a locagéo dos
espacos destinados a salide, que seriam vistas nas implantacdes dos primeiros modelos

pavilhonares no Brasil. Os hospitais pavilhonares, diferentes dos hospitais cruciformes
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presentes no Brasil no inicio do povoamento, apresentavam enfermarias independentes
do corpo do edificio, sem nenhuma ligagdo arquitetdbnica com os demais pavilhdes do
hospital (COSTA, 2011a).

Esse tipo de pavilhdo era implantado em terrenos isolados e proximos a rios,
aproveitando a topografia do terreno. Possuia areas de jardins provocando, segundo 0s
conhecimentos da época — e como afirmava Nightingale, conforto, higiene, aeragéo e
insolacéo de todas as partes da construcdo (COSTA, 2011a).

(...) os sintomas ou sofrimentos considerados inevitaveis e proprios da
enfermidade sdo, muitas vezes, nao sintomas da doenca, mas algo
bem diferente, isto é, a falta de um ou de todos os seguintes fatores:
ar puro, claridade, aquecimento, silencio, limpeza, ou de
pontualidade e assisténcia na ministragdo da dieta. A caréncia de um
ou de todos esses fatores pode ocorrer tanto na enfermagem domiciliar
quanto na hospitalar (NIGHTINGALE,1989. Grifo nosso).

Embora os estudos de Tollet s6 tenham sido publicados no fim do século XIX,
este divergia das solug¢des aplicadas no Brasil em alguns pontos. Tollet afirmava as
vantagens de locar o hospital fora dos dominios urbanos, mantendo uma distancia
acessivel, mas indicava o afastamento dos rios, alegando que eram os causadores de
umidade.

En général, il est prudent de s'éloigner des rivieres. Elles donnent
toujours de I'humidité. Ce qui est indispensable, c'est de ne jamais
accepter, comme emplacement, le fond d'une vallée ni une plaine
déclive, ou les eaux peuvent séjourner; de fuir le voisinage des étangs,
des mares, des riviéres et des marécages. Il vaut mieux faire venir I'eau
desréservoirs de la ville, ou d'une source captée pour les besoins
méme de I'hépital, que de puiser dans un ruisseau ; et il vaut mieux
conduire au loin les déjections par un égout bien clos, que de les
déverser directement dans un cours d'eau passant a ciel ouvert devant
I'hdpital. Les terrains granitiques, siliceux ou calcaires, sont préférables
aux terrains d'alluvion et en général a tous ceux dont le sous-sol est
imperméable. On évitera avec soin le voisinage des casernes, des
lycées, des ateliers, des usines. L'idéal de la salubrité serait réalisé par
un hépital s'élevant au milieu des champs (TOLLET, 1892).

Essas construcdes ndo deveriam possuir mais que dois pavimentos e suas
disposicdes obedeciam um paralelismo. Conhecido também como hospital higiénico ou
modelo do sistema Tollet, a arquitetura geralmente contava com pé direito amplo e
varandas (COSTA, 2011a).

La dimension des pavillons est déterminée par le nombre de lits qu'on
veut y faire entrer et le cube d'air qu'on veut a chacun. Il est de principe,
aujourd'hui, de ne pas superposer deux étages de salles de malades
l'un a l'autre. Les pavillons ne doivent étre composés que d'un rez-de-
chaussée surélevé et bati sur caves, si faire se peut. Il ne doit contenir
gu'une seule salle de 20 a 30 lits, suivant qu'il s'agit de blessés ou de
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fievreux. Quant aux vénériens, aux hommes atteints d'affections
cutanées, on peut en réunir un plus grand nombre et se moins
préoccuper du cube dair et de la ventilation. D'aprés ce mode de
distribution, les dimensions qui conviennent le mieux aux pavillons sont
les suivantes :

Longueur : 30 metres ;
Largeur : 9 metres ;
Hauteur : 5 métres ;

Total : 1,350meétres; soit, a raison de 20lits, 67 métres cubes d'air, et, a
raison de 30 lits, 45 métres cubes par lit.

Une distance de 25 métres entre les pavillons est suffisante, en raison
de leur peu d'élévation. Les fenétres des pavillons sont placées des
deux c6tés et se font opposition (TOLLET, 1892).

Além das mudancas diretas na arquitetura hospitalar, o Brasil sofreu na metade
do século XIX com epidemias de febre amarela e célera. Essas situagdes obrigaram o
governo a assumir a construcdo e administracdo dos espacos de saude, criando
hospitais de isolamento (SANGLARD, 2006).

A consolidagdo da teoria microbiana ocorreu na década de 1870 com os
trabalhos de Robert Koch (BRUNIERI, 2016). Com os avancos da medicina, o século
XX inicia-se com a necessidade de atendimentos sem isolamento e de enfermidades
urgentes trazidas com a moderniza¢cdo. Surge assim 0s hospitais gerais e de pronto-
socorro. Esses seriam locados em terrenos inseridos na malha urbana central (PORTO
et al., 2008).

Esta teoria, afirmando que cada doenga possui uma causa especifica, devendo
ser combatida com vacinas e medicamentos especificos, for¢ca o governo brasileiro a
evidenciar ainda mais a salubridade nas cidades, retomando medidas iniciadas ainda
no século XVIII (FONSECA, 2008).

Por meio de posturas municipais, as camaras passaram a regular as
diversas questdes relativas as condi¢gfes sanitarias da cidade do Rio
de Janeiro, propondo normas a tudo que se remetia a salubridade da
cidade, como a iluminacgéo e limpeza das ruas e pragas, a conservacao
das edificacBes, o estado das calgadas, aquedutos e chafarizes, o
esgotamento dos pantanos, a localizacéo dos cemitérios, o transito de
animais, os matadouros e o preparo de estradas (FONSECA, 2008).

Dentre diversas alterac6es no comando da saude publica, a Proclamacéao da
Republica em 1889, junto com a Constituicdo de 1891 acaba por reorganizar no fim do
século as atribuicdes municipais e federais. Nesta fase, a salde publica brasileira passa

ao dominio estatal, com sua nova organizacao e atuacédo (FONSECA, 2008).
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As primeiras décadas do século XX trouxeram uma mudanca significativa na

coordenacdo das Santas Casas, onde os médicos assumiriam o controle destes

espacos. Era o processo de medicalizacdo das Santas Casas.

Paralelamente ao processo de medicalizacdo, nota-se o curso de uma
laicizacdo da assisténcia que se mostrou ainda mais muito longo, além
de igualmente parcial e desigual do que a medicalizacéo, na percepcéo
de Othmar Keel (ib.). A laicizacao da saude significa, grosso modo, a
passagem de uma assisténcia paroquial para uma assisténcia
comunal, publica (Nonnis, 2005) e pode significar simplesmente o
controle do hospital pelos médicos, ndo s6 da parte administrativa
como também dos cuidados com os doentes, comumente a cargo das
irméds de caridade — sendo essa Ultima a etapa mais dificil de ser
alcancada. Assim, esses dois movimentos sdo concomitantes e, de
certa forma, indissociaveis (SANGLARD, 2006).

No comecgo de 1900, o pais viveu um cenario de violéncia e transformacgtes

politico sociais (figura 08) com a ascensédo das oligarquias, presenca de forga urbana

de trabalho com uma densidade nunca antes vista e movimentos sociais operarios (LUZ,

1979).
Figura 8 — Linha do tempo: século XX
Disponibilizacéo
da Penincilina 1° Doc. Francés norteador @)
1941 11 954 de projetos hospitalares %
-2
Estruturas e =
elevadofes Primeiros hospitais
1920 monobloco
I
@
o w
In|C|o‘ dja 1920/30 1 960
gr?tr:'(salgao Pavilhdo exclusivo as Auséncia de orna_mentos, estryt_u_ra
tipologias doencas contagiosas 32?5;5&22?3 livre e a possibilidade
[ ]
Medicalizacago 1930 I1 947 T’] 053 1974 1988 = =
das Santas PadrBes 'Ministério ~ Normas de Nova| |9 £
Casas minimos da Sadde Cconstrugéo e|constituicéo; — o’
Ministério da hospitais instalacdo dol Criagdo do m
Educacéo e Salde hospital geral SUS
Normas para projetos
fisicos de Estabelecimentos
Assistenciais de Salde

Fonte: Desenvolvido pela autora baseada na revisao bibliogréafica.
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A falta de provisdo de moradias e a politica de uma urbanizacdo e
industrializacdo de baixos salarios resultam nos chamados assentamentos precarios
(favelas, corticos e loteamentos irregulares onde ocorre a autoconstrugédo) (MARICATO,
2015). Multiplicam-se os conflitos firmando o espaco urbano como espaco social. Nessa
nova configuracdo da sociedade surgem as consequéncias a populacao: acidentes de
trabalho, doencas e a subnutricdo. Tudo resultado do novo modo de producéo (LUZ,
1979).

A salde, vista como situacédo vital de individuos ou de coletividades,
ultrapassa o conceito de medicalizacdo, preventiva ou curativa: inclui
as condic¢des de vida globais, em uma sociedade (LUZ, 1979).

Francisco Pereira Passos cria em 1906 o atual Hospital Souza Aguiar, o primeiro
servigo de atendimento emergencial do Brasil (COSTEIRA e OLIVEIRA, 2017). Embora
ja comece a se notar a responsabilidade do Estado em prover politicas publicas e
principalmente assisténcias médicas, até 1920 ndo se observa uma agéo clara por parte
do poder publico (LUZ, 1979).

Entre 1920 e 1930 o pais vive um momento de transi¢do e discussdo do melhor
partido a ser adotado nas construcbes hospitalares. Ainda eram grandes as
preocupacbes com a correta ventilagdo e a higiene dos hospitais, sendo que a
arquitetura procurava auxiliar no enfrentamento desta questao.

A transicao entre o tipo pavilhonar ao monobloco é percebida tanto pelo desenho

das fachadas como pelas novas possibilidades construtivas:

¢ No tipo monobloco as fachadas dos prédios menores, onde ficavam as
enfermarias, eram compostas pelo estilo neoclassico. Ja as fachadas do
bloco principal, de quatro andares, eram ornamentadas com a estética
classica alema (PORTO et al., 2008).

e O tipo de monobloco vertical é adotado no Brasil quando comecaram a ser
fabricados no pais o cimento e as barras de aco que combinados,
proporcionam a execucdo de estruturas de concreto armado (MACHRY,
2010).

Dentre todas as discussodes e divergéncias de opinides presentes na década
anterior sobre o tipo arquitetébnico mais adequado aos hospitais brasileiros, tem-se a
majoritaria opinido entre 1930 e 1940 que o tipo pavilhonar e de isolamento urbano seria

utilizado apenas para doencas como lepra, tuberculose e mentais. As demais doencas
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e urgéncias médicas deveriam ser atendidas em modelos de monobloco, locados em
zonas centrais urbanas (PORTO et al., 2008).

Art. 22. O tratamento, 0 amparo e a protecdo ao doente nervoso ou
mental serdo dados em hospitais, em instituicbes para-hospitalares ou
no meio social, estendendo a assisténcia psiquiatrica a familia do
psicopata (MEZOMO, 1978).

Com a crescente aglomeracdo e adensamento das metropoles, o tipo edilicio
monobloco procurou solucionar as probleméticas de ventilagdo e insolacdo nessas
construcdes mais compactas (COSTA, 2011b).

O modelo norte-americano que vinha sendo implantado seguia algumas

normativas:

e Enfermarias pequenas, de no maximo 16 leitos;

e Quartos duplos, que deveriam ser usados para doentes especiais;

e Quartos individuais, utilizados apenas para pagantes;

e Os setores de clinica geral, cirurgia, oftalmologia, otorrinolaringologia,
obstetricia e (ginecologia, pediatria, dermatologia, moléstias
infecciosas, urologia, neurologia, psiquiatria e cancerosa deveriam ser
independentes;

e Ao menos um laboratério e instituto de pesquisa e de exames
(SANGLARD e COSTA, 2004).

Esse novo partido arquitetdnico hospitalar também traria consigo fachadas que
rompiam com os estilos adotados até entdo: gético, neoclassico e romantico. Tomariam
lugar entdo, fachadas limpas com ornamentacdo minima: frontdes estilizados,
marcagodes e linhas cubistas, presenca de varandas, esquinas e acessos demarcados
(COSTA, 2009).

Vale destacar também que, embora as discussfes sobre os parametros
hospitalares ja tenham se iniciado no Brasil desde o inicio do século XX, ocorre somente
na década de 1940 a primeira publicacdo normativa construtiva a respeito destes
espacos. O Servico Especial de Saude Publica (SESP), lanca “Padrées minimos
hospitais”, que tinha por objetivo formar um guia que simplificasse os elementos de um
hospital de pequeno porte. Além disso, esse guia propunha um padrdo as construcdes
hospitalares que o SESP realizaria nas zonas rurais, mantendo a flexibilidade de cada

projeto por meio de suas condigbes peculiares. O documento ainda afirma que néo
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caberia ali a palavra final sobre o certo e errado em constru¢des desta tipologia, e que

o0 estudo tinha intencao de ser renovado de tempos em tempos (BRASIL, 1947?).

No inicio de 1950, h& no pais uma iniciativa privada no trato de saude, apoiada
pelo governo federal: “Art. 6° O Govérno (SIC) estimulara e ajudara financeiramente a
iniciativa privada, que com éle (SIC) colaborara nos servicos de salde e de assisténcia,

dentro da orientagdo tragada pelos 6rgdos competentes.” (MEZOMO, 1978).

Na metade do século XX, importantes obras que aconteceram principalmente no
Rio de Janeiro, representam a arquitetura hospitalar com tipologia de monobloco. A
partir desta década pode-se observar a auséncia de ornamentos, estrutura aparente,
planta livre e a possibilidade de reproducao.

Grande parte dessas transformacdes se deve ao fato da forte presenca do
arquiteto agora junto ao projeto e concepc¢ao do edificio hospitalar, processo dominado
por médicos até o inicio do século XX (COSTA, 2009).

As décadas de 50 e 60 ainda sofreram uma racionalizagcdo e padronizagéo
destes projetos, principalmente quando comegam a surgir novas normas e diretrizes
norteadoras para projetos hospitalares. Os estudos e cursos acerca da melhor forma de
projetar um espaco de saude se intensificam, a modulacéo e pré-fabricagéo encontram-
se agora em todos os projetos. Todas essas medidas tinham por objetivo principal gerar
um edificio com bom desempenho e adaptavel (MACHRY, 2010).

Figura 9 — Linha do tempo: Recorte temporal pesquisa

“Norma de Seguranca “Normas para projetos

“Normas de construggo Contra Incéndio” para fisicos de
e instalacdo do hospital o0 estado de Santa Estabelecimentos Projeto de Estudo
geral’ J Catarina Assistenciais de Saude” Jde Caso 02
1974 {1979 1994
o s
s _________°
o N
Primeira normativa de 1980 2002
seguranca contra Projeto de Estudo “Resolucao da
incéndio no pais de Caso 01 Diretoria Colegiada

50/2002”

Fonte: Desenvolvido pela autora baseada na revisao bibliografica.

Algumas outras normativas especificas ao projeto do espacgo de saude foram

publicadas até a virada do século, mas € importante destacar a alteracao ocorrida entre
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1974 e 1994, ilustrada também pela figura 09. “Normas de construgao e instalacado do
hospital geral” langada na metade de 1970 traz a Gltima afirmacédo quanto a necessidade
de evitar o cruzamento entre trafego sujo e limpo (BRASIL, 1974). Ja em 1994, “Normas
para projetos fisicos de Estabelecimentos Assistenciais de Saude”, ndo menciona a
necessidade deste fluxo duplo (BRASIL, 1994). Grandes alteragbes nas concepcdes
dos espacos de saude aconteceram a partir da alteracdo destas normas, que serao
apontadas nos estudos de caso desta pesquisa. Estas duas normativas auxiliaram no
recorte temporal empregado nesta pesquisa, e junto com os estudos de caso
selecionados, outros pontos importantes foram destacados na figura 09 afim de reunir

os destaques ocorridos dentro deste periodo e projetos estudados.
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CAPITULO 3

3. Estudo de caso 01: Hospital Regional de Chapeco

O autor do projeto aqui apresentado e estudado é Irineu Breitman, que fundou
em 1970 o escritério HOSPLAN, posteriormente denominado HOSPITASA, e foi o
escritorio responsavel pelo projeto do Hospital Regional de Chapecd. A equipe, além de
Irineu, era complementada com mais dois arquitetos e um médico consultor. Seus
projetos apresentaram caracteristicas bem marcantes e vistas em outras obras de
Irineu: predominancia do partido horizontal e a prioridade para ventilacdo e insolacéo
naturais (VICENTE, 2018).

Localizado na cidade de Chapecd, oeste do estado de Santa Catarina, o Hospital
Regional de Chapeco iniciou sua constru¢do em 1982, inaugurando em outubro de 1986
com 60 leitos disponiveis®. Atualmente, o complexo é nomeado como Hospital Regional
do Oeste. Conforme constado no projeto arquitetbnico, o desenho de Irineu Breitman de
1980, contou com 6 pavimentos principais, ocupando um terreno de aproximadamente
35 mil metros quadrados.

Figura 10 — Localizacao Hospital Regional de Chapecé
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Fonte: Google Maps, 2020. Alterado pela autora.

3 Segundo informacdes do site do hospital, disponivel pelo link < https://hro.org.br/o-hro/ > Acesso em
10 mar 2020.
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Figura 11 — Implantacdo Hospital Regional de Chapec6
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A implantacdo aconteceu em uma area de expansdo de Chapecé na época de
1980. Atualmente, o EAS localiza-se na borda leste da cidade, sendo de facil acesso
pela SC 283 que liga Chapec6 as cidades vizinhas de Arvoredo, Seara e Concordia
(figura 10). O sitio de implantagdo apresentava-se com uma inclina¢éo de 15% no eixo
leste-oeste. Para a implantacdo de 6 pavimentos, Breitman utilizou-se de 5 platés —
inseridos nas cotas 126, 122, 118, 112 e 107 (figura 11).

Através dos platés, Breitman nomeia seu partido de projeto como vertical-
escalonado, conectando os pavimentos por meio do nucleo rigido (elevadores e

escadas) e possibilitando acessos diretos a cada area.

Na figura 12 é possivel verificar os cortes realizados no terreno e o assentamento
de cada pavimento. Pelo corte 2 e 3 nota-se que o bloco leste do quarto pavimento fica
parcialmente enterrado. Bretiman justifica: “A necessidade de prover a maioria destes
servicos com ar condicionado foi explorada colocando em piso com menor possibilidade
de iluminagdo e ventilagdo.”, referindo-se aos servigcos cirdrgicos e de tratamento

intensivo, como serd mostrado no estudo individual do pavimento.

Figura 12 — Cortes esqueméticos dos platds implantados no terreno, destaque 4° pav.

CORTE 1

CORTE 2

[ x
I I e —
= I B
L —/
o

CORTE 3

CORTE 4

CORTE 5

CORTE 6

Fonte: Acervo IPH, 1980. Alterado pela autora.
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O Hospital Regional de Chapecé foi projetado sob a entdo normativa federal
vigente em 1980: “Normas de construcdo e instalagdo do hospital geral’, datada de
1974. Lancada na década de 70, quase 10 anos apoés a Ultima norma vigente no pais,
0 exemplar traz em seu capitulo inicial o destaque para as areas de acessos e
circulacdo, seguido pelos classicos programas minimos para cada departamento e
finalizado com o acréscimo do item sobre instalacdes elétricas, hidraulicas, mecéanicas
e especiais. Esta seria a ultima norma aplicada no Brasil em que se afirmava a

necessidade e eficiéncia do uso de corredores duplos.

A circulacdo do hospital devera ser estudada de forma a:

Proteger areas sensiveis, como: centro cirlrgico, centro obstétrico,
terapia intensiva e bercario, de trafego estranho ao servigo

Evitar o cruzamento de trafego limpo e contaminado

Evitar o cruzamento desnecessario de pacientes internos e externos
(BRASIL, 1974. Grifo nosso)

Observagbes e analises a respeito desta aplicagdo de circulacdo serdo

apontadas no decorrer deste capitulo.

O primeiro pavimento (figura 13) abriga centrais de caldeiras e ar condicionado.
Tem acesso direto pela Rua Israel e apoia-se sobre o platd de cota 107. Conta ainda
com acesso direto de veiculos até a garagem e acessos individuais aos demais
ambientes.

Em seu depoimento, Lucio Breitman destacou que a dificuldade imposta pela
alta declividade do terreno possibilitou a implantagdo de galerias subterraneas abaixo
do pavimento térreo, as quais permitiam o0 acesso e manutengdo aos demais

pavimentos de uma forma mais facil e rapida.

O segundo pavimento (figura 14) conta com um acesso de funcionarios pela
fachada norte, outro acesso de servico na fachada sul e um terceiro acesso destinado
ao publico geral localizado na fachada leste. O bloco esquerdo conta com servicos
gerais de administracdo. A ligagdo com o0s demais pavimentos ocorre nesse mesmo
bloco por meio de uma escada enclausurada e trés elevadores. A separacao de fluxos
é realizada pela localizacdo dos acessos e a distribuicdo dos ambientes internos, que

criam uma barreira e conduzem o publico.
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O bloco da direita abriga os servicos de lavanderia, cozinha, lactario,
manutencdo e almoxarifado. E nesse bloco que as principais crencas da época
comegam a aparecer por meio do projeto arquitetdnico.

Ainda que ja dotados de alguns avancgos tecnolégicos e conhecimentos acerca
dos processos médicos, 0s hospitais da década de 1980 ainda atribuiam as solugbes
arquitetbnicas a responsabilidade da prevencgéo. Essas solu¢des exerciam o papel da
manutengédo preditiva. O termo utilizado por Karman (2011) anos depois, diz respeito a
acdo de antecipar, e executar uma arquitetura que previna e antecipe os fatos tdo
temidos na época.

Figura 13 — Primeiro pavimento Hospital Regional de Chapecdé
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Fonte: Acervo IPH, 2019. Alterado pela autora.
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Um exemplo desta crenca aparece em 1976, quando a American Hospital
Association publica a terceira edicdo do Controle de infecgbes no hospital. A respeito da
lavanderia, é afirmado: “Além da sala para separagao e estocagem, a lavanderia precisa
ter salas separadas para o processamento, estocagem limpa e costura da roupa, para
instalacdes sanitarias e para um escritorio.”.

O fluxo citado pela American Hospital Association pode ser observado na
marcacéo da figura 14, onde a lavagem de carros de transporte da roupa suja ocorre na
sala identificada pelo numero 27, e fica isolada do contato com as demais zonas da
lavanderia. Entre a separagdo (nimero 28) e a finalizagdo da lavagem ndo acontecem
trocas diretas, apenas por meio das lavadoras de porta dupla.

A sala de finalizacdo de lavagem contempla uma antessala de controle,
centrifugas, secadoras, calandras, prensas, passagem e nova sala de controle (nimero
31). O fluxo acontece da esquerda para a direita, e antes de chegar na rouparia para
nova distribuicdo passa ainda pela area de costura (ndmero 32). Esse fluxo e
distribuicdo faz a composi¢éo do sistema de barreira, delimitando area contaminada e
area desinfetada (BRASIL, 1995).

No lactario e na cozinha, a ideia do sistema de barreiras se repete. Existe um
ambiente de recepgao dos carrinhos “contaminados” (nimeros 38 e 44), que seguem a
distribuicdo de loucgas sujas para outro ambiente e realizam a saida para distribuig&o por
outro acesso, o “limpo”. Karman (2011) descreveu as salas que compunham a area da

cozinha pelo sistema de barreiras:

Sob o aspecto do planejamento fisico, o sistema convencional
contempla o0s seguintes ambientes e componentes, sujeitos a
pequenas variacfes: plataforma destinada a carga e descarga; area de
recepcao e inspecdo de géneros e utensilios; area de armazenamento;
area de camaras frigorificas; sala de nutricionistas; sanitarios; deposito
de material de limpeza; sala de recolhimento de residuos; areas para
preparo de alimentos; areas para coccao; area para preparacdo de
dietas; area para desjejum e lanches; area para distribuicao; area para
lavagem de loucgas, talheres e bandejas; area para lavagem e guarda
de panelas; area para lavagem de carrinhos; refeitérios, lanchonete
para o publico para mordiscos (snacks) e lanchonete para doares de
sangue; lactario; sala para nutricdo enteral (KARMAN, 2011).

O terceiro pavimento (figura 15), o primeiro da torre de internacdes, representa
a menor area. Abriga a internacdo geral e o isolamento, o que levanta alguns
guestionamentos sobre as barreiras utilizadas em projeto. Na figura 26, observa-se o
pontilhado com flechas delimitando a &rea de Internacdo geral-isolamento a esquerda

e, a &rea de Internagéo de clinica médica a direita.



1
ADMINISTRACAO y
01 02 03 04 05
- _51‘

0 14)

08 g =

10 11
12
0 15
09 13

46

Figura 14 — Segundo pavimento Hospital Regional de Chapecé
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A area de Internacdo geral-isolamento conta com quatro enfermarias de trés
leitos cada e dois quartos semi-privativos, dois leitos cada. Essa area € atendida pelo
posto de enfermagem central (nUmero 05), sala de exames (nUmero 11), prescricao
médica (nimero 12) e copa suja e limpa (nimeros 14 e 15). E interessante notar que o
mesmo atendimento ocorre na ala de Internacao de clinica médica, porém nao se repete
no isolamento: os 14 quartos de isolamento — um leito, sdo atendidos apenas por um
posto de dimensGes menores e uma copa, sem separacao entre area suja e limpa.

Mezomo (197?), na década de 70, exemplificou trés tipos de sistemas de
distribuicdo de refeicdes encontrados em hospitais: sistemas descentralizados,
centralizados e mistos. O sistema descentralizado consistia basicamente no preparo da
refeicdo na cozinha, e posterior distribuicdo em carros térmicos, apoiando-se em copas
extras locadas em cada unidade de internagéo, para separar as porgoes e identificar as
bandejas. O sistema centralizado dispensava o uso de copas, preparando,
armazenando e acondicionando as refeigcbes dentro da cozinha, saindo apenas para

distribuicdo direta aos quartos. O sistema misto é definido como:

Pode ser o sistema, por exemplo, onde as dietas sobem porcionadas
e identificadas da cozinha, sendo que a montagem das bandejas é feita
na propria copa.

Ou entdo, distribuicdo descentralizada para pacientes com dieta
geral e distribuicdo centralizada para pacientes com dietas
especiais, permitindo maior supervisdo na ultima.

Outra modalidade, seria a distribuicdo centralizada dos alimentos frios
e descentralizada dos alimentos quentes (MEZOMO, 1977?. Grifo

Nnosso).

Esta opcado em destaque, apresentada por Mezomo, pode explicar o porqué do
uso irregular das copas sujas e limpas presentes no projeto. Por exemplo, o terceiro
pavimento contém copas sujas e limpas para atender aos quartos e enfermarias, mas
contém apenas uma copa — sem definicdo — para atender aos quartos de isolamento.
Isto poderia ser justificado pensando que, os alimentos destinados aos pacientes em
isolamento, saem da cozinha e destinam-se direto aos quartos, sem passar por um
processo de finalizacdo ou armazenamento, na copa limpa. A copa destinada ao
atendimento desta ala deve proporcionar um apoio, se necessario, ou apenas receber
0S pratos sujos.

O mesmo sera notado no sexto pavimento, onde a ala de internacao infantil é
composta apenas por uma copa, sem definicdes. Mezomo (1977?) destaca a importancia

no cuidado de preparo e transporte de mamadeiras, destacando que o manuseio das



48

mamadeiras deve ser 0 minimo possivel. Pelas analises de projeto aqui realizadas,
entende-se que Irineu aplicou no Hospital Regional de Chapeco, o uso do sistema misto.
Estas informacfes foram aqui expostas para de alguma forma responder ao
guestionamento quanto as solu¢des de projeto empregadas.

Outro questionamento se faz quanto ao acesso aos pacientes isolados, uma vez
gue existe uma area de transferéncia no corredor principal e outro acesso por um
segundo corredor.

Esse acesso secundario aos quartos de isolamento s6 acontece em um dos
lados do pavimento, deixando 6 quartos sem janelas. Ainda, ndo apresenta henhuma
barreira fisica, que pudesse indicar uma passagem permitida apenas a pessoas
autorizadas. O desenho ainda mostra que esse corredor, cria dois acessos aos quartos.
Nesses quartos de isolamento é utilizado uma antessala (figura 16), o que segundo a

American Hospital Association, descartaria 0 uso de corredores extras:

Uma ante-sala com pia, armarios para aventais limpos e outros
materiais, e espago para um recipiente de materiais sujos. Essa ante-
sala facilita a implementacdo das técnicas de isolamento sem
necessidade de se usar o corredor. A figura 5 mostra a planta de uma
sala de isolamento com ante-sala (AMERICAN HOSPITAL
ASSOCIATION, 1976).

Figura 15 — Sala de isolamento com antessala
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Fonte: American Hospital Association, 1976

O terceiro pavimento € ainda, o Unico que contém uma saida de emergéncia,

localizada na fachada sul, com acesso direto a area externa. Sobre as rotas de fuga e
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Figura 16 — Terceiro pavimento Hospital Regional de Chapecd
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saidas de emergéncia, a “Normas e Especificagdes Contra Incéndios™, publicada em

1979 pelo Corpo de Bombeiros Militares de Santa Catarina especifica:

Art. 141 — O numero de Escadas Enclausuradas dos edificios para
outros usos, serda calculado em funcéo das seguintes condi¢des:

a) Edificios com mais de 30 (trinta) metros de altura, devem ser
providos de 2 (duas) escadas;

b) A area do pavimento para uma Unica Escada Enclausurada ndo
podera ser maior do que 500 (quinhentos) m2.

C) A distancia maxima a percorrer entre 0 ponto mais afastado e a
porta de entrada da antecamara sera de 35 (trinta e cinco) metros,
medida dentro do perimetro do edificio; (SANTA CATARINA, 1979).

Figura 17 — Tabela de areas por pavimento
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4 Em anexo.
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Devido a forma como dispomos do projeto e a auséncia de cotas, fica dificil
calcular a area util de cada pavimento, porém de acordo com a tabela de &reas contida
no projeto (figura 17), todos os pavimentos excedem a metragem estipulada para
apenas uma escada enclausurada. A distancia maxima a ser percorrida até uma saida
de emergéncia é excedida na maioria dos perimetros.

Ainda sobre o terceiro pavimento — primeiro andar da torre de internacdo — é
interessante notar o que Lucio Breitman destacou como a importancia dada por
Breitman quanto a “forma e fungdo” da estrutura. A utilizagdo da malha de 1,20 x 1,20m
por todo o projeto, aplica-se inclusive no dimensionamento dos quartos e locacéo de
namero de leitos. O arquiteto utilizava-se sempre de 1 malha ou meia malha, e dependia
do numero de pacientes a serem abrigados no quarto. As enfermarias, com 3 leitos
possuem dimensdo aproximada de 8,40m, enquanto que os quartos de dois leitos
possuem 6m de comprimento. Esta forma rigorosa de seguir os valores estipulados em
sua malha permitiu um aproveitamento total do espago, sem desperdicios ou super
dimensionamento dos apartamentos e ainda proporcionou a fachada da torre de

internagdo um jogo de volumes e ritmo muito interessante (figura 18).

Figura 18 - Fachada Oeste do Hospital Regional de Cahpecd, destacando o jogo de
volumetria imposto pela malha utilizada por Irineu Breitman na torre de internagéo.

i g

il l!l![u,—l
g

Fonte: Marcelo Donadussi, 2018.

Lucio destacou que é curioso notar que anos mais tarde a RDC-50 (BRASIL,
2002) — normativa vigente — iria adotar essas dimensfes como parametro indicativo para
ser adotado no distanciamento entre leitos e paredes de ambientes destinados a

internacéo.
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O quarto pavimento (figura 19), € onde se vé a extensao do edificio em direcdo
a Rua Madri, atual Rua Montevidéu. Nesse pavimento repete-se a torre de internacao,
abrigando a Internacdo Obstétrica Ginecoldgica com capacidade de 30 leitos, e a

Internagdo Obstétrica com “rooming in°”

contemplando 42 leitos. Além da torre de
internacdo, o pavimento conta ainda com centro cirdrgico e obstétrico, bercério,
unidades de recuperacdo e tratamento intensivo e centro de material esterilizado.
Cytrynowicz (2014) ainda destaca que o0 sistema rooming-in, que emprega a
permanéncia da mée ao lado da crianca, iria exigir mudangas no planejamento dos

arquitetos para alguns espacgos:

“(...) veio exigir do arquiteto e consultor profundas modificagbes ao
planejar maternidades e, particularmente, enfermarias e bercarios. Até
mesmo a romantica janela envidracada para observagéo das criancas
por parte dos visitantes esta perdendo sua razdo de ser, pois, nesse
sistema, € dado aos pacientes ver e mesmo segurar o bebé sentados
junto ao leito da puérpera, bastando para isso que vistam avental e
lavem as mdos. Por outro lado, o arquiteto ter4 de prover espagos
adicionais inclusive para uma mesa e cadeiras, na propria enfermaria
de maternidade, pois as refeicdes, nesse sistema, passardo a ser
servidas ali e ndo mais nos leitos (CYTRYNOWICZ, 2014).”

A transicdo de uma ala a outra € conectada por uma sala de estar, que se
entende como area de espera destinada aos acompanhantes com entes queridos em
cirurgia. A localizagdo desta area é justificada, porém invasiva, uma vez que para
acessar o centro cirargico, pacientes e equipe meédica transitam livremente pelo espaco
sem barreiras fisicas.

O fluxo principal do setor cirdrgico acontece pelo corredor “sujo” que contempla
a passagem de mulheres em trabalho de parto, pacientes cirlrgicos e pacientes com
necessidade de tratamento intensivo. O acesso dos pacientes ao corredor cirdrgico
passa por duas areas de transferéncia. Quando nao € necessario a transferéncia para
a UTI, o fluxo das salas de parto e salas de cirurgia é direto para a sala de recuperacao.
Cada acesso e saida, possui areas de transferéncia. Karman descreve essas areas

como pontos de separacdo entre um fluxo e outro:

4. Sala de Transferéncia: A cama ou maca em que o paciente € trazido
do seu quarto, alberga e coleta pelo caminho consideravel quantidade
de bactérias que ndo podem penetrar nas salas de cirurgia. E preciso,
portanto, que na sala de transferéncia, situada na entrada do conjunto
cirtrgico (e obstétrico), o paciente limpo seja transferido de seu leito
para uma maca desinfetada, totalmente limpa e tratada com fixadores
de fiapos (KARMAN, 1972).

> Espaco extra onde o bergo do bebé fica ao lado da cama da mae.
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O centro obstétrico se organiza através do acesso por meio da sala de preparo
(numero 19), salas de trabalho de parto (nUmeros 18) e salas de parto (nUumero 16).
Enquanto as maes séo transferidas a sala de recuperacdo (numero 41), os bebes séo
levados a um dos quatro bercarios que o hospital disponibiliza: observacao, infectados,
patolégicos e sem patologias. O bercario para bebes sem patologias, abre uma janela
ao corredor de passagem dos pacientes, para contemplacao.

O fluxo médico acontece pelo corredor direito, e leva direto as salas
preparatérias para cirurgia. Para realizacdo de cirurgia infectada®, existe uma sala
preparatoria a equipe médica. O corredor “limpo” destinados aos médicos e enfermeiros
leva ao segundo acesso das salas cirurgicas.

Sabe-se hoje, e em 1995 o Ministério da Saude ja fazia ampla divulgagdo, de
gue a localizacdo de salas cirurgicas entre dois corredores “(...) em nada contribui para
melhorar a assepsia do bloco cirargico; podendo, pelo contrario, prejudica-la pela
introdugdo de mais um acesso; é uma solucdo arquitetdnica e operacionalmente
onerosa e sem justificativa técnica (...)". O contato da equipe médica com o paciente
durante horas dentro do mesmo espaco, e 0 “despacho” do mesmo juntamente com os
materiais e roupas sujas, em nada anula a limpeza do corredor por onde passar, desde
que tudo esteja acondicionado dentro da técnica preconizada (BRASIL, 1995).

O quinto (figura 20) e maior pavimento, abriga além do setor de internacdo
médico cirurgico, o espaco de consultas, fisioterapia, exames, laboratério, patologia,
servigo de emergéncia e conforto médico. O bloco da torre de internagéo conta com 68
leitos divididos entre enfermarias, quartos e apartamentos privativos. A conexao com o
segundo bloco € feita pela capela.

Esse é o ultimo pavimento que faz contato direto com o logradouro, 0 que
permitiu, além da maior extensao e agrupamento de servi¢cos, a locacdo de diversos
acessos. Os trés acessos diretos a Rua Montevidéu sé@o para o servigo de Bar (nUmero
29), entrada geral de exames e consultas, e acesso/saida do necrotério. Os trés outros
acessos, localizados na fachada sul, levam ao hemocentro, a emergéncia e ao conforto
médico.

A entrada geral divide o fluxo para trés opc¢des: consultas, fisioterapia e servico
social; area de patologia clinica; ou ainda as salas de exames. A planta do quinto
pavimento organiza os fluxos como no segundo pavimento: pela distribuicdo dos

ambientes.

& Cirurgias Infectadas - sdo todas as intervencdes cirlrgicas realizadas em qualquer tecido ou
orgdo, em presenga de processo infeccioso (supuragédo local) e/ou tecido necrético (BRASIL,
1998).
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Os consultérios médicos possuem dois acessos. Os pacientes se dirigem a estes
por um corredor e os médicos pelo corredor que vem direto da area de conforto (nimero
60). Além dos consultérios, todas as salas de exames também possuem entradas
separadas, com excec¢do dos elétros (nimeros 26 e 27) ja que sdo exames realizados
por técnicos.

O acesso dos pacientes ao servico de emergéncia ocorre somente pela fachada
sul, e 0 acesso da equipe médica pelo longo corredor que divide &rea de exames e
emergéncia. Também nessa area localiza-se um vazio, que permite locacao de janelas
e a ventilagdo natural nos quartos da equipe médica.

O sexto pavimento (figura 21), seguido pela casa de maquinas, fecha o bloco da
torre. Nele concentra-se a unidade de internagdo pediatrica, que se subdivide em sub
unidade A e sub unidade B. A sub unidade A, ao lado esquerdo, conta com 4 enfermarias
de 0 a2 anos, com 6 leitos cada. Essas enfermarias sdo acompanhadas por dois postos
de enfermagem (numero 6). Existem ainda 3 quartos privativos, de 0 a 2 anos com
acomodacao para acompanhante. A subunidade B contém enfermarias de 2 a 7anos,
enfermarias de 7 a 12 anos e quartos semi-privativos para idades entre 7 e 12 anos.
Cada enfermaria de 2 a 7 anos conta com um posto individual, e os demais séo
comandados por um posto central.

A copa desse pavimento também se apresenta apenas como um ambiente Unico,
sem reparticdo de ala suja e limpa. Além desta incerteza sobre os ambientes, questiona-
se 0 porqué da auséncia de quartos destinados a pacientes de 2 a 7 anos. O andar
ainda conta com uma area de recreacdo e area externa, caracterizada também como
saida de emergéncia.

Quanto as solucdes de insolagédo e ventilacdo aplicadas no projeto, Breitman
afirma: “O posicionamento das unidades de internacdo, com os quartos dos pacientes
voltados para leste e oeste, permitira insolagédo adequada.”. Sabe-se que em projetos,
0 sol oeste normalmente é evitado, barrado ou controlado por meio de estratégias
diversas. A cidade de Chapecé esta localizada em uma regido de clima frio, sendo
justificado em alguns momentos 0os ambientes com face a oeste para que o calor da
tarde permanec¢a no ambiente durante a noite. Porém, pode-se notar pelas figuras 22 e
23 que ndo ha em projeto nenhuma estratégia utilizada para o controle, mesmo que
pontual, desta insolacgéo.

No corte AA, é possivel observar as variagbes do posicionamento da torre de
internacgdo, contudo a protecdo do sol oeste é nula. A fachada oeste (figura 23) mostra
uma grande quantidade de aberturas nesta direcdo, novamente sem nenhuma protecao.
A fachada norte, que em estudos € a insolacdo que mais beneficia os ambientes,

apresenta um nimero minimo de aberturas. Lucio destacou que a insolacao e ventilacao
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adequada dos ambientes sempre foi uma considerac&o importante em todos os projetos
de Breitman, e acredita que a op¢ao pela orientacéo leste-oeste da torre de internacdo
justifique-se pelo clima frio da cidade.

Esta preocupacgdo em relacdo a iluminacdo e ventilacdo pode ser notada no
segundo e quinto pavimento. A figura 22 mostra a aplicacdo de aberturas zenitais na
coberta de ambos os pavimentos, locadas em cima dos blocos de maior extensao.
Essas aberturas, voltadas a norte, proporcionam melhor conforto térmico e
luminotécnico as &reas de apoio do segundo pavimento, e as salas de consulta e
diagndstico do quinto pavimento. No entanto, uma duvida de desenho € levantada nesse
ponto: pelo desenho da fachada oeste, as abertas do segundo pavimento s&o voltadas

a sul, mas, pelo corte CC as aberturas sao voltadas a norte.
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Figura 19 — Quarto pavimento Hospital Regional de Chapecé
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Figura 20 — Quinto pavimento Hospital Regional de Chapecé
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Figura 21 — Sexto pavimento e Casa de Maquinas do Hospital Regional de Chapecé
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Figura 22 — Cortes do Hospital Regional de Chapeco
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Figura 23 — Fachadas Oeste e Norte do Hospital Regional de Chapeco
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CAPITULO 4

4. Estudo de caso 02: Hospital de Urgéncias de Sao Bernardo do Campo

O escritorio autor do projeto aqui estudado foi o SPBR Arquitetos, coordenado
por Angelo Bucci. Para a concepcdo da obra final, foram envolvidos mais de 30
profissionais e consultores. A equipe da SPBR Arquitetos desenvolveu todas as etapas
de projeto e ainda participou acompanhando sua execucao. A obra do novo Hospital de
Urgéncias surgiu para substituir o estabelecimento que atende a populacdo de Sao
Bernardo do Campo. Segundo a Secretaria de Saude de Sao Bernardo do Campo
(2014), o prédio atual ndo suportaria mais reformas e analises técnicas indicaram o

esgotamento da atual estrutura:

e A ambiéncia do HPSC esta desgastada do ponto de vista estético,
mas, sobretudo impdem-se como importante limitadora do melhor
fluxo para os atendimentos;

¢ Na&o ha condi¢bes de implantacdo completa do acolhimento com
classificacéo de risco;

e Os espacos disponiveis séo insuficientes para a demanda,
considerando apenas aquelas especialidades disponiveis
atualmente, o que também limita a necessaria ampliacdo do escopo
de atendimento do HPSC;

e As equipes, sobretudo a médica, ressentem-se pela falta espacgos
de convivéncia e descanso, muitos deles regulamentados por
normativas nacionais;

e No prédio principal ndo ha &rea fisica suficiente para as operac¢des
industriais desta unidade hospitalar, fato que adensa tais atividades
em areas absolutamente inadequadas para este fim impactando
outros processos de trabalho;

¢ Na&o ha condi¢bes adequadas para 0 desembarque de pacientes
graves;

e N&o ha condicdes de infra-estrutura para implantacdo de um
sistema de gestdo dos processos da urgéncia e emergéncia, que
viria contribuir muito no ajuste do fluxo assistencial e dos registros
dos atendimentos, além de fornecer relatorios e informagfes
gerenciais para a melhoria dos servicos (SAO BERNARDO DO
CAMPO, 2014).

A escolha do sitio para a nova implantacao observou alguns fatores:

Para a viabilizacdo do novo hospital de urgéncia, foram estudadas
alternativas de operacionalizacdo do projeto, avaliando-se aspectos
tais como: a posi¢céo estratégica do equipamento em termos territoriais,
para garantir acesso adequado e &gil a todas as regides do Municipio;
a disponibilidade de terrenos existentes no Municipio em condi¢8es de
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comportar um hospital com tal porte e caracteristicas e o0s
investimentos financeiros necessarios e disponiveis em curto prazo
(SAO BERNARDO DO CAMPO, 2014).

Levando em consideracgédo os itens acima apontados pela Secretaria de Saude,
0 novo hospital foi implantado no terreno contiguo ao atual prédio. O projeto foi pensado
entre 2014 e 2015 e iniciou sua execucdo em 2016. A previsdo de término era para
dezembro de 2019.

O terreno era delimitado por quatro vias (figura 24). A via Cacilda da Cruz
Ferreira faria 0o acesso exclusivo ao Hospital, e por essa razdo foi reformulada e
integrada ao projeto como espaco de estacionamento, acesso de servicos e acesso
direto da ambulancia ao Pronto Atendimento (figura 25). A Rua Joaquim Nabuco
também sofreu alteragbes, que permitiram ao hospital criar espacos de praca,
estacionamentos de taxis e 6nibus, além da demarcagdo do acesso principal (SPBR,
2015).

Figura 24 — Planta Situagdo prévia
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Fonte: SPBR, 2015. Adaptado pela autora.

Segundo o Levantamento de Vizinhos contido no caderno do Memorial da SPBR
(2015), o entorno do terreno abriga uma gama variada de usos. Locado no centro da

cidade, e com indicacdes de fluxos constantes em seu entorno, o projeto teve a
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Figura 25 — Implantagdo Hospital de Urgéncias de Sao Bernardo do Campo (Escala grafica 1/750)
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preocupacédo com a privacidade dos usuarios destes espacos. O acesso de ambulancias
€ realizado por uma via exclusiva de acesso ao estacionamento do hospital,
dispensando olhares externos. A fachada principal, da Rua Joaquim Nabuco, “ignora” a
via por meio da composi¢cao com os painéis de concreto. A disposi¢cao dos painéis traz

a privacidade aos usuarios, mas permite ainda a passagem de luz (figura 26).

Figura 26 — Simulacgéo sala de espera adulta. llustracdo da passagem de luz e barreira
entre hospital e via.

-
-
E
E
=
=
]
=
4
>
>
4
Z
4

Fonte: SPBR, 2015

O custeio da obra aconteceu através de uma parceria com o Banco
Interamericano de Desenvolvimento (BID), que oferece empréstimos para projetos
publicos e privados na América Latina e no Caribe’. O contexto de produgéo do edificio
segundo Angelo Bucci, foi definido por meio de Processo de Coleta de Precos, com trés
processos distintos paralelos: arquitetura, estrutura e instalagoes.

Comparacéo de Precos 3.5 Trata-se do método de aquisicdes baseado
na comparacao de precos ofertados por diversos Fornecedores (no
caso de bens) ou diversos Empreiteiros (no caso de obras civis), num
minimo de trés, para assegurar precos competitivos, constituindo-se
em método apropriado para a aquisicdo de bens disponiveis para
entrega imediata, “de prateleira”, produtos de pequeno valor sujeitos &
especificacéo padronizada, ou obras civis simples, de pequeno valor.

7 Segundo informacdes retiradas do site do Inter-American Development Bank. About us.
Disponivel em: < https://www.iadb.org/en/about-us/overview > Acesso em 09 mai 2020.
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Os pedidos de cotacao de precos incluirdo a descri¢do e a quantidade
de bens ou especifica¢@o das obras, bem como o local e data previstos
para entrega ou conclusdo. As cotacdes podem ser submetidas por
carta, fax ou meio eletrénico. A avaliacdo das cotacdes observara os
mesmos principios de uma licitacdo aberta. Os termos da proposta
aceita serdo incorporados a ordem de compra ou contrato simplificado
(BRASIL, 2012).

Segundo as Politicas de Contratacao de Obras financiadas pelo BID, “na maioria
dos casos, portanto, 0 Banco exige que os Mutuarios adquiram bens, contratem obras
e servicos por meio de uma LPI. Quando a LPI ndo for o método de aquisicdo mais
apropriado, outros métodos de aquisi¢cao poderao ser utilizados.” (BRASIL, 2012).

Figura 27 — Perspectiva do Hospital de Urgéncias de Séo Bernardo de Campo
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Fonte: SPBR, 2015

Durante o processo de producéo e execucado, o projeto contou com as seguintes
consultorias: arquitetura hospitalar, conforto ambiental e eficiéncia energética,
elaboracdo do orcamento, elaboracdo de cadernos de especificagbes e encargos,
projeto de luminotécnica, gestdo e compatibilizacdo dos projetos de instalacdes, projeto
de cozinhas profissionais, impermeabilizacdo, elevadores e projeto de combate a
incéndio (SPBR, 2015). Estes servigos foram contratados com base licitatoria, em um
processo de Sele¢do baseada na Qualidade e no Custo (SBQC). A selecdo aconteceu
por “procedimentos estabelecidos nas Politicas para Sele¢cdo e Contratagdo de
Consultores Financiadas pelo Banco Interamericano de Desenvolvimento GN 2350-9”
(BRASIL, 20186).
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O volume configura-se no tipo base-torre (figura 27), moldando-se as limitacdes
do terreno e pensado sobre uma malha de 10m por 10m. A estrutura principal é de
concreto armado. As divisorias internas séo paredes acusticas tipo dry wall e alvenaria.
A laje foi pensada para o tipo de terreno — fundo de vale, aplicando-se fundacéo direta.
As coberturas sdo lajes impermeabilizadas e integradas aos espacos do projeto,
ocupando-se como espago ao ar livre e aplicado inclusive espacos de jardim.

A respeito da materialidade empregada no projeto, Lucas Roca — socio
proprietério da SPBR — destacou no PROARQ de 2020 que, tudo foi pensado desde a
etapa de projeto para que houvesse uma execucao simples e rapida. Um exemplo € os
blocos de concreto que compdem a fachada principal, os quais sdo pré-moldados e
chegaram prontos a obra, acelerando o seu processo de instalagdo. Por meio dos
materiais e métodos aplicados, entende-se como um projeto moderno, que se coloca a
frente das possiveis alteracdes que venham a acontecer em equipamentos assisténcias

de saude.

A estrutura total tem capacidade para atender a 266 pacientes. Todo o

funcionamento do edificio acontece em 5 médulos:

- Médulo Pronto Atendimento (79 posic¢des, sendo 40 poltronas e
39 leitos)

Sala de Recepcao Urgéncias = 4 leitos (entrada compartilhada entre
PA Adulto e PA Pediatrico)

Sala de Choque Adulto = 5 leitos

UDC Amarela (adulto) = 10 leitos (9 leitos + 1 leito isolamento)

UDC Verde + Medicacgéo (adulto) = 40 posic6es (32 poltronas + 6 leitos
+ 2 leitos isolamento)

Sala de Choque Pediatrica = 5 leitos

Observacdo Pediatrica = 15 posi¢cBes (8 poltronas + 6 leitos + 1 leito
isolamento)

O Médulo de Pronto Atendimento esté localizado integralmente no piso
térreo, onde a populacdo encontra acesso direto. Sua estrutura esta
dividida em duas linhas de cuidado aos pacientes; PA Adulto e PA
Pediatrico, conforme orientacdo do edital. Os programas de uso
comum foram dispostos entre os dois pronto atendimentos, no centro
do pavimento, de maneira a otimizar seu uso.

- Médulo Servicos e Apoio Diagndstico e Terapéutico
2 Salas de Raio X

2 Salas de Tomografia

2 Salas de Ultrassom

1 Laboratério de Urgéncia e Microbiologia

O Médulo de Servicos e Apoio Diagndstico e Terapéutico encontra-se
nos dois primeiros andares do edificio para atender ndo apenas 0s
pacientes oriundos dos pronto-atendimentos mas também os
pacientes localizados nos Modulos de Internagéo e Centro Cirdirgico.
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- Mdédulo Cirargico (8 leitos)
Sala de Cirurgia = 3 salas (2 salas de médio porte e 1 de grande porte)
Recuperacao Pos Anestésica = 8 leitos

Localizado no primeiro pavimento, acima do Pronto Atendimento, para
permitir acesso rapido aos casos emergenciais. O Médulo Cirdrgico
apresenta estrutura funcional no centro do pavimento com localizag&o
privilegiada entre os sistemas de circulagdo vertical da ala adulto e ala
pediatrica.

- Médulo Pedagdgico

2 Salas de Aula (capacidade 10 pessoas)
1 Laboratério de Prética de Ensino

1 Biblioteca

1 Auditério (capacidade 50 pessoas)

Localizado no terraco [3° pavimento], junto dos escritérios da
administragcdo, o Nucleo Pedagdgico é de acesso publico, atendendo
ndo somente seus funcionarios, mas também a comunidade médica.

- Mddulo de Internacgéo (179 leitos)

Mdédulo Internagdo UTI (20 leitos):

Saldo UTI Adulto = 10 leitos (8 leitos + 2 leitos isolamento)
Saldo UTI Pediatria = 10 leitos (8 leitos + 2 leitos isolamento)

Mddulo de Internagdo da Unidade de Terapia Intensiva (UTI) localiza-
se nos dois extremos do primeiro pavimento dividindo-se entre Adulto
e Pediatrico. Ambos séo localizados préximos ao

Centro Cirdrgico.

Mdédulo Internagao Torre (159 leitos):

Internacdo Adulto = 113 leitos (96 leitos enfermaria +8 leitos semicritico
+9 leitos critico)

Internacdo Pediatria = 46 leitos (40 leitos enfermaria + 6 leitos critico)

Esta distribuida nos trés andares da torre (4° a 6° pavimento). Os leitos
previstos foram organizados em trés categorias de quartos: Quarto
Enfermaria (4 leitos por quarto), Quarto Semicritico (2 leitos por quarto)
e Quarto Critico (1 leito por quarto). Programas de uso comum (como
Sala de Alta/Admissdo, Sala de Discussdo de Casos e Sala de
Procedimentos) foram centralizados a fim de atender as demandas de
ambas as interna¢des igualmente. Os quartos de isolamento foram
concentrados no primeiro andar da torre (4° pavimento), fazendo com
gue este andar relina 0s pacientes que necessitam maior atencao e,
portanto, equipe de enfermagem diferenciada. Os demais andares (5°
e 6° pavimento) apresentam plantas iguais com apenas quartos do tipo
Enfermaria (4 leitos cada) (SPBR, 2015).

A orientacdo Norte-Sul das duas fachadas longitudinais permitiu solucdes
simples e eficazes quanto a ventilacdo e iluminacdo de todos os ambientes (figuras 28
e 29). Brises foram a principal solucdo utilizada para controle de iluminag&do natural
(figura 30). As escadas enclausuradas da fachada nordeste receberam ventilacido
natural por meio de brises fixos em ago. Além disso, a combinacdo de materialidade,
instalagBes de brises e aberturas do prédio permitiu 0 uso de qualquer ambiente sem a

necessidade de ar condicionado, embora sua instalacdo esteja prevista em projeto.
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Sérgio Salles, consultor do projeto, destacada também que “praticamente 100% do
edificio tem iluminag&o natural, sem a necessidade de utilizagdo da luz artificial durante
o dia” (PROARQ, 2020).

Figura 28 — Fachada sudeste do Edificio

Fonte: SPBR, 2015

Figura 29 — Fachada nordeste do Edificio
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Fonte: SPBR, 2015

As fachadas Leste-Oeste compdem a menor largura e abrigam espagos
destinados a areas técnicas ou de uso rapido. Desta forma, a preocupagédo com 0 sol
oeste foi menor. Na torre, destinada a internacdo, as mesmas fachadas receberam
elementos de concreto que formam area de fuga em casos de incéndio e, a0 mesmo

tempo ajudam no controle da luz natural.
Na sua diviséo interna, o HUSBC néo possui subsolo:

(...) h&d apenas um piso inferior técnico feito como area prisioneira, que
tem acesso apenas a partir do térreo e usa a base do edificio como
dique. Neste piso técnico seriam acomodados reservatorio inferior,

caixa de reuso, galeria de inspec¢éo de instalacdes — eventualmente,
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uma vez que a laje do térreo € uma laje estrutural — e estacao de

tratamento de esgoto, se for o0 caso (SPBR, 2015).

Figura 30 — Corte transversal com indicacdo de solucdes para iluminacédo e ventilagcao
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Fonte: SPBR, 2015. Adaptado pela autora.

No depoimento coletado, com os arquitetos Sérgio Sales e Angelo Bucci, foi
destacado que a opcao por eliminar a utilizagdo de um subsolo partiu ja como uma
premissa de projeto, pois no espago destinado ao estacionamento localiza-se um
corrego canalizado, e consequentemente o risco de inundagéo. Além desta excluséo, o
corrego delimitava o espaco do terreno em uma area longa e estreita, resultando em
uma necessidade de verticalizacao do edificio, e gerando longos fluxos. Sérgio destaca
gue a combinagdo de estratégias de projeto destacadas ao longo do texto permitiram

facilitar e diminuir os trafegos e fluxos.

O Mddulo de Pronto Atendimento, pavimento térreo (figura 31), abriga todos os
acessos e servicos imediatos. O controle dos fluxos ja acontece por meio dos acessos,
uma vez que as ambulancias adentram o perimetro hospitalar pela antiga Via Cacilda
da Cruz Ferreira, enquanto que os pacientes de consultas ou acompanhantes entram
no complexo pela Rua Joaquim Nabuco. Essa disposicao dos acessos além de facilitar
o transito livre das ambulancias, mantém a privacidade dos pacientes e o controle do

hospital.
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O fluxo é controlado por diferentes meios. Os acompanhantes e visitantes sdo
direcionados aos elevadores centrais (TE.06.01 e TE.06.02)8, com controle da recepc¢édo
e catracas; 0 acesso ao corredor (TE.04.02) é contido com uso de placas fixas de vidro.
Para os pacientes em consultas de retorno, seu direcionamento € apontado pela
recepcao e distribuido entre as salas de espera adulto (TE.93, TE.94, TE.95) a esquerda
e infantis (TE.97 e TE.98) a direita. Essa separacdo entre espagos de consulta adulta e
infantil também acontece no restante do edificio, inclusive na internacéo, o que permite

facil orientacdo do publico em qualquer pavimento.

Essa estratégia de projeto esta prevista na RDC 50, quando estipula que “Caso
tenha-se atendimento pediatrico na unidade, este devera ser diferenciado do de adultos,
com s. de observacgdo e de espera proprias.” (BRASIL, 2002). Apesar de especificar
apenas a separac¢do de ambientes de atendimento as salas de observagao e de espera,
o projeto da SPBR aplica essa premissa em todo o edificio. Esta escolha agrupa uma
normativa com um partido de projeto, resultando em um espaco com fluxograma

intuitivo.

Na fachada nordeste do edificio, a qual abriga 0 acesso ao pronto atendimento,
também acontece o acesso as docas (TE.49). No pronto atendimento, além da divisdo
entre ala adulto e infantil, ha também a configuragdo dos ambientes do menos critico ao
mais critico. A separacgdo por nivel de gravidade partiu da aplicagdo do protocolo de
Manchester®, promovendo também o menor deslocamento do centro do edificio (area
de acesso de ambulancias) a qualquer ambiente necessario para o trato do paciente
(PROARQ, 2020). O maior numero de leitos é destinado ao trato de adultos que se
subdivide em: Sala de Choque (TE.39), Unidade de Decisdo Clinica (UDC) Amarela e
UDC Verde (TE.37 e TE.34 respectivamente). A area de trato infantil se subdivide em
Sala de Choque (TE.40) e UDC Amarela — Observacéo (TE.45). Toda a proporcao entre
o numero de unidades de tratamento adulto e pediatrico € mantida no restante do

edificio.

Importante destacar que o uso de dois corredores entre as salas de exames nao
é destinado ao trafego sujo e limpo, como j& descartado sua efetividade e ressaltada
pela publicagdo do Ministério da Saude em 1995 (BRASIL, 1995). A locagéo desses

corredores € justificada da seguinte forma: o paciente em consulta que precise de um

8 |dentificacdo do ambiente em planta. A legenda aqui utilizada foi a mesma contida no projeto original
da SPBR Arquitetos, que encontra-se no anexo 02.

% Protocolo de Manchester é um método para triagem de pacientes logo apds sua chegada na unidade,
que sdo classificados por cores conforme a gravidade de cada caso (REDEC, 2019).
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Figura 31 — Pavimento Térreo Hospital de Urgéncias de Sao Bernardo do Campo
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exame complementar podeacessar a sala especifica pelos corredores identificados por
TE.04.02 e TE.04.03, entre consultérios e salas de exames, sem precisar contornar todo
o perimetro de espera novamente. O fluxo fica controlado. O corredor TE.04.01 entre
salas de exames e pronto atendimento por sua vez, além de dar acesso direto aos
funcionarios, ainda restringe 0 uso dos elevadores e escadas de funcionarios
identificados por TE.O1 e TE.03.03. A presenca de elevadores restritos ao uso de
funcionarios permite maior privacidade aos pacientes e melhor fluxo de funcionarios,
tanto os de equipe médica quanto aos de servico de apoio. Ainda sobre fluxos, os
elevadores centrais, destinados apenas aos acompanhantes, controlam as paradas aos
andares técnicos, e a formulagdo e disposicdo dos ambientes conduz o acompanhante

aos ambientes permitidos.

Seguindo na questdo de barreiras fisicas contra a propagacao de infeccdes e
doencas destaca-se a “Normas de construgdo e instalacdo do hospital geral” datada de
1974, sendo a ultima normativa publicada pelo governo federal que indicava a
necessidade do uso de areas sujas e limpas e ressaltava a importancia de produzir uma
arquitetura que evita-se o0 cruzamento destes trafegos contaminados nos hospitais
(BRASIL, 1974).

Em 1994, as Precauc¢des Universais (PU), os Procedimentos de Seguranca e a
adocdo das Barreiras Individuais (luvas, avental, mascara e 6culos de protecdo) se
tornaram rotina aos funcionarios e publico presente em Espacos Assistenciais a Saude
(EAS) (BRASIL, 1994). Com o entendimento e compreensao das ac¢des de seguranca
individual nesses espacos, a Arquitetura Hospitalar passa a ser colaborativa — e ndo
mais decisiva, provendo o ambiente da forma necesséaria para que essas acgles
acontecam, excluindo a necessidade de corredores duplos, por exemplo (BRASL,
1995).

Essa importante alteracdo no entendimento da medicina e propagacdo das
doencas teve impacto nas alteracdes de premissas dos projetos de EAS. Contudo, a
atual norma vigente, RDC-50 (BRASIL, 2004), traz no item de Projeto Basico, algumas
barreiras fisicas ainda necessarias a esses projetos, ressaltando que sua utilizagéo deve
acontecer conjunta as condutas técnicas corretas: “Barreiras fisicas sdo estruturas que
devem ser associadas a condutas técnicas visando minimizar a entrada de micro-

organismos externos. S&o absolutamente necessarias nas areas criticas.”.

Por areas criticas a norma engloba principalmente ambientes de apoio —

vestiarios, sanitarios, processamentos de materiais, centro cirdrgico entre outros. Essa
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premissa de projeto pode ser observada na figura 32 no primeiro pavimento, onde os
funcionérios podem acessar o centro cirargico (1P.131.01 e 1P.131.02) Unica e
exclusivamente através dos vestiarios (1P.105.02 e 1P.105.03) estrategicamente
locados em planta. O fluxo entdo implantado na &area de cirurgia segue da esquerda

para direita quando o paciente segue para sala de recuperacao.

B.1.1 Vestiarios/Banheiros/Sanitarios de Barreira nos Compartimentos
Destinados a Realizacdo de Procedimentos assépticos (c. cirdrgico, c.
obstétrico, lactario/nutricdo enteral, hemodinamica, CME, diluigdo de
quimioterapicos e preparo de nutricao parenteral).

Os vestiarios em ambientes destinados a realizacdo dos procedimentos
citados tém de ser quantitativamente suficientes em relacdo a
capacidade de atendimento dessas unidades, serem exclusivos as
mesmas, dotados de lavatdrio(s) e de area de paramentacéo, além de
chuveiros (c. cirdrgico e c. obstétrico), vaso sanitario (c. cirargico, c.
obstétrico, CME e hemodinamica), e servirem de barreira ao acesso a
estes ambientes. O vestiério das salas de diluicdo de quimioterapicos
deve possuir lava-olhos, além do lavatério e da &rea de paramentacéo
(BRASIL, 2004. Grifo nosso).

O mesmo acontece na Central de Material Esterilizado (CME) (1P.121, 1P.127
e 1P.119), onde o acesso de funcionarios e fluxos acontece da direita para a esquerda
(tracejado vermelho). A recepcéo de materiais usados acontece por um “passa prato” e

segue o fluxo recomendado em norma:

B.2.3- Central de Material Esterilizado.

Recebimento de roupa limpa / material ->descontaminacédo de
material ->separacéo e lavagem de material ->preparo de roupas e
material ->esterilizacdo ->aeracdo (quando for o caso) ->guarda e
distribuigao.

Obs: As atividades de recebimento, descontaminacdo, lavagem e
separacao de materiais sdo consideradas “sujas” e portanto devem
ser, obrigatoriamente, realizadas em ambiente(s) proprio(s) e
exclusivo(s), e com paramentacdo adequada com a colocac¢do dos
seguintes EPIs: avental plastico, botas, 6culos e luvas (ndo cirrgica).
Entretanto, deve permitir a passagem direta dos materiais entre este(s)
ambiente(s) e os demais ambientes "limpos" através de guiché ou
similar (BRASIL, 2002. Grifo nosso).

O destaque na citacdo serve para ressaltarmos que embora ainda seja utilizado
o termo "suja" e "limpa" existe a énfase de que com o uso correto de EPIs e manuseio
de forma indicada, ndo ha maiores problemas. Ainda assim, a arquitetura continua a

atuar como forma de controle, promovendo a delimitagdo destes ambientes.

Além dessas premissas de projeto delimitadas por norma, o primeiro pavimento

contem ainda trés salas de cirurgias (1P.131.01 e 1P.131.02), salas de exames e
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procedimentos de pré e pos operatdrio. A locacéo destas salas em planta foi gerada
através da circulacdo vertical. O bloco de circulagdo ao lado esquerdo leva o fluxo
diretamente a ala de UTI Adulta ou ao preparo para a cirurgia. O bloco de circulagdo ao
lado direito permite acesso direto a UTI Pediatrica ou aos servicos de exames e
enfermagem, além da ala cirdrgica. Como no térreo, o fluxograma se distribui através

do acesso mais critico ao menos critico.

O acesso de acompanhantes ao primeiro pavimento é restrito, destinado apenas
a UTI. O controle deste fluxo é feito, além das catracas, com a distribuicdo dos
ambientes: gerando corredores guia, que levam o acompanhante a espera (1P.150) e a
capela (1P.151).

O segundo pavimento (figura 32) é destinado a &reas técnicas e salas
administrativas, totalmente restrito ao acesso do publico. Ele contempla, entre outras
areas, 0 espaco para area de lazer de funcionarios (2P.165), refeitorios (2P.166.01 e
2P.166.02), cozinha (2P.168), e roupa suja e limpa (2P.153 e 2P.171). A &rea técnica
(2P.23.02) ¢é locada logo acima das salas de cirurgia e abrigam os espagos para
manutencdes. Interessante notar que o HUSBC néo possui lavanderia, mas manteve o
servico de cozinha. A area de cozinha central distribui as refeicdes para as demais
copas de apoio e distribuicdo. Atualmente, a RDC-50 permite que ambos 0s servi¢os
sejam terceirizados pelos EAS, o que contribui para a compactacéo de projetos, porém
cada estabelecimento pode fazer sua escolha de acordo com necessidades, disposicdo

de espago e orcamento.

O terceiro pavimento ou terraco (figura 33), antecede a torre. Ele aproveita toda
a laje de cobertura do segundo pavimento e promove um espaco semiaberto e restrito
ao uso do corpo clinico hospitalar, complementado por uma laje jardim. As salas de
geréncia e administragdo encontram-se voltadas para a fachada nordeste, gerando
maior privacidade, uma vez que os blocos de circulacdo vertical abrem em primeiro
momento para a fachada sudeste. O pavimento conta com salas de aula (3P.184 e
3P.185), laboratério (3P.186) e biblioteca (3P.187). A lanchonete complementa o
pavimento (3P.189).

Os trés pavimentos que compdem a torre de interna¢do — quarto, quinto e sexto
— apresentam duas plantas que se diferenciam na distribuicdo dos leitos. O fluxograma
€ mantido — trato e internacdo de adultos a esquerda e pediatria a direita. Os trés
pavimentos apresentam &rea de emergéncia, as quais sdo utilizadas como espaco de

estar e brinquedoteca. Localizadas nas laterais da torre, sdo identificadas externamente
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Figura 32 — Primeiro e segundo pavimentos Hospital de Urgéncias de S&o Bernardo do Campo
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pelos elementos vazados e em planta pelos codigos 4P.19 e 5P.19. Em depoimento,
Angelo e Sérgio destacaram a importancia dessa area especifica — area de emergéncia
— para o processo de concepcgdo de projeto. Inicialmente foi uma necessidade para
atender as legislacdes do Corpo de Bombeiros, mas posteriormente ficou conhecida
como &rea mole — termo utilizado pelos profissionais do hospital, que descrevem como
um espacgo multiuso, para manobra de macas ou cadeiras de rodas, ou até para uso de
terraco/brinquedoteca como foi destinado pelo grupo de arquitetos responsaveis.
Segundo eles, uma exigéncia legislativa tornou-se uma oportunidade em que a
arquitetura poderia se expressar, uma vez que dificiimente ha espacos “sobrando” em
projetos hospitalares. O mesmo acontece nas reentrancias da fachada no pavimento
térreo onde Lucas Roca comenta que as areas de espera e a fachada compdem os

poucos itens que é possivel manipular em um projeto arquiteto hospitalar.

O quarto pavimento (figura 34) abriga dois quartos de quatro leitos (4P.21.03)
para a ala infantil e quatro quartos para a ala adulta. Os quartos de dois leitos (4P.21.02)
estdo presentes apenas no trato adulto, e os demais apresentam-se como leitos
individuais (4P.21.01). Novamente pode-se observar a preocupacéo no trato do mais
urgente ao menos urgente: o posto de enfermagem (4P.20.01) localiza-se ao lado da
circulacdo vertical e os quartos com leitos individuais foram dispostos em frente ao

mesmo.

Nos trés pavimentos de internacdo dispostos na torre, pode-se observar mais
uma premissa de projeto justificada pela RDC-50 quanto a disposi¢éo e quantidade das
circulacdes verticais: “As unidades de internacdo devem dispor de escada com raio de
abrangéncia néo superior a 30,00 m.” (BRASIL, 2002). A maior distancia entre

circulacdo e quarto é de 23 metros.

Com a mesma distribuicdo, os pavimentos 5 e 6 (figura 34), contém o mesmo
raciocinio que o quarto pavimento. Sua distingdo é notada pela presenca Unica de

guartos com 4 leitos, implicando em um alargamento dos postos de enfermagem.

Os pavimentos da torre s&o 0s Unicos que permitem o cruzamento livre do fluxo
de funcionarios, pacientes e visitantes, uma vez que acomodados na ala de internacgéo,
ndo ha aqui, a necessidade de um controle rigido de acesso aos pacientes. Ha ainda,
uma divisoria entre os elevadores centrais e 0s quartos, que restringe 0 acesso as areas

de apoio aos funcionérios.
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Figura 33 — Terceiro pavimento Hospital de Urgéncias de S&o Bernardo do Campo
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Figura 34 — Quarto, quinto e sexto pavimento Hospital de Urgéncias de Sao Bernardo do Campo
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CAPITULO 5

5. Consideracdes finais quanto aos resultados e discussodes

No inicio desta pesquisa confesso que ndo sabia 0 que esperar e 0 que iria
encontrar. Ainda bem. Acredito que ter ingressado no mestrado com um interesse pelo
assunto, mas estando receptiva a uma abertura no olhar me fez entender que a pesquisa

da arquitetura hospitalar tem muito a oferecer.

Buscamos no decorrer do processo compreender mais a respeito da histéria da
arquitetura hospitalar e simultaneamente sistematizar este conhecimento para aspectos
relevantes a presente pesquisa. Digo isto porque a trajetoria dos espagos de saude &
bem extensa e ja eleborada por outros pesquisadores. O objetivo do trabalho foi
entender os fatores que alteraram a arquitetura desses espagos. Inicialmente nos
debrugamos no entendimento dos itens e agentes que influenciam um projeto hospitalar.
O processo de desenvolvimento da presente dissertacdo entrentou desafios sendo que
os procedimentos foram se mostrando pertinentes a medida em que se caminhou na

pesquisa. Foi condicdo primeira da pesquisa 0 acesso aos projetos e estudos de caso.

Cada passo foi primordial para apresentar o presente resultado. Toda leitura para
formacado de um embasamento tedrico, assim como, as pesquisas de campo e consultas
com especialistas sobre os estudos de caso foram aprimorando os métodos e
procedidentos inicialmente desenhados resultando na compreencgéo das mudancas dos

espacos de saude no periodo estudado.

As analises dos resultados obtidos se organizam a seguir ressaltando quatro
aspectos: a) quanto a forma e implantacdo de projeto; b) quanto a circulagéo; c) quanto

aos ambientes e d) quanto as estratégias de projeto.

5.1 Quanto a forma e implantacéo de projeto

Embora os terrenos de inser¢do dos projetos ndo apresentem semelhancas em
relacdo a topografia, algumas caracteristicas foram semelhantes para ambas
implantacdes. O Hospital Regional de Chapec6 (HRC) ocupa uma quadra inteira, quatro
esquinas e ruas que serviram de apoio para demarcar os diferentes tipos de acesso ao

edificio. O Hospital de Urgéncias de S&o Bernardo do Campo (HUSBC) faz uso de uma
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esquina de trés vias, mas também é circundado por uma quarta rua, reprojetada para
acesso exclusivo ao hospital por meios de transportes. Ambos os projetos fizeram uso
de seu sitio de implantacdo e entorno para nortear e definir os acessos.

Com relacdo as suas formas, o estudo de caso 02 — HUSBC — apresenta um
modelo totalmente vertical, ainda que no tipo base-torre, enquanto que o estudo de caso
01 — HRC —foi classificado como vertical escalonado. No momento do projeto do HRC,
o modelo vertical ja era amplamente aceito e replicado, inclusive no Brasil. Porém, além
de caracteristicas e preferéncias pessoais do arquiteto chefe — Irineu Breitman, o sitio
ndo favorecia um projeto totalmente vertical. Imagino que um Unico volume de varios
andares locado ao centro, ou proximo a alguma das vias circundantes, iria prejudicar o
desenvolvimento do projeto, limitar seu acesso, e desperdicar o grande espago
disponivel. Ainda que com limitagBes de desnivel, o escalonamento e distribuicdo dos
setores permitiu que todas as areas fossem atendidas e agrupadas por meio de um

layout caracteristico de 1980.

O HUSBC por sua vez, embora dispusesse de mais area, que foi destinada ao
estacionamento, ainda ocupou os trés primeiros pavimentos com uma base longa e
estreita. Os servigos locados nestes primeiros pavimentos seguem recomendacdes
legislativas e ndo sdo prejudicados por falta de luz natural interna (assunto comentado
de forma mais especifica no item 5.4 Quanto as estratégias de projeto). Ideias e
estratégias dos projetos, formas e escolhas convergem nos setores de internacéo:
ambos locados nas torres. Inteirados das vantagens que este tipo de internagdo pode
oferecer, ambos souberam aproveitar e aplicar essa estratégia. As especificidades das
areas de internagdo em torres sera melhor comentada no item 5.3 Quanto aos

ambientes.

5.2 Quanto as circulacdes

No que diz respeito as circulagBes, principalmente internas, 0s projetos
apresentam-se totalmente distintos entre si. Grande parte desta diferenca que ocorre
entre os estudos aqui apresentados se justifica pela legislacdo vigente e nas

comprovagdes médicas e técnicas de cada periodo de projeto.

Pode-se dizer que em relacdo a distribuicdo de circulagcéo vertical, o HUSBC

apresenta uma solucéo benéfica quanto a reducdo dos percursos de funcionéarios e na
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maior facilidade de acessar o ambiente desejado, decorrente da locacao de dois nacleos

rigidos — escadas e elevadores de uso restrito aos funcionarios.

O HRC por sua vez, apresenta apenas um nucleo rigido no projeto sem restricdo
de uso a funcionarios ou acompanhantes. Deve-se considerar, no entanto que embora
0 projeto ofereca apenas uma opcao de fluxo vertical, os seus dois maiores pavimentos
— guarto e quinto, sdo compostos por uma planta horizontal, apoiados em platds e nédo
totalmente sobrepostos, o que dificulta a insercdo de mais op¢des para o transito

vertical. Questdes de orgamento também devem ser consideradas.

Ao ponderar sobre esta deficiéncia em oferta de escadas ou elevadores, a
circulacdo critica interna também deve ser levada em conta. Como ja apontado no
Capitulo 3, espacos como a cozinha, lactario, lavanderia, costura e centro cirargico eram
classificados como espacos criticos, onde o cuidado com infec¢cdes era uma
preocupacdo constante. Considerar colocar outra opcdo de fluxo poderia interferir

nesses cruzamentos criticos.

Além das observagdes ja mencionadas, durante os Capitulos 3 e 4 apontamos
por meio de marcagfes e analises os fluxos especificos que aconteciam na cozinha,
lavanderia e lactario e que posteriormente, devido a comprovacgéo de ineficiéncia dos
trajetos criticos, foram eliminados dos projetos hospitalares. Contudo, ainda foi
apontado a preocupacdo com barreiras fisicas, ditadas pela RDC-50, e o fluxo

controlado em locais especificos, como a CME.

O HUSBC aplicou em seu projeto corredores duplos no pavimento térreo. Esse
fluxo foi especialmente analisado e justificado por meio da locagdo aos ambientes.
Descartando-se a hipétese de estratégias de projeto que evitem fluxos contaminados e

limpos.

5.3 Quanto aos ambientes

A primeira grande diferenca entre projetos relacionada aos ambientes diz
respeito as areas especificas de apoio como cozinha, lactario, lavanderia e costura.
Quando, em 1980, o HRC foi pensado, sua legislacdo exprimia uma necessidade de
que o edificio hospitalar fosse autossuficiente. Todos 0s servicos necessarios ao seu
funcionamento deveriam estar dentro de sua estrutura. Atualmente, a RDC-50 autoriza
aos espacgos de saude, a terceirizacdo destes. Além das alteracdes especificas de

projeto a estes espagos, esta possibilidade de excluséo contribuiu para a formagéo do
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edificio hospitalar cada vez mais compacto e verticalizado. Uma grande area pode ser
desconsiderada no projeto, até mesmo um pavimento a menos, quando 0S servigos sdo
terceirizados. Esta continua sendo, porém uma opcdo, devido ao fato dos custos
eternizados que terceirizar um servigo implica. Além disto, ndo € um servigo disponivel

em todas as localidades.

Em relacdo as areas de internagdo, os projetos apresentam algumas diferencas,
mas seguem o0 mesmo raciocinio. O HRC separa suas areas de internagdo por
pavimento, em: clinica médica, obstétrica, cirurgica e infantil. Enquanto que, o HUSBC
apenas divide os pavimentos em proporcdes para atendimento adulto e infantil, sem
separacdo por pavimento. Além disso, em 1980 ainda era comum a presenca de
enfermarias, que compunham quartos com 3 leitos. O HUSBC faz uso de quartos que
comportam até quatro pacientes, porém com dois acessos independentes ao quarto, e
a locacdo do banheiro ao centro, impondo certa privacidade. Este tipo de uso implica

também em economia.

Sobre as torres de internacdo ainda é possivel fazer uma andlise com as ideias
de Florence Nightingale e Tenon, expostas no capitulo 02. Seus estudos aplicados aos
pacientes internados em longos pavilhdes, com aberturas em ambas as fachadas e um
maior distanciamento entre camas foram adaptadas no século XX e permanecem nos

projetos atuais.

Pode-se dizer que uma releitura de seus estudos esta aplicada as torres de
internacdo de ambos os projetos. Vejamos que, 0s pavimentos de internagdo sdo em
planta, pavilhdes longos, com acomodacdo dos pacientes em ambos os lados, bem
como as aberturas. As alteracBes sdo a separagao por quartos e a descentralizagéo dos

postos de enfermagem.

Entretanto, para uma manutencao econdmica e assisténcia eficiente é
imprescindivel que os quartos sejam dispostos de ambos os lados dos
corredores. Fachadas e corredores devem ser ocupados sO por
acomodac6es de pacientes. E bom sempre ter em vista que a mais
compacta disposicdo dos leitos corresponde ao menor percurso de
servico (CYTRYNOWICZ, 2014).

As areas de transferéncia, presentes no setor cirirgico do HRC, se tornaram
obsoletas ap6s 1994, quando a legislacdo ndo indica mais a necessidade de evitar o
cruzamento de fluxos limpos e sujos. Esses espac¢os eram destinados a troca de macas

para manter o corredor “limpo” e livre de microrganismos causadores de infec¢des.
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Em relacdo aos consultérios, ambos os projetos apresentam prevaléncia de
ambientes sem banheiros individuais. Atualmente, s6 exigem-se banheiros dentro de
consultorios destinados a consultas de gineco-obstetricia, proctologia e urologia. A
diferenca entre os projetos esta nas salas de espera. O projeto do HRC apresenta salas
separadas, que atendem a trés consultérios cada. Estdo ainda equipadas com WC’s
femininos e masculinos em cada uma. Por sua vez, o HUSBC apresenta uma Unica sala
de espera adulta e outra infantil, localizada em frente aos consultérios, e um banheiro
feminino e um masculino contempla cada area. A legislacéo de 1974, e atuante ao HRC,
em nada especifica a distribuicdo das areas de espera, sendo estas, uma escolha de
projeto. Por sua vez, a RDC-50 especifica a necessidade de separacdo entre salas de
espera adulto e infantil, como no projeto.

Porém, quanto as salas de espera destinadas ao atendimento do centro
cirurgico, a Norma de Construcéo e Instalagdo do Hospital Geral de 1974 recomendava
“(...) a previsao de uma sala de espera para os familiares, com sanitario(s) anexo(s), em
local préximo ao centro cirurgico.”. Entende-se que a normativa néo incluia sugestdes
quanto a privacidade, ou isolamento destas areas de espera, contudo julga-se que o
projeto do HRC poderia ter fornecido algum tipo de barreira entre os assentos e o
corredor utilizado para transporte dos pacientes aos centros cirirgicos e obstétrico. O
HUSBC fez uso de suas diferentes circulagcfes verticais para dar acesso individual as

areas de espera, e no mesmo ambiente acomodou a capela.

Além dos ambientes citados, nota-se uma permanéncia das copas em ambos 0s
projetos. Embora o HRC faga uso de copas com zonas sujas e limpas devido as
indicagbes e acreditacdes da época, 0 HUSBC também apresenta dois tipos de copa
em seu projeto: copa de apoio e copa de distribuicdo. A diferenca se apresenta nas
gquantidades de copa distribuidas por cada pavimento, e isto se deve provavelmente ao
tipo de sistema de distribuicdo implantado em cada projeto. Por meio da definicdo de
Mezomo (1977?) apresentada no capitulo 3, podemos entender que o HUSBC trabalha
com o sistema de distribuicdo descentralizado, enquanto que o HRC aplica o sistema
de distribuicdo misto. Por meio do sistema decentralizado, as cozinhas de cada
pavimento auxiliam na separacdo das porcdes e identificacdo das bandejas, enquanto

gue o sistema misto exigia diferentes ambientes de apoio.

Em relac&o aos centros cirdrgicos, embora ja mencionado sobre os fluxos como
as maiores diferencas entre projetos, o HRC apresenta salas individuais para
Anestesista e Enfermeira Chefe, ambientes ausentes no projeto do HUSBC. Ainda que

ndo caracterizem ambientes primordiais ao funcionamento deste espaco, pode-se
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sugerir mais uma forma de compactar o edificio hospitalar, uma vez que a exclusao de
tais espagos em nada prejudica o fluxo ou funcionamento da ala cirurgica, pelo contrério,

a torna mais compacta e restrita a acessos somente quando necessario.

5.4 Quanto as estratégias de projeto

Relembramos aqui que, como apontado no texto a respeito do HRC, a falta de
informacdes a respeito de detalhes técnicos construtivos afetaram estas consideragoes.

Acredito que este item seja capaz de demostrar de forma muito clara a influéncia
das tecnologias construtitvas nos espacos de saude aqui analisados. Embora nao fora
possivel o acesso a um projeto estrutural referente ao HRC, o depoimento de Lucio
Breitman pode nos oferecer um guia basico de suas escolhas. Apesar da industria dos
pré-fabricados atuar no pais desde 1960, ainda era pouco comum na época da
execucdo do HRC. Com isso, uma construcdo tradicional em alvenaria, formas e

concreto foi atribuida ao projeto de Irineu.

Contudo, esta forma tradicional de construir pode ser atribuida unicamente a sua
estrutura visto que a locagédo e uso de galerias subterraneas afim de permitir uma
manutencédo facil e rdpida é considerada uma estratégia inovadora para a época. A
preocupacdo com iluminagéo e ventilagdo corretas é amparada pelo uso das aberturas
zenitais, locacdo das esquadrias conforme a localidade do projeto e implantagcdo de

jardins de inverno.

O HUSBC fez uso de todas as opc¢des disponiveis que pudessem proporcionar
um projeto seguro, moderno e de rdpida execucdo. A aplicagédo de blocos de concretos
pré-fabricados, o uso do ago e o correto uso de aberturas permitiu gerar um edificio
moderno e autossuficiente, que pode funcionar sem o uso de iluminacéo artificial
durante o periodo diurno e mantem temperatura interna ideal sem uso de ventilacédo

mecéanica.

Como mencionado, é muito grande a diferenca de tecnologia empregada em
cada projeto, mas a diferenca entre datas de concepcdo e opcdes de tecnologia
construtiva também é grandiosa. Muito enriquecedor entender como 0s projetos do
século passado trabalhavam e solucionavam problemas que hoje sdo amplamente
estudados e facilmente esclarecidos com uso de tecnologias que continuam se
inovando. Acho importante entender neste ponto que embora as tecnologias continuem

em processo de inovacdo, sendo que a qualquer momento um material ou técnica
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construtiva pode se tornar obsoleto, o papel do arquiteto € acima de tudo saber utilizar

da melhor forma possivel os recursos disponiveis no aqui e agora.
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ANEXO 01 — Norma de Seguranca Contra Incéndio de Santa
Catarina (1979)
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ANEXO 02 — Legenda utilizada na identificacao de ambientes
para o Hospital de Urgéncias de Séo Bernardo do Campo

PAVIMENTO TERREO

No NOME DO AMBIENTE TE.06.01  EXPURGO 01
TE.O1 ESCADAS DE SEGURANGA TE06.02  EXPURGO 02
TE.02 A.C. ESCADAS DE SEGURANGA TE0701  ARSENAL 01
TE.03.01  HALL ELEVADORES TE0702  ARSENAL 02
TE.03.02  HALL ELEVADORES TE 08 FARMACIA
RECEPGAO

TE.09.01 D.M.L. 01

TE.04.01 CIRCULACAO 01

TE.09.02 D.M.L. 02

TE.04.02 CIRCULACAO 02

TE.0403  CIRCULAGAO 03 TE.09.03 DM.L.03

TE.05.01  SANITARIO ISOLAMENTO TE.09.04 D.M.L.04

U.D.C. VERDE TE.10.01  COPA APOIO 01
TE.05.02  SANITARIO ISOLAMENTO TE1002  COPA SEGURANCA /
U.D.C. AMARELA AUTOMAQAO
TE.05.03  SANITARIO U.D.C. AMARELA TE1L COPA DE DISTRIBUICAO
TE.05.04 SANITARIO OBSERVACAO TE.12 DISCUSSAO DE CASOS
PEDIATRIA .
TE.05.05  SANITARIO ISOLAMENTO TE.14 ~ BOLETIM MEDICO
OBS. PED. TE.15 TELECOM
TE.05.06  SANITARIO MEDICACAO TELS ADMINISTRACAO SERVICOS
TE.05.07  SANITARIO CHOQUE TE.18 SALA DE PROCEDIMENTOS
TE.05.08  SANITARIO PLANTONISTAS 1 TE 2301 _ SALA DE GERADORES
TE.05.09  SANITARIO PLANTONISTAS 2 TE23.02  SALA DE ENTRADA DE
TE.05.10  SANITARIO RECEPCAO ENERGIA
URGENCIA TE.33 RAIO X MOVEL
TE.05.11  SANITARIO SERVICOS TE .34 UDC VERDE
TE.05.12  SANITARIO FUNCIONARIOS TE3S ISOLAMENTO UDC VERDE
TE.05.13  SANITARIO RAIO X TE 38 MEDICAGAO
TE.05.14  SANITARIO ULTRASSOM TE37 UDC AMARELA
TE.05.15  SANITARIO CONSULTORIOS TE.38 ISOLAMENTO UDC AMARELA
TE.05.16  SANITARIO RECEPCAO TE 39 SALA DE CHOQUE ADULTO
ADULTO
TE.05.17  SANITARIO P.N.E. RECEPCAO TE.40 SALA DE CHOQUE
ADULTO PEDIATRIA ]
TE.05.18  SANITARIO RECEPCAO TEA RECEPGAO URGENCIA
PEDIATRIA TE.42 CONTROLE RECEPGAO
TE.05.19  SANITARIO P.N.E. RECEPCAO URGENCIA
PEDIATRIA TE.43 POSTO POLICIAL
TE.05.20  SANITARIO FUNCIONARIOS TE44 BLANTONISTAS
TE.05.21  SANITARIO SERVICOS TEAS OBSERVACAO PEDIATRIA
TE.05.22  SANITARIO GUARITA 02 —r ISOLAMENTO OBSERVACAO

TE.05.23 SANITARIO SEGURANCA PEDIATRIA
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TE.47 CONTROLE TRANSPORTE TE.79 SALA DE ULTRASSOM
TE.48 PONTO TE.80 sou
TE.49 DOCAS TE.81 SERVICO SOCIAL
TE.50 AREA TECNICA TE.82 SALA NIR
TE.51 APOIO COZINHA TE.83 CLINICA CIRURGICA
TE.52 ACESSO VAGA DO CARRO TE.84 CONSULTORIO MULTI
FUNERARIO
. LINICA MEDICA
TE.53 ESPERA MORGUE TE.85 CLINiC C
86. NSULTORIO INDIF. ADULT
TE.54 MORGUE PREPARO / TE86.01  CONSULTORIO ULTO
GUARDA TE.86.02 CONSULTORIO INDIF.
TE.55 MORGUE EXPEDICAO PEDIATRIA 01
TE.86.03 CONSULTORIO INDIF.
TE.56 ESTOQUE DE CILINDROS PEDIATRIA 02
TE.57 GUARITA 01 TE.87 CONSULTORIO ODONTO
TE.58 GUARITA 02 TE.88.01  CLASSIFICACAO ADULTO
TE.59 SALA DE PAINEIS TE.88.02  CLASSIFICACAO PEDIATRIA
TE.60 A.C. SERVICOS (AUTOM. E TE.89 CONSULTORIO ORTOPEDIA
SEG.) TE.90 CONSULTORIO OFTALMO
TE.61 CONTROLE DE ACESSO §
TE.62 AUTOMAGAO TE.O1 CONSULTORIO PEDIATRICO
Tt 63 SEGUR ANGA TE.92 TOTEM ADULTO
; ¢ TE.O3 ESPERA ENTRADA ADULTO
TE.64 CPD TE.94 RECEPCAO CONSULTORIOS
TE.65 DG ADULTO
TE 66 INALACAO TE.95 ESPERA CONSULTORIOS
TE.67 ECG ADULTO
TE68 VACAS OL TE.96 TOTEM PEDIATRIA
6o ACAS 02 TE.O7 ESPERA PEDIATRIA
; TE.98 RECEP. CONSULTORIOS
TE.70 SUTURA ADULTO PEDIATRIA
TE.71 SUTURA PEDIATRIA TE.99 RECEPCAO PUBLICO |
TE.72 GESSO VISITANTES
: . TE.100 ESPERA BOLETIM
TE.73 POS MEDICACAO ,
- TE.101 SEGURANCA AUTOMOVEIS
TE.74 BOX MEDICAGAO TE.104.01 GUARDA VOLUMES 01
TE.75 SALA DE RAIO X TE.104.02 GUARDA VOLUMES 02
TE.76 COMANDO RAIO X TE.105.01 VESTIARIO FUNCIONARIOS 01
TE.77 TOMOGRAFIA TE.105.02 VESTIARIO FUNCIONARIOS 02
TE.78 DIGITALIZACAO TE.106 ABRIGO DE LIXO
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PRIMEIRO PAVIMENTO

N° NOME DO AMBIENTE
1P.01 ESCADAS DE SEGURANGCA
1P.02 A.C. ESCADAS DE SEGURANCA

1P.03.01 HALL ELEVADORES

1P.03.02 HALL ELEVADORES USO
RESTRITO

1P.03.03 HALL ELEVADORES SERVICO

1P.04.01 CIRCULACAOQ UTI ADULTO

1P.04.02 CIRCULACAO CENTRAL

1P.04.03 CIRCULACAO UTI PEDIATRIA

1P.04.04 CIRCULACAO BOLETIM

1P.04.05 CIRCULACAO CIRURGIA

1P.04.06 CIRCULAGCAO OOSCOPIA

1P.04.07 CIRCULACAO SERVICOS

1P.04.08 CIRCULAGCAO OFICINAS

1P.04.09 CIRCULACAO ENTRADA DE
ENERGIA

1P.05.01 SANITARIO U.T.I.

1P.05.02 SANITARIO ISOLAMENTO U.T.I.

1P.05.03 SANITARIO ESPERA 01

1P.05.04 SANITARIO ESPERA 02

1P.05.05 SANITARIO AGENCIA TRANSF.

1P.05.06 SANITARIO ANESTESIA

1P.05.07 SANITARIO OOSCOPIA

1P.05.08 SANITARIO ULTRASSOM

1P.05.09 SANITARIO FUNCIONARIOS

1P.05.10 SANITARIO ACOMPANHANTE
U.T.l.

1P.05.11 SANITARIO SERVICOS

1P.06.01 EXPURGO 01

1P.06.02 EXPURGO 02

1P.07.01 ARSENAL 01

1P.07.02 ARSENAL 02

1P.07.03 ARSENAL 03

1P.08 FARMACIA SATELITE
1P.09.01 D.M.L. 01
1P.09.02 D.M.L. 02

1P.09.03 D.M.L. 03
1P.10.01 COPA APOIO 01
1P.10.02 COPA APOIO 02
1P.10.03 COPA APOIO 03
1P.10.04 COPA APOIO 04
1P.11.01 COPA DE DISTRIBUICAO 01
1P.11.02 COPA DE DISTRIBUICAO 02
1P.12 DISCUSSAO DE CASOS
1P.14 SALA DE BOLETIM MEDICO
1P.15.01 TELECOM 01
1P.15.02 TELECOM 02
1P.16.01 SALA DE ADMINISTRACAO
1P.16.02 SALA ADM. E MANUTENCAO
PREDIAL
1P.16.03 SALA ADM. ENGENHARIA
CLINICA
1P.22 CONFORTO DE ENFERMAGEM
1P.23.01 SALA DE PAINEIS - BAIXA
TENSAO
1P.23.02 SALA MEDIA TENSAO
1P.23.03 AREA TECNICA
1P.23.04 AREA TECNICA DISPONIVEL 01
1P.23.05 AREA TECNICA DISPONIVEL 02
1P.33 RAIO X MOVEL
1P.105.01 VESTIARIO U.T.I.
1P.105.02 VESTIARIO MASCULINO CIRURGIA
1P.105.03 VESTIARIO FEMININO CIRURGIA
1P.105.04 VESTIARIO FEMININO
ESTERILIZACAO
1P.105.05 VESTIARIO MASCULINO
ESTERILIZACAO
1P.105.06 VESTIARIO ACOMPANHANTE U.T.I.
1P.119 MATERIAL ESTERILIZADO
1P.120 ESTERILIZACAO
1P.121 RECEPCAO MATERIAL P/
DISTRIBUICAO
1P.122 CONFORTO MEDICO
1P.123 CONFORTO AGENCIA TRANSF.
1P.124 SALAO U.T.I.
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1P.125 ISOLAMENTO U.T.I. 1P.140 ULTRASSOM
1P 127 CME. 1P.141 LAUDO RADIOLOGIA
1P.128 AGENCIA TRANSF. CONTROLE E 1P.142 OFICINA GERAL DE MANUTENGAO
DIST. 1P.143 OFICINA DE ELETRICA /
1P.129 AG. TRANSF. - ESTOQUE HIDRAULICA
HEMOCOMP. 1P.144 OFICINA DE )
1P.130 AG. TRANSF. - TESTE EQUIP.ELETRODOMESTICOS
COMPATIBILIDADE 1P.145 OFICINA DE PINTURA
1P.131.01 SALA CIRURGICA 1 E 3 1P 146 OFICINA DE SERRALHERIA
1P.131.02 SALA CIRURGICA 2 1P.147 CENTRAL DE EQUIPAMENTOS
1P.132 ESPERA CIRURGIA 1P.148.01 DEPOSITO DE MATERIAIS
1P.133 RECEPGAO E CONTROLE 1P.148.02 DEPOSITO JARDINAGEM
1P.134 PASSA MACA 1P.149 ESCADA
1P.135 RECUPERACAO POS ANESTESIA 1P.150 ESPERA
1P.136 OOSCOPIA 1P.151 CAPELA
1P.137 PREPARO E RECUPERAGAO - 1P.153 ROUPA LIMPA
OOSCOPIA A UTOMACAG
1P.138 LAB. DE URGENCIA E 1P.154 ¢
MICROBIOLOGIA 1P.191 LAVAGEM DE ENDOSCOPIOS
1P.139 SALA DE TOMOGRAFIA
SEGUNDO PAVIMENTO
N° NOME DO AMBIENTE 2P.09.03 DML CENTRAL
2P.01 ESCADAS DE SEGURANCA 2P 10.01 COPA 01
2P.02 A.C. ESCADAS DE SEGURANGCA 2P 10.02 COPA 02
2P.03.01 HALL ELEVADORES 2P 10.03 COPA 03
2P.03.02 HALL ELEVADORES USO 2P 15.01 TELECOM 01
RESTRITO
2P.03.03 HALL ELEVADORES SERVICOS 2P.15.02 TELECOM 02
2P.04.01 CIRCULACAO 2P.16 SALA ADM GERAL /
g FATURAMENTO
2P.05.01 SANITARIO SERV|COS 2P.23.02 AREA TECNICA 2
2P.05.02  SANITARIO SERVICOS PNE 2P.23.03  SALA DE AR CONDICIONADO 02
2P.05.03  SANITARIO REFEITORIOS 2P.23.04  AREA TECNICA DISPONIVEL
2P.05.04 SANITARIO REFEITORIOS PNE op 2401 PBT
2P.05.05 SANITARIO FARMACIA 2P 24.02 TRANSEORMADORES
2P.05.06 SANITARIO ALMOXARIFAD O 2P 24.03 BATERIAS / NOBREAKS
2P.08 FARMACIA 2P.105 VESTIARIO FUNCIONARIOS
2P.09.01 D.M.L.01 2P.106 GUARDA-VOLUMES
2P.09.02 D.M.L. 02 FUNCIONARIOS

2P.152

TRATAMENTO DE UTENSILIOS
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2P.153 ROUPA LIMPA 2P.165 ESTAR / LAZER FUNCIONARIOS
2P.155 LACTARIO 2P.166.01 REFEITORIO 01 - FUNCIONARIOS
2P.156 ALMOXARIFADO 2P.166.02  REFEITORIO 02 - TERCEIROS
2P.157 ALMOXARIFADO 2P.167 DISTRIBUICAO REFEITORIO
ADMINISTRACAO
2pP.158 GUARDA DE EQUIPAMENTOS 2P.168 COZINHA
P 159 SAME PESQUISA 2P.169 RESIDUO COMUM
P 160 SAME ARQUIVO 2P.170 RESIDUO RECICLAVEL
2P 161 CONSULTORIO 2pP.171 ROUPA SUJA
P 162 RH 2P.172 RESIDUO INFECTANTE
2P 163 ADM. DE PRONTUARIOS 2P.173 RESIDUO QUIMICO
P 164 ENG. TRABALHO 2P.174 CENTRAL DE VACUO
2P.175 AREA EXTERNA
TERCEIRO PAVIMENTO
N° NOME DO AMBIENTE 3P.178 ASSESSORIA
3p.01 ESCADAS DE SEGURANGA 3P.179 SUPERINTENDENCIA
3P.02 A.C. ESCADAS DE 3P.180 CCIH / VIGILANCIA
SEGURANGA EPIDEMIOLOGICA
3P.03.01 HALL ELEVADORES 3p.181 ADM. DA EDUCACAO
3P.03.02 HALL ELEVADORES CENTRAL CONTINUADA
3P.182 SECRET. ADMINISTRATIVA E
3P.04 CIRCULACAO ARQUIVO
3P 05.01 SANITARIO 01 3P.183 SALA DE COORDENACAO
3P.05.02 SANITARIO 02 3p.184 SALA DE AULA
3P.06 APOIO + ESPERA 3P.185 gE[S)ESXSL)A E REUNIAO (10
3P.09 D.M.L. 3P.186 LABORATORIO DE PRATICA E
ENSINO
3p.10 COPA 3p.187 BIBLIOTECA
3P.15 TELECOM 3P.188 AUDIT. / S. DE REUNIAO (30
_ PESSOAS)
P.17 GERENCIA ENFERMAGEM 3
3P.175 G 3P.189 CAFE/LANCHONETE
3P.176 GERENCIA UNIDADE 3P 190 AREA EXTERNA

3P.177

DIRETORIA
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QUARTO PAVIMENTO

N® NOME DO AMBIENTE 4P.08 FARMACIA
4P.01 ESCADAS DE SEGURANCA 4P.09 DML,
4P.02 A.C. ESCADAS DE SEGURANCA 4P.10 COPA APOIO
4P.03.01  HALL ELEVADORES 4P.11  COPA DE DISTRIBUIGAO
4P.03.02  HALL ELEVADORES COMUM/ 4P.12 SALA DE DISCUSSAO DE CASOS
RECEPCAO
4P.04.01 CIRCULACAO ADULTO 4P.13 ENTREVISTA
4P.04.02  CIRCULACAO PEDIATRICA 4P.14  BOLETIM MEDICO
4P.04.03  CIRCULACAO COMUM 4P.15.01  TELECOM ADULTO
4P.05.01  SANITARIO QUARTO 01 LEITO 4P.15.02  TELECOM PEDIATRIA
; 4P.16 SALA ADMINISTRATIVA
4P.05.02  SANITARIO QUARTO 02 LEITOS _
: 4P.17 SALA DE ALTA / ADMISSAO
4P.05.03  SANITARIO QUARTO 04 LEITOS
4P.18 SALA DE PROCEDIMENTO
4P.05.04 ngL‘TTAOR,\'I%?XSARTO 4P.19 SOLARI O / BRINQUEDOTECA
4P.05.05 SANITARIO FUNCIONARIOS 4P.20.01 POSTO DE ENFERMAGEM ADULTO
A A 4P.20.02  POSTO DE ENFERMAGEM
4P.05. SANITARIO FUNCIONARIOS P.N.E. A
05.06 oS PEDIATRICO
4P.05.01  SANIT. QUARTO INDV (BACIA 4P.21.01  QUARTO 01 LEITO (ISOLAMENTOS)
INVERTIDA) )
4P.06.01  EXPURGO ADULTO 4P.21.02 QUARTO 02 LEITOS
4P.06.02  EXPURGO INFANTIL 4P.21.03 QUARTO 04 LEITOS
P07 ARSENAL 4P.21.04 QUARTO PLANTONISTAS
QUINTO PAVIMENTO
N° NOME DO AMBIENTE 5P.06.01 EXPURGO ADULTO
5p.01  ESCADAS DE SEGURANGA 5P.06.02  EXPURGO INFANTIL
5P.02 A.C. ESCADAS DE SEGURANCA 5P.07 ARSENAL
5P.03.01  HALL ELEVADORES 5P.09 D.M.L.
5P.03.02  HALL ELEVADORES COMUM/ 5P 10 COPA APOIO
RECEP.
5P.04.02  CIRCULAGAO PEDIATRICA .
g 5P.12 DISCUSSAO DE CASOS
5P.04.03  CIRCULACAO COMUM
5P.05.03  SANITARIO QUARTO 04 LEITOS 5p.15.01  TELECOMADULTO
5P.05.05 SANITARIO FUNCIONARIOS 5p.15.02 TELECOM PEDIATRIA

5P.05.06

SANITARIO FUNCIONARIOS P.N.E.

5P.16.01 SALA ADMINISTRATIVA ADULTO
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5P.20.01 POSTO DE ENFERMAGEM
ADULTO
5P.20.02 POSTO DE ENFERMAGEM
PEDIATRICO
5pP.21 QUARTO 04 LEITOS
5p.22 CONFORTO DE ENFERMAGEM

SEXTO PAVIMENTO

5P.16.02  SALA ADMINISTRATIVA
PEDIATRIA
5P.17 SALA DE ALTA / ADMISSAO
5P.18 SALA DE PROCEDIMENTO
5P.19 ESTAR ACOMP. / SOLARIO /
BRINQUEDOTECA
Ne NOME DO AMBIENTE
6P.01 ESCADAS DE SEGURANCA
6P.02 A.C. ESCADAS DE
SEGURANCA
6P.03.01 HALL ELEVADORES
6P.03.02 HALL ELEVADORES COMUM /
RECEP.
6P.04.01 CIRCULACAO ADULTO
6P.04.02 CIRCULAGCAO PEDIATRICA
6P.04.03 CIRCULAGCAO COMUM
6P.05.03 SANITARIO QUARTO 04
LEITOS
6P.05.05 SANITARIO FUNCIONARIOS
6P.05.06 SANITARIO FUNCIONARIOS
P.N.E.
6P.06.01 EXPURGO ADULTO
6P.06.02 EXPURGO INFANTIL
6P.07 ARSENAL
6P.09 D.M.L.

6P.10 COPA APOIO
6P.11 COPA DE DISTRIBUICAO
6P.12 DISCUSSAO DE CASOS
6P.15.01 TELECOM ADULTO
6P.15.02 TELECOM PEDIATRIA
6P.16.01 SALA ADMINISTRATIVA
ADULTO
6P.16.02 SALA ADMINISTRATIVA
PEDIATRIA
6P.17 SALA DE ALTA / ADMISSAO
6P.18  SALA DE PROCEDIMENTO
6P.19  SOLARIO / BRINQUEDOTECA
6P.20. POSTO DE ENFERMAGEM
01 ADULTO
6P.20. POSTO DE ENFERMAGEM
02 PEDIATRICO
6P.21 QUARTO 04 LEITOS
6P.22  CONFORTO DE ENFERMAGEM




