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APRESENTACAO

Este volume representa a concretizagdo de um projeto ha muito
tempo acalentado: o de reunir em livro as contribuigdes de consultores, de
pesquisadores, de professores e de alunos atuantes na area da Arquitetura
de Estabelecimentos de Saide. Agora, este projeto se torna possivel gragas
ao apoio da Faculdade de Arquitetura da Universidade Federal da Bahia, do
Ministério da Saide e dos participantes do Curso de Especializagdo de
Arquitetura em Sistemas de Saude. Sd0 os mais relevantes temas reunidos
neste volume, constituindo-se num verdadeiro marco para o
desenvolvimento da Arquitetura e do Planejamento de Satide no Brasil.

Uma vez reunidos os trabalhos, dividimo-los, por uma questido
didatica, em duas partes: na primeira, estdo artigos que tratam dos mais
diversos aspectos da Arquitetura e da Saide; na segunda, resumos dos
trabalhos mais significativos dos alunos do 3° Curso de Especializagdo de
Arquitetura em Sistemas de Saude, realizado durante o ano de 2001.

Com este procedimento, acreditamos ter abarcado uma vasta gama
de interesses diferentes e, por conseguinte, ter atingido também um universo
maior de publico ao registrar temas que intervém nesta importante area da
Arquitetura, demonstrando, inclusive, a compreensdo metodoldgica que
norteia a atuagdo profissional moderna, com destaque no tratamento
multidisciplinar e no enfoque das questdes concretas de Saide no Brasil.

Registre-se, aqui, também, os agradecimentos aos que, com
trabalho ou incentivo, colaboraram para que esta publicagdo se tornasse
este objeto, palpavel e rico em contetido. Sem indicar nomes, expressamos
um sincero reconhecimento aos que labutam nesta irea e um renovado
apelo aos que, lado a lado, tém desenvolvido a continua pesquisa e o
estudo da Arquitetura em Sistemas de Saude, para que possamos, juntos,
elevar a qualidade das nossas agdes, repartindo conhecimento e
multiplicando amigos. Esta coletinea é, por certo, o inicio duradouro de um
processo de divulgagdo desse ideal.

O organizador
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ASDIMENSOES DAARQUITETURADE
ESTABELECIMENTOS ASSISTENCIAIS DE SAUDE

Antonio Pedro Alves de Carvalho

RESUMO

A complexidade é a caracteristica marcante da arquitetura de Estabeleci-

mentos Assistenciais de Sadde (EAS). Na sua prética, intervém aspectos geogréficos,
de planejamento de saGde, de programagéo arquitetdnica, além do conhecimento
das tendéncias das filosofias de cuidados de sadde e estruturagdo de seu sistema. A
implementagso das politicas de sadde num espago gedgréfico constitui um sistema
que envolve questdes fisicas, demogréficas, econdmicas e sociais. O planejamento
de saide, em determinada regido, envolve ndo somente aspectos geogréficos, mas
um conjunto de diretrizes ideolégicas, filoséficas, econdmicas, histéricas, politicas e
epidemiolégicas, que constituem a raiz de toda intervengdo, seja por parte do Estado
ou por parte de iniciativas empresariais. A fase de programagéo arquitetdnica, num
projeto de EAS, & a que engloba todos os trabalhos de fundamentagéo do programa
arquitetdnico, que ndo se consfitui apenas numa relagdo de espagos ou atividades,
mas de um complexo estudo que tornam claras as condicionantes funcionais e esté-
ticas entre esses espagos e essas fungdes. O papel do arquiteto no projeto
arquitetdnico de um estabelecimento assistencial de sadde ser4, primordialmente, o
de idealizador dos espagos. N&o poderd, contudo, desempenhar a contento sua
tarefa se ndo dominar e participar de todas as fases do planejamento do edificio.

ABSTRACT

THE DIMENTIONS OF ARCHITECTURE FOR
ESTABLISHMENT OF THE ATTENDENCE TO THE HEALTH

The complexity is the most important caracteristic related fo architecture of health’s
estabilishment. In your practice intervene geographic aspects, planning of health,
architectural project besides the knowledge of philosofies tendences fo health care and
the structure of your sistem. The implementation of health politics in a geographic space
forms a sistem that envolves fisical, demographic, economical and social questions. The
health ‘s planning, in a specific region, envolves not only geographic aspects but also a
group of ideological, philosofical, economical, historical, political and epidemiologic
directives, that constitute the base of all state or privacy ‘s intervention. The phase of
architectural project, in a EAS project, includes all of the works about architectural project,
that means not only a relation of spaces or activities but a complex study that clears
the functional and esthetic conditional caracteristics beetween this space and
functions. The architec in the architectural project for establishment of the
attendence to the health represents the one who idealizes the spaces. However, the
architec couldn’t do his work satisfatory if he doesn ‘'t participate in all of the phases
of building planning.
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’ Como em toda drea do saber humano, a arquitetura vem continu-

amente acrescentando novos conteiidos e habilidades ao seu universo
de atuagéo, tornando cada vez mais complexo seu exercicio. A todo mo-
mento surgem novas especialidades a necessitar de profissionais prepa-
rados.

Muitas criticas, no entanto, sdo feitas a crescente onda de especi-
alizagdes e a fragmentagio do conhecimento humano, dai surgirem diver-
sas correntes que buscam reorientar o perfil das profissdes, sem, contudo,
diminuir a necessidade das especializagdes, pelo simples fato de que a
grande quantidade de conhecimentos assim o impde.

Este aparente paradoxo da epistemologia moderna — a luta contra
a fragmentagdo e a impossibilidade de conté-la— tem permeado os debates
e propostas de adequagdo da atual formagéo profissional, ndo ficando de
fora a arquitetura. Talvez, em relagdo a essa arte, a discussdo seja mais
exacerbada, pois, por formagdo e necessidade, o arquiteto é um generalista
nato, necessitando de competéncias em éreas tdo diversas como o célculo
estrutural, a histéria, o desenho, o meio ambiente, a administragdo, entre
tantas outras.

Fruto do positivismo e da divisdo social do trabalho, a especializa-
¢do parece ser o grande mal da ciéncia moderna, contrapondo-se ao ideal
enciclopédico iluminista, do saber integral e integrado. Dai que, contra o
perigo da fragmentagio alienante do conhecimento, quando o sujeito ndo
consegue ser mais o ordenador do caos que é o mundo (JANTSCH e
BIANCHETTI, 1995, p.6), surge a proposta do sujeito coletivo, numa forma
de trabalho em grupo a nos tirar do dilema. Mas a interdisciplinaridade nido
sobrevive sem as disciplinas, apontando para a continuada necessidade
dos especialistas. O ideal de uma ciéncia tnica, integrada, o holismo, a
visdo completa (porque ndo fragmentada) continua romantica.

A solugdo desse paradoxo ndo sera definitivo, mas certamente
aponta para a decidida atuagdo do trabalho em equipe. As pesquisas indivi-
duais do especialista seriam postas em pratica no trabalho concreto e
multidisciplinar, na aplicagdo do conhecimento, representado pelo trabalho
coletivo e interdependente. Nio se deve esquecer, contudo, que:

a interdisciplinaridade [ ...] propée uma orientagdo para o esta-
belecimento da esquecida sintese dos conhecimentos, néio ape-
nas pela integra¢do de conhecimentos produzidos |...]
(LUCK,1994,p.52).

Essa sintese somente podera existir na figura do pesquisador/co-
ordenador, competéncia exigida ao profissional moderno, e que deve ser
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incentivada. O aprendizado dos conhecimentos especificos deve ser acom- o

panhado pela visdo global, o particular, juntando-se ao geral, num continuo
trabalho de sintese, que se constituird num acréscimo ao simples conheci-
mento quantitativo.

Nio se trata de modismo, mas sim de uma necessidade pratica.
Com as velozes mudangas tecnoldgicas e a rapida obsolescéncia dos faze-
res, apenas se adapta ao mercado de‘trabalho aquele que possuir a capaci-
dade de continua atualizagio e de organizagdo (coordenagdo do conheci-
mento).

As questdes éticas, tdo debatidas atualm.ente, colocam na ordem
do dia o problema do trabalho alienado, néo-critico e pseudamente amoral
dos técnicos. A responsabilidade do desenvolvimento de conhecimentos
que possam ser destinados para um fim criminoso é também responsa-
bilidade do produtor deste conhecimento. A exigéncia de uma visdo hist6-
rica e politica para toda especialidade torna-se obrigatoria.

O arquiteto sempre reagiu a fragmentagdo de seu campo de traba-
lho, sem evitar que tal ocorresse. A decoragdo, o paisagismo, o urbanismo,
antes perfeitamente integrados a arquitetura, constituem-se hoje campos
para novas profissdes ja bem estabelecidas no mercado. A postura mais
razoavel, diante dessa situagdo, certamente, no sera a negagdo do avango
das tecnologias e do saber humano, mas a utilizagdo desse avango numa
visdo mais integrada das diversas habilidades. Para colocar um exemplo
mais convincente, pode-se afirmar que um médico especialista ndo devera
deixar de entender do corpo como um todo.

Em relagdo a arquitetura de estabelecimentos de saide, importan-
tes questdes geograficas, urbanas, epidemioldgicas, de detalhamentos, ine-
rentes a propria complexidade das fungdes envolvidas, devem ser levanta-
das, o que, inegavelmente, enriquecera a formagao de qualquer planejador
de espagos.

Outro fator de positivo destaque, em relagdo ao crescente nimero
de profissdes, estd na necessidade de atuagdo conjunta para execugio de
qualquer atividade. Palavras, como multidisciplinaridade, interdis-
ciplinaridade, transdisciplinaridade, freqiientam corriqueiramente o voca-
bulério de atuagao do trabalhador moderno. Nenhum projeto de arquitetura,
por mais simples que seja, prescinde; nos dias de hoje, da atuagdo de gran-
de nimero de profissionais, sob pena de diminui¢io da qualidade e aumen-
to de custo do produto.

O estudo da arquitetura de estabelecimentos de saude, dessa tor-
ma, se impde como uma obrigacdo, ndo somente na fase final de definigdo
dos espagos e ambientes, mas durante todo seu planejamento. Aparece,
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1 ; & g : ;
8 portanto, na dimensdo geografico-regional, no planejamento de saide, nos

aspectos de programagdo arquitetonica, urbanos, ambientais, no projeto e
detalhamento, sem esquecer das suas interfaces com os chamados projetos
complementares — estruturais, de instalagdes, paisagisticos, decorativos,
de comunicagdo visual, entre outros.

O arquiteto, no planejamento global do EAS, ndo podera se furtar,
ao lado do administrador hospitalar, & sua responsabilidade de participagdo
transformando as informagdes fornecidas em linguagem executiva, com pro-
postas justificadas pelos estudos sociais e fisicos.

Aspectos geograficos

A implementago das politicas de satide, num espago geografico,
constitui um sistema que envolve questdes fisicas, demograficas,
econdmicas e sociais. A localizagdo das chamadas barreiras fisicas, como
rios, lagos, altas declividades, vias de transporte, influenciam decisivamen-
te os deslocamentos humanos, devendo ser considerados na localizagdo
do estabelecimento. Da mesma forma, devem ser levadas em conta as ques-
tdes ambientais e climaticas.

A analise do mimero de habitantes de uma regido constitui-se no
mais simples parimetro para dimensionamento de um equipamento de sau-
de. Adicionando-se dados de faixa etéria, sexo, raga, religido, renda, condi-
¢Oes habitacionais e nivel educacional, obtém-se um quadro mais preciso
das necessidades de saide de uma populagdo. O conjunto dos diversos
fatores de indugdo da ida dos pacientes ao edificio responsavel pelo abrigo
dos servigos de saide, constituem sua acessibilidade, o que, por sua vez,
indicara a distribuigdo hierarquica destes servigos, segundo as chamadas
teorias de localizagdo.

A acessibilidade, segundo Gesler (1966), pode ser entendida como
uma ligagdo potencial entre o cliente e o0 equipamento, onde a questdo
econdmica é, sem diivida, o mais importante fator determinante. Sobre essa
caracteristica, tem-se efetuado diversos estudos, destacando-se a ja classi-
ca lei dos cuidados invertidos, de Hart (1974), que defende a disponibilida-
de de um bom atendimento médico variar inversamente em relagdo a neces-
sidade real da populagdo servida.

Dentre as teorias de localizag@o, destaca-se a Teoria das Localida-
des Centrais, de Christaller (1981), que desenvolve conceitos de limiar e
alcance. Limiar seria o nivel minimo de demanda para assegurar a produgdo
de um bem ou servigo, e alcance a maior distdncia que uma populagdo
dispersa se dispde a percorrer objetivando adquirir um bem ou utilizar um
servigo. Esses conceitos acabaram por determinar todo o sistema hierarqui-
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co utilizado pelos érgios de planejamento de saude, criando-se os niveis
de atendimento chamados primario, secundario e terciario. A exagerada sim-
plificagdo desse modelo, contudo, acabou por determinar deformagdes sen-
siveis no atendimento. Na cidade de Salvador, por exemplo, um estudo da
CONDER (6rgio de planejamento urbano estadual) constatou que 70% do
atendimento, dito primério, no municipio, era efetuado por apenas trés cen-
tros de saude, apesar da existéncia pulverizada de dezenas nos diversos
bairros (BAHIA,1974). A razdo apontada pela populagio para essa prefe-
réncia prendia-se as questdes relativas a qualidade dos servigos prestados,
que justificava o deslocamento em longos trajetos, além da espera em filas
desconfortaveis. :

Outro fator geografico de importincia é o que envolve questdes
ambientais e o desenvolvimento de doengas. Esse relacionamento ndo ¢
novo, iniciando mesmo com Hipdcrates, passando pelas diversas teorias
dos miasmas, populares no século passado, até o conceito atual de comple-
xo patogénico de Sorre (1984), campo de estudo da geografia médica ou da
saude. Mesmo com o atual avango da genética e da farmacologia, as consi-
deragdes ambientais e de costumes tém sido colocadas em primeiro plano
no debate dos tratamentos e prevengio, simplesmente porque sdo conside-
ragdes menos custosas e mais eficientes. Numerosos estudos geogréficos
sobre determinantes de qualidade de vida tém-se destacado na relagdo
entre o ser humano e seu ambiente (CARVALHO, 1997).

Planejamento de satide

O planejamento de saude, em determinada regido, envolve ndo
somente aspectos geograficos, mas um conjunto de diretrizes ideolégicas,
filosoficas, econdmicas, histéricas, politicas e epidemiolégicas, que consti-
tuem o motivo primeiro de toda intervengdo na area, seja por parte do Esta-
do ou de iniciativas empresariais.

A simples distribui¢do dos agravos se constitui num dado dos
mais importantes no momento da definigdo das politicas de satide. Destaca-
se, portanto, o papel das Vigilancias Epidemioldgicas dos varios niveis de
governo no estudo das causas desses agravos, o que se refletird nas medi-
das concretas a serem tomadas, onde a estruturagdo fisica sempre serd um
importante fator.

No dimensionamento das intervengdes, entram em jogo parametros
e escolhas determinados por conceitos de satide com forte influéncia poli-
tico-ideoldgica, responsaveis, por exemplo, pela defini¢do de niveis de so-
fisticagdo tecnoldgica do atendimento e prioridade quanto as agdes de
prevengdo, educagio ou tratamento. Um exemplo do grande impacto desse
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tipo de decisdo em sistemas de saide é a adogao da visitagdo sanitaria. Nas
regides onde é implantada, ha um reflexo imediato na demanda aos equipa-
mentos existentes, ou por acréscimo ou por diminuicéo.

O planejamento de saide deve destacar as diferengas regionais
quanto as necessidades populacionais. A realidade de que um sistema de
saiude na Amazonia ndo pode obedecer as mesmas diretrizes de dimen-
sionamento que regem, por exemplo, o dos Pampas Gatichos, parece clara,
sem ser devidamente considerada na prética.

As diferengas regionais, em especial quanto ao perfil epide-
mioldgico e as questdes culturais, devem ser consideradas cuidadosamen-
te, ressaltando-se a importancia do estudo de cada realidade. O arquiteto
ou engenheiro, propositor das intervengdes que compordo o suporte fisico
do sistema, ndo poderd, portanto, constituir-se em pega acessdria ou au-
sente dessa etapa de planejamento, essencial quanto ao subsidio da fase
de implementagédo das agdes de saide.

Cabe ao projetista de Estabelecimentos Assistenciais de Saide
conhecer as reais necessidades de seus clientes, de modo a prescrever a
solugdo mais adequada para cada caso. O tipo de profissional desinformado
em relagdo a esse aspecto apenas podera concordar com todas as afirma-
¢des dos profissionais de saide consultores, que também ndo possuem o
preparo e a formagdo adequada para a fase de proposta da edificagdo. O
resultado serdo projetos inadequados, inadaptados a realidade funcional e
condenados ao prejuizo continuado.

As generalizagdes feitas por parte das legislagdes técnicas nacio-
nais, na area da infra-estrutura fisica, igualmente pecam por ndo considera-
rem as especificidades regionais. As justificativas, quanto a serem
pardmetros minimos e disporem de flexibilidade, ndo mascaram a realidade
de que as normas nacionais apenas tentam preencher uma lacuna na falta
de estrutura legal de certas regides pouco desenvolvidas e, mesmo, na
formagdo dos profissionais atuantes no setor. Muitas pessoas, ainda hoje,
choram a falta de orientagdes abrangentes, como a da antiga Portaria n. 400,
que trazia inclusive projetos-padrdes em seu conteido.

Longe de defender a falta de leis que orientem as expedigdes de
alvaras de funcionamento de EAS, protegendo seus usudrios, fim ltimo do
sistema, deve-se ter em mente que a homogeneizagdo de exigéncias do
Oiapoque ao Chui acaba por passar a falsa impressdo de que basta seguir
normas para se construir equipamentos de qualidade.

As diretrizes nacionais devem ser verdadeiramente minimas, in-
centivando-se a confecgdo de legislagdes proprias e adaptadas a cada re-
gido, com fatores epidemioldgicos, sociais e econdmicos semelhantes.
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A atitude incisiva do poder publico federal deve ser a de apoio na a1

formagdo profissional, através da publicagdo de material informativo e de
pesquisa, organizando o debate e promovendo seminarios, encontros e
congressos que permitam o intercdmbio e a troca de informagdes entre
profissionais da drea.

Por justiga, deve-se afirmar que muito j tem sido feito nesse cam-
po —e o Curso de Especializagdo de Arquitetura em Sistemas de Saiide € um
bom exemplo. Essas iniciativas, contudo, tém sido timidas e dependentes
de agdes individuais, ndo se constituindo em uma politica clara para o setor.

Programac#o arquiteténica

A fase de programagio arquitetdnica, num projeto de EAS, é a que
engloba todos os trabalhos de fundamenta¢do do programa arquitetonico,
que ndo se constitui apenas numa relagdo de espagos ou atividades, mas de
um complexo estudo que tornam claras as condicionantes funcionais e
estéticas entre esses espacos € fungdes. Ndo se pode perder de vista, no
entanto, que:

[...] o programa indica necessidades a serem satisfeitas no proje-
to por meio de enumeragdo das partes utilitarias, dos espagos
titeis que deverd conter. Porém, ndo especifica claramente suas
relagdes, uma vez que isso seria postular restrigoes ao arquiteto
quanto a distribuigdo, essa habilidade especial que apenas ele
préprio tem, para dar ordem e converter essa enumeragdo linear
de palavras em uma disposigdo de Gmbitos. (MARTINEZ, 2000,
p-90)

A liberdade do arquiteto de propor, de criar, ndo podera ser
restringida, mas fundamentada, pelos estudos de programagéo arquitetonica.
Por mais funcionalista que seja o entendimento das atividades desenvolvi-
das num edificio para a saude, o papel de criador do espago ndo podera ser
retirado do arquiteto, que devera possuir nio somente o dominio opera-
cional, mas do espago e suas inumeraveis condicionantes qualitativas, que
absolutamente escapam ao profissional inexperiente ou inabilitado.

Diversos sdo os procedimentos que podem ser elencados como
pertencentes a essa fase, cuja primeira providéncia, depois de se estabele-
cer a fungdo e porte da unidade, sera determinar suas atribuigdes principais,
que refletirio em questdes como custo, estrutura administrativa e perfil de
atendimento.

Se, nos projetos de edificagdes de baixa complexidade, esses estu-
dos sdo essenciais; nos de maiores exigéncias funcionais, tornam-se obri-
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gatérios, representando o diferencial relativo a propria competéncia profis-
sional. Isso apesar de diversos profissionais de engenharia e arquitetura
enxergarem o processo de projetar como algo subjetivo e inexplicavel, que
se passa numa caixa preta pessoal, preenchida quase que exclusivamente
pela propria experiéncia. A arquitetura, porém, ja possui uma teoria bem
fundamentada, iniciada por classicos antigos como Vitrivio e Alberti, e
continuada pelos classicos modemos, como Aexander (1964) e Jones (1978).
Existem formas histéricas, cientificas e metodologicas, de se abrir essa cai-
xa preta e, para os projetos de EAS, esses processos sdo fundamentais. A
seguir serdo comentadas algumas dessas formas, sem esgotar suas possi-
bilidades.

Dentre as primeiras anélises relativas 4 programagao arquitetdnica,
destaca-se a questdo historica. A escolha do partido arquitetdnico esta
atrelada a capacidade do profissional de projeto de determinar a qual ver-
tente tedrico-filoséfica pertence o edificio a ser reformado, ou qual a que
melhor se adapta a nova construgdo a ser implementada. Nio se trata de
verniz cultural, mas informagéo essencial na procura de explicitar as rela-
¢Oes entre as diversas filosofias estéticas e funcionais, situando o edificio
num universo coerente, ndo somente evitando a repetigio de erros e con-
servacdo de acertos, mas fornecendo subsidios para solugdes inovadoras.

Os estudos urbanos e de localizagdo, iniciados nas etapas anteri-
ores de planejamento, recebem a definigdo final durante a programagéo
arquitetonica, que analisard fatores como a proximidade de elementos
poluidores, sistema viario, suficiéncia de abastecimento de insumos (como
agua, energia, telefonia, gas, entre outros). A topografia também devera ser
considerada com determinagdo de declividades e viabilidade de implanta-
¢do0 do imdvel.

A visita as instituigdes em funcionamento e o estudo de solugdes
arquitetonicas ja adotadas, para as mesmas fungdes, mostram-se
especialmente importantes para 0 dominio dos programas arquitetonicos
de um EAS. Ao lado disso, a efetivagdo de analises pds-ocupagio e
exercicios de pré-dimensionamentos alimentam o projetista quanto ao
conhecimento adequado dos equipamentos, pessoal e atividades a serem
desempenhadas em cada espago. Esses processos mostram-se imprescin-
diveis no caso de edificagdes destinadas aos servigos de saide, onde a
adequagdo funcional pode ser caso de vida ou morte.

A defini¢do de uma modulagdo estrutural deve ser implementada,
no projeto, com a maior brevidade, por influenciar no préprio partido e
dimensdes a serem consideradas. A modulagio auxiliara na racionalizagdo
da escolha de materiais, na padronizagdo de esquadrias e vios, e na flexibi-
lidade de usos e orientagdo de futuras ampliagdes e reformas. J4 nessa fase,
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sera importante a assessoria dos profissionais responséveis pelos projetos

complementares, inclusive engenheiros, decoradores, programadores vi-
suais, entre outros. Dessa forma, serdo definidas solu¢des de encaminha-
mentos e manutengdo de tubula¢des e cabos, adotando-se a manutengdo
preditiva (KARMAN, 1994), que facilitara sobremaneira a conservagao pos-
terior do prédio.

Estudos preliminares de conforto ambiental também deverdo ser
executados, levando-se em consideragdo informagdes climaticas locais, a
geragdo de ruidos, fontes de poluicdo, necessidade de tratamento de insumos
e dejetos, além do proprio impacto da intervengda construtiva no entorno.
Cabe ressaltar, ainda, a necessidade de permanente assessoria da adminis-
tragdo hospitalar, que sera responsavel pela elaboragdo do modelo de ge-
réncia dos servigos a serem oferecidos, o que se constitui em fator deter-
minante na defini¢do dos espagos a serem propostos.

O completo conhecimento das normas vigentes para cada tipo de
servigo nunca sera suficientemente ressaltado, ndo somente no que tange
as posturas municipais de zoneamento urbano, indices de ocupagao, gaba-
ritos, coeficientes de utilizagdo e outros parimetros, como as normas muni-
cipais, estaduais e federais proprias para edificagdes de saide, emanadas
dos diversos niveis de Vigildncia Sanitaria, que serdo responsaveis pela
emissdo do alvara de funcionamento das atividades programadas.

A elaboragdo de fluxogramas e funcionogramas é tarefa das mais
importantes. Diz-se mesmo que um bom projeto arquiteténico de um esta-
belecimento de saude inicia pela correta solugdo de seus fluxos internos,
externos e acessos. Ndo se trata de exageros de funcionalismo, mas um
dado real que se refletira em toda vida util do edificio. O zoneamento das
unidades, que compdem a edificagdo, resultara desse estudo, chegando-se
auma implantagio preliminar que, sem divida, constitui-se na mais impor-
tante tarefa da chamada arquitetura hospitalar. Essa implantagdo nao pres-
cindira de maquetes do terreno e da implantagdo proposta, bem como do
estudo das interrelagdes entre os diversos servigos, estacionamentos, ur-
banizagéo de vias, paisagismo e outros cuidados que variardo enormemen-
te com o porte da unidade.

Ja na etapa de programagdo arquitetnica far-se-a sentir a necessi-
dade de coordenagdo dos trabalhos, que envolve tdo grande nimero de
profissionais e resulta em informagdes cruzadas que, se ndo forem bem
equacionadas, acarretardo no aumento de custos, ou até na inviabilizagdo
do empreendimento. Costuma-se dizer que informagdo néo organizada é o
mesmo que desinformagdo. A capacidade de organizagdo da informagao
devera ser caracteristica do idealizador dos projetos de EAS, que necessitara
dessa qualidade em todo transcorrer dos trabalhos.
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Projeto arquitetdnico de estabelecimento de satide

O projeto arquitetonico de um estabelecimento assistencial de sau-
de deve atender, principalmente, trés fatores: funcionalidade, flexibilidade e
expansibilidade.

A exigéncia de funcionalidade ndo precisa ser justificada, apesar
de ser tdo pouco considerada em muitos projetos. Em relagéo aos servigos
de satide, a funcionalidade tem a importéncia de um instrumental de traba-
lho: sempre seré possivel a improvisagéio, mas com sensiveis prejuizos na
qualidade do atendimento.

A flexibilidade é caracteristica que nunca sera demais ressaltar, pois
as modificagdes em unidades de saide costumam acontecer ainda durante
sua construgdo. O dinamismo dos avangos nessa area ndo tem precedentes,
mesmo em relagdo aos mais avangados setores da tecnologia, simplesmente
porque qualquer nova descoberta cientifica implica em um rebatimento quase
que imediato nos cuidados com a saide humana — de longe nossa mais
importante riqueza. Em relagdo a flexibilidade de uso, o ideal seria que todas
as edificagdes desse tipo possuissem vedagdes moveis e intercambidveis,
que oferecessem a pronta adaptagdo as freqiientes mudangas.

A expansibilidade pode ser encarada como um caso particular da
flexibilidade, mas que merece ser ressaltada. No processo de continua adap-
tagdo aos novos procedimentos, sdo comumente necessarias as amplia-
¢oes que, se ndo forem corretamente previstas e consideradas, podem pro-
vocar inclusive a inviabilizagdo de uso do espago existente.

Modernamente, outras qualidades vém sendo destacadas em
projetos arquitetonicos de EAS. A humanizagdo dos espagos € uma delas.
Carpman, Grant e Simmons (1993) defendem uma constante participagdo
dos usudrios no processo de planejamento continuado de uma instituigdo
de saide como forma de garantir essa humanizagdo, ndo somente através
de enquetes e questionarios, mas em audiéncias publicas com os profis-
sionais envolvidos nesse planejamento. A legibilidade dos espagos ¢ ainda
lembrada, tanto em acessos e circulagdes como em seu entorno, inserindo
convenientemente a natureza nos espagos idealizados, proporcionando um
clima agradavel e desprovido de tensdes. Nessa vertente, deve-se destacar
a atual tendéncia de desospitaliza¢do, que nao consiste simplesmente em
conceder alta precoce, mas em proporcionar espagos com ambientagdo mais
proxima a que o usuario possui no dia a dia em sua propria casa.

Verderber e Fine (2000) destacam a faléncia dos EAS, vistos como
madquina de curar, passando tais edificagdes a representar uma casa alter-
nativa, onde as pessoas participem de tratamentos focados na prevengdo e
cultivo de habitos saudaveis. Propdem que a grande maioria dos compo-
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nentes dos sistemas de saide sejam constituidos por Clinicas Comunitéri- %

as, com a adogdo de uma abordagem da saide ligada aos valores culturais
locais e com opgdes de formas alternativas de tratamento, mesclados com
manifestagdes artisticas ¢ educacionais, enfatizando a visdo do individuo
como um ser integral e integrado. A necessidade de tratamento mais com-
plexo seria suprida por Centros de Tratamento Critico, onde haveria con-
centragdo de equipamentos e pessoal proprios para os cuidados de maior
gravidade. Esses centros poderiam ser também o niicleo de monitoramento
virtual de individuos que estariam sendo assistidos em seus proprios lares
ou nas Clinicas Comunitarias com a ajuda de familjares.

Com base nessa filosofia, a realidade de paises carentes pode ser
adaptada as formas mais econdmicas de tratamento, utilizando-se eficiente-
mente recursos publicos e privados.

A adaptagio completa dos EAS para pessoas que possuam algu-
ma forma de deficiéncia, por incrivel que pareca, ainda se trata de um grande
problema. Destaca-se, nos dias de hoje, em especial, os idosos, que se
constituem em parcela crescente da populagéo.

Consideracdes finais

O papel do arquiteto, no projeto arquitetdnico de um estabele-
cimento assistencial de satide, sera, primordialmente, o de idealizador dos
espagos. Ndo podera, contudo, desempenhar a contento sua tarefa se ndo
dominar e participar de todas as fases do planejamento do edificio. Se a
funcionalidade de um espago reservado para o atendimento de salide é uma
obrigagdo, a elegéncia e a beleza das solugdes adotadas néo serdo menos
importantes. Para tanto, o trabalho de elaboragdo dos projetos devera exigir
a participagdo ativa de todos os membros de uma equipe multidisciplinar,
onde o engenheiro e arquiteto serdo essenciais.

O arquiteto de edificios para a satide devera ser um profissional
informado da evolugdo de seu campo de trabalho, indicando as tendénci-
as que orientardo as solugdes apresentadas no Plano Diretor da unidade.
A educagdo continuada sera, portanto, essencial para sua competente
atuacio. E esse cuidado se refletird em crescimento, ndo somente em rela-
¢d0 a essa importante area da arquitetura, mas na visdo metodolégica dos
projetos de edificagdes complexas como um todo.

Conhecer a arquitetura de EAS sera conhecer a arquitetura em sua
forma mais abrangente e completa, compreendendo suas condicionantes
funcionais e, principalmente, metodolégicas, criando-se espagos adapta-
dos a uma realidade integrada.
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- O trabalho de delimitagdo de espagos nio sera jamais uma tarefa

solitéria, mas o resultado de uma agdo integrada, politica e socialmente,
exigindo uma postura de responsabilidade e entrega de cada membro da
equipe de trabalho.

A arquitetura de EAS reinvidica sua participagio, juntamente com
os demais profissionais da 4rea de saide, na equipe de planejamento glo-
bal, dando sua contribuigdo ao entendimento do sistema de satide como um
conjunto de agdes que centram sua preocupagio no bem estar fisico, psi-
quico e social do individuo.
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POLITICA E PLANEJAMENTO NA FORMACAO DO ESPECIALISTA

EMARQUITETURA
DE SISTEMAS DE SAUDE

Carmen Fontes Teixeira
Ana Luiza Queiroz Vilasbéas

RESUMO

O trabalho tem por objetivo analisar a contribuigdo do ensino de Politica

e Planejamento de Salde no processo de formag@o do especialista em Arquitetura de
Sistemas de Satde, tomando como ponto de partida a descrigGo da experiéncia
acumulada nas trés oportunidades em que o curso foi realizado (1997, 1999, 2001).
Descreve os conteddos e as estratégias pedagégicas utilizadas nos respectivos
médulos teméticos, discutindo o fato dos conteiidos programéticos enfatizarem o
debate acerca das estratégias de mudanga do modelo de atengéo & sadde no
&mbito do Sistema Unico de Sadde — SUS, especialmente a busca de
implementagio de agdes de promogdo e vigildncia da sadde. Analisa as
implicages dessas tendéncios para a prética do especialista em Arquitetura,
apontando a possibilidade dos projetos extrapolarem o desenho de unidades de
prestagdo de servigos, notadamente hospitais, e abarcarem o planejamento de
intervengdes mais amplas no espago social, no contexto de implantagéo de politicas
publicas voltadas & criagio de “ambientes saudéveis” e mesmo, “cidades
saudaveis”.

ABSTRACT

HEALTH POLICY AND PLANNING IN THE
FORMATION OF THE SPECIALIST IN HEALTH CARE ARCHITECTURE

This paper aims fo analyze the contribution of the discipline “Health Policy

and Planning” to the formation of the specialist in health care architecture,
elaborating from the experience accumulated in three years (1997, 1999, 2001),
during which the course was offered. It describes the contents and the pedagogic
strategies that were adopted by the discipline and it discuss the emphasis in the
debate about strategies fo change the health care model of the Brazilian Health
Care System (SUS), specially the implementation of health promotion actions. The
paper analyzes the implications flowing from this debate to the architects’ practices,
pointing to the possibility of designing projects that extrapolate the form of health
care units and particularly hospitals and embrace broader forms of interventions, in
the context of the development of public policies that pursue the creation of healthy

environments and even healthy cities.
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environments and even healthy cities.
1 Introdugio

O curso de especializagio em Arquitetura em Sistema de Satde,
desenvolvido através de uma parceria entre a Faculdade de Arquitetura e
Urbanismo e o Instituto de Saiide Coletiva, da UFBA, em 1997, 1999 e 2001,
inclui, em sua estrutura curricular, dois médulos dedicados aos conteidos
de Politica e Planejamento de Saude, os quais tem por objetivo introduzir o
aluno no debate atual sobre a reforma do sistema de saide no Brasil € na
discussdo dos métodos e técnicas de planejamentp e programagdo que
podem ser uteis na elaboragao de projetos arquitetnicos na area.

O programa dos referidos médulos vém-se mantendo, em suas
linhas gerais, ao longo do curso, com pequenas adaptagdes decorrentes da
atualiza¢do de conteudos e bibliografia correspondentes, bem como tem-se
buscado aperfeigoar as estratégias pedagdgicas e estreitar o grau de articu-
lagdo entre os diversos moédulos e destes com as atividades praticas do
curso, especialmente o “atelié de projeto”.

A experiéncia acumulada, ao longo dos trés momentos em que o
curso foi realizado, tem subsidiado uma reflexdo acerca da importéincia da
contextualizagdo da prética do especialista em arquitetura que opta por
trabalhar no &mbito do sistema de satide, levando em conta, especialmente,
o debate atual acerca da necessidade de mudanga no modelo de atengdo a
saide no ambito do sistema publico brasileiro, tema central na agenda po-
litica do setor.

A perspectiva de mudanga do modelo de organizagdo e prestagdo
de servigos, tendo em vista a necessidade do sistema de saide adequar-se
aos problemas e demandas dos diversos grupos da populagdo, vem impli-
cando na busca de reorientagdo da politica de desenvolvimento da rede
fisica, isto é, do conjunto da rede de unidades de prestagdo de servigos, em
diversos niveis organizativos, desde o nivel primario — centros de satde —
até o nivel terciario — hospitais.

Com isso, coloca-se o desafio de repensar a prética do especialista
em arquitetura de sistemas de satde, ndo s6 em busca de qualificagdo
técnica para a elaboragdo de projetos arquitetdnicos que contribuam para a
reprodugdo do modelo vigente e, também, na possibilidade de integragdo
desse especialista em um movimento mais amplo em busca de alternativas
organizacionais que se expressem, também, em novas solugdes arquite-
tonicas, coerentes com os rumos do debate contemporaneo acerca da pro-
mocao e assisténcia a saude.
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Nessa perspectiva, a contribui¢do do planejamento e da progra- #

magdo, conjunto de métodos, técnicas e instrumentos que podem aproxi-
mar o especialista da problematica de saide em uma perspectiva mais
abrangente, induzindo uma ampliagdo do “olhar” sobre a satide que extrapole
os limites das unidades de prestagdo de servigos, torna-se extremamente
relevante.

O corpo docente do curso de especializagdo em Arquitetura de
Sistema de saide tem optado por introduzir o aluno no debate atual na area
de planejamento, enfatizando a perspectiva “estratégico-situacional”, cor-
rente de pensamento que utiliza um “enfoque por problemas”, valorizando
a analise politico-estratégica acerca da direcionalidade e viabilidade das
intervengdes, propondo, além disso, o envolvimento de diversos sujeitos
no processo de elaboragdo e implementagao de planos, programas e projetos.

O ensino-aprendizagem desse enfoque, durante o0 Mddulo de
Planejamento, tem ensejado uma reflexdo acerca dos limites e possibili-
dades de sua utilizagdo no planejamento de projetos de construgdo e refor-
ma de unidades de saiide, observando-se uma certa “tensdo” entre uma
perspectiva abrangente, que toma como objeto o sistema de servigos de
saude em seu conjunto, buscando reorientar sua organizagdo e funciona-
mento em fungdo dos problemas, necessidades e demandas da populagao,
e uma perspectiva mais restrita, que focaliza a elaboragdo do projeto
arquitetdnico no desenho de unidades hospitalares.

Esse percurso, de uma analise de situagdo de saide que amplia a
visdo dos alunos até a focalizagdo em um projeto de construgdo de uma
unidade de alta complexidade, ainda que justificivel do ponto de vista
pedagégico, tem gerado uma inquietagéo por parte do corpo docente, rela-
tiva a adequagdo dos conteiidos programéticos das referidas disciplinas
em relagdo as “competéncias” que se espera dos egressos do curso de
especializagdo de Arquitetura em Sistemas de Saude.

Deste modo, se o que se pretende é, basicamente, formar especia-
listas capazes de elaborar e gerenciar a construgdo de unidades de saide de
média e alta complexidade, levando em conta as exigéncias desse tipo de
prética em relagdo ao conjunto de conhecimentos e habilidades requeridas,
por que entdo, incluir, no curso, conteidos e praticas de politica e
planejamento em saide que apontam para uma perspectiva, muito mais
ampla, de redefini¢do da prépria prética do arquiteto que pretenda trabalhar
na “constru¢do” — em seu duplo sentido de “criagdo” e “edificagdo” — das
bases operacionais do novo sistema de satide brasileiro?

Pelo exposto, percebe-se que a insergdo do ensino da politica e do
planejamento de savide no curso de Especializagdo de Arquitetura em Siste-
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mas de Saide tem gerado a problematizagdo do proprio curso, em termos do
perfil esperado dos egressos e, conseqiientemente, levanta um questio-
namento acerca da adequagdo dos conteudos programaticos dos médulos
de Politica e Planejamento a este perfil.

Este texto tem por objetivo, exatamente, discutir essa questdo,
para o que, inicialmente, apresenta, em linhas gerais, o conteudo e a forma
de organizagdo do processo ensino-aprendizagem em cada um dos médulos
referidos, retomando, em seguida, o debate acerca da articulagdo entre o
ensino e a pratica do especialista em arquitetura de sistema de saide no
contexto atual.

2 Contextualizando a pritica da arquitetura de sistemas de satide

O médulo “Saide Coletiva e Sistema de Saiide” é o primeiro médulo
do curso, sendo, portanto, a “porta de entrada” do aluno no processo de
ensino-aprendizagem desenvolvido ao longo do curso. O objetivo geral
deste mddulo, como referido anteriormente, é introduzir o aluno no debate
acerca dos determinantes histéricos e das caracteristicas dos sistemas de
saude no Brasil de hoje, o que implica na discussdo acerca das tendéncias
observadas nos 1ltimos 20 anos, em termos da organizagédo, gestdo e finan-
ciamento dos sub-sistemas publico e privado, com énfase na analise do
processo de construgio do Sistema Unico de Saiide (SUS) e suas relagdes
com o Sistema de Assisténcia Médica Supletiva (SAMS). Especificamente,
no que diz respeito 4 conjuntura atual, enfatiza-se o*debate acerca das
propostas e estratégias de mudanga do “modelo de atengdo a saide”, ten-
do em vista a busca pela garantia da integralidade do cuidado a saide da
populagdo e a adequagdo do perfil de oferta dos servigos aos problemas,
necessidades e demandas dos diversos grupos populacionais. (TEIXEIRA;
PAIM, 1990; SILVA JUNJOR, 1998; PAIM, 1999; TEIXEIRA, 2000)

Os conceitos-chave, que organiza o conjunto de conhecimentos
ministrados durante o médulo, sdo os conceitos de “Politica de Saide” e
“Sistema de Servigos de Satide”. O primeiro se refere ao conjunto de res-
postas sociais aos problemas de saide, materializadas na forma de atuag@o
do Estado sobre os determinantes estruturais (condigdes e estilos de vida)
e/ou sobre os efeitos (morbi-mortalidade) desses problemas nos diversos
grupos sociais (PAIM, 1997a).

Desse modo, o conceito de Politica de Satide incorpora a nogdo
de “problema de saide”, entendido como um fato ou um processo social
gerador de necessidades e demandas, que expressam caréncias econdmicas,
sociais, epidemiolégicas e sanitarias, que podem ser identificadas, descri-
tas e analisadas, constituindo-se em objeto d€ intervengdo por parte do
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Estado e da sociedade organizada. Estas intervengdes, por sua vez, confi- Ll

guram um conjunto de respostas aos problemas, que vdo desde agdes
inespecificas de promogéo da saide e melhoria da qualidade de vida dos
diversos grupos, até agdes especificas de prevencdo de riscos e agravos e
agdes de assisténcia, voltadas ao diagndstico precoce, tratamento, redu-
¢d0 de danos e reabilitagéio (PAIM, 1999; TEIXEIRA; PAIM; VILASBOAS,
2000). -

As agdes de saiide podem ser organizadas de diferentes formas,
como servigos (unidades de produgdo) nos diversos estabelecimentos de
satide (dos mais simples aos mais complexos), como redes de estabe-
lecimentos (ambulatorial, laboratorial e hospitalar) e como sistemas de ser-
vigos de saiide conjunto de institui¢des que regulam e/ou produzem bens e
servigos relacionados com a promogao da saide e a prevengao e tratamen-
to de doengas, constituindo instdncias onde sdo formuladas e
implementadas politicas de saide (TEIXEIRA, 1994).

O estudo das politicas de satide no Brasil, tomando como referén-
cia os conceitos e nogdes aqui postos, implica a identificagio e anélise dos
principais problemas e necessidades de saide da populagdo, em distintos
momentos do desenvolvimento histérico da nossa sociedade, bem como a
caracterizagdo das respostas sociais que foram organizadas para o
enfrentamento desses problemas, em fungdo da natureza do Estado e das
caracteristicas da politica de saide adotada em cada governo. O médulo
ministrado no curso de Arquitetura em Sistemas de Saide privilegia a ana-
lise das politicas de saude desenvolvidas pelo Estado brasileiro em distin-
tas conjunturas da Repiblica, isto é, na Republica Velha (1889 — 1930), no
periodo populista (1930 — 1964), no regime autoritario (1964 — 1984), na
transi¢do democratica (1984 — 1989) e no contexto atual (1989 aos dias
atuais) (BRAGA; GOES, 1978; OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1985; PAIM, 1994)

Cabe registrar que a énfase maior é concedida a conjuntura atual,
demarcada pelo processo de Reforma Sanitaria Brasileira (RSB), cujos an-
tecedentes remontam ao final dos anos 70 (ALMEIDA, 1993; MENDES,
1993; ESCOREL, 1998). Tendo-se fortalecido enquanto movimento social
na primeira metade dos anos 80, a proposta de RSB atingiu o 4pice com a
realizagdo da 8. Conferéncia Nacional de Saude (1986), expressando-se, a
partir da Constituigdo de 1988 e, especialmente, apos a aprovagdo da Legis-
lagdo orgénica do SUS em 1990 (leis nos 8080 e 8142) no processo politico-
institucional de “construgdo do SUS” (POSSAS, 1996; MENDES, 1996;
PAIM, 1997b; 1999; SOARES, 1999).

Este processo vem-se dando através da descentralizagdo da ges-
tdo e reorientagdo do financiamento publico no setor, confluindo, mais re-
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centemente, para a conjugacdo de esforgos dos governos nacional, estadu-
ais e municipais em torno da mudanga do “modelo assistencial”, em um
contexto contraditério, no qual as propostas da RSB enfrentam projetos
politicos distintos, notadamente, as propostas de “focalizagdo” da inter-
vengdo publica nos grupos sociais mais pobres, concomitante com o esti-
mulo ao fortalecimento do “modelo médico assistencial privatista”, seja no
ambito do préprio sistema publico, seja através do subsidio a expansao do
mercado privado de servigos de saiude através do Servigo de Atendimento
Médico Supletivo (SAMS) (Planos de saide) (BAHIA, 1999; OLIVEIRA;
DEBLONDE, 1999; PAIM, 1998).

Trazer para o &mbito do curso de especializagdo em Arquitetura de
Sistemas de Satide o debate acerca das estratégias de mudanga do “modelo
assistencial” do SUS tem implicado na revisdo das diversas propostas em
curso no pais, desde a proposta articulada em torno da idéia de “Cidades
Saudaveis”, passando pelo debate acerca da implantagdo dos programas
de “Saude da Familia”, até a discussdo sobre a descentralizagdo das agdes
de Vigilancia Sanitaria e Vigildncia Epidemioldgica, e as propostas de reor-
ganizagdo da atengdo 4 demanda espontinea nas unidades de saude, quais
sejam a de “organizagdo da oferta” de servigos em fungdo de problemas
prioritarios até as propostas de “humanizacdo do atendimento” que impli-
cam mudangas nas rela¢des entre os profissionais de saude e a populagdo
usudria (TEIXEIRA, 2000).

Nessa perspectiva, ocorre a problematizagéo da pratica do arquiteto,
na medida em que ele é convocado a refletir sobre o papel que pode desem-
penhar na redefini¢do das instalagdes fisicas das unidades de saude, de
modo a contemplar a mudanga de valores e de principios que vem ocorren-
do no dmbito do sistema, decorrente da concepgdo ampliada de saide e da
defesa do direito a saidg como um direito do cidaddo, que passa a exigir
ndo s6 qualidade na atengdo mas, sobretudo, respeito a sua condigdo de
usuario, consumidor e portador de direitos a atengdo adequada as suas
necessidades e problemas.

Por outro lado, o arquiteto é convidado a refletir sobre a neces-
sidade e a possibilidade de ultrapassar o sistema de servigos de saude,
especialmente sua infra-estrutura fisica, como objeto de trabalho, passan-
do a entender que o espago da satude extrapola o espago do cuidado a
saude “intra-muros”, seja em hospitais ou até mesmos em “centros de sau-
de” , abrangendo o espago social de vida, trabalho, lazer e cultura dos
individuos e dos diversos grupos populacionais. Nesse sentido, a
“Arquitetura em Sistemas de Saude”, que tende a reduzir-se a “arquitetura
de estabelecimentos de prestagdo de servigos”, notadamente hospitais,
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pode vir a abarcar um espago social redefinido e tornar-se uma “Arquitetura -

em Saude” que se aproxime do planejamento urbano, na busca de criagdo
de “cidades saudaveis” (TEIXEIRA; PAIM, 2000).

Para isso, o debate desenvolvido no mddulo de Planejamento de
Saude revela-se essencial, na medida em que oferece os instrumentos de
trabalho que possibilitariam ao arquiteto uma redefinigao de sua pratica.

3 Reorientando o planejamento das intervencdes no sistema de satide

O médulo dedicado ao “Planejamento em Saude” tem como objetivo
geral a identificagdo e discussdo da evolugdo conceitual e metodolégica do
planejamento em saude, enfatizando o enfoque estratégico-situacional e

sua aplicagdo no processo de planejamento e programagdo no ambito do
SUS.

Desse modo, o conteudo programatico abrange uma breve revisao
histdrica das diversas propostas metodolégicas de planejamento em satide
elaboradas, difundidas e utilizadas no contexto latino-americano a partir
dos anos 60, focalizando especificamente as diversas correntes de pensa-
mento no 4mbito do enfoque estratégico, particularmente a abordagem
“situacional” proposta por Carlos Matus, economista chileno cuja obra tem
sido muito divulgada no Brasil nos ultimos 20 anos (MATUS, 1989 e 1993;
HUERTAS, 1996).

Para este enfoque, o planejamento é um “célculo que prece-
de e preside a ag@o”, admitindo-se que “todos planejam”, isto é, todo ator
social encontra-se imerso na realidade, portanto, “em situagdo”. O
planejamento, desse modo, é uma forma de produzir e sistematizar conheci-
mentos acerca dessa situagdo, com vistas ao desenho e execugéo de inter-
vengdes, ou seja, de agdes concretas para manté-la ou transforma-la de
acordo com seus interesses, aspiragdes e objetivos, sempre em um contex-
to de possibilidades definidas em fungdo da sua “capacidade de governo”
(MATUS, 1997).

A proposta metodologica do enfoque situacional prevé o
desenvolvimento do processo de planejamento em quatro “momentos”: o
momento explicativo, 0 normativo, o estratégico e o tatico-operacional. Cada
momento se caracteriza pela predominéncia de um determinado aspecto ou
dimensio da pratica, seja a busca de conhecimento acerca da situagido em
que se encontra o ator que planeja (situagdo inicial, analisada no momento
explicativo), seja a defini¢do dos objetivos que pretende alcangar com sua
intervengdo na situagdo (situagdo objetivo, definida no momento
normativo), seja o desenho das intervengdes que pretende realizar e sua
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correspondente analise de viabilidade (momento estratégico) seja, final-
mente, a operacionalizagdo dessas agdes, na execugdo propriamente dita do
plano, programa ou projeto, processo a ser gerenciado, monitorado e avali-
ado permanentemente pelo ator que conduz a intervengio (MATUS, 1993;
TEIXEIRA, 1993).

Ao longo do desenvolvimento da proposta metodologica geral,
contida no enfoque situacional, foi desenvolvido por Matus, inicialmente,
€ por varios autores que assumem este enfoque, um conjunto de técnicas e
instrumentos a serem utilizados no desenrolar de cada “momento”, conjun-
to este conhecido como a “trilogia matusiana”. Esta envolve o PES —
Planejamento estratégico situacional, em sua concepgdo mais ampla e com-
pleta; 0 ZOOP —sigla da proposta original alemd que significa Planejamento
por Projeto — Objetivo, na verdade, um método que auxilia a sistematizagio
das agdes propostas, levando em conta os objetivos definidos, os respon-
sdveis por sua execugdo, os recursos envolvidos e os prazos para seu
cumprimento; € 0 MAPP — Manual Altadir de Planificagdo Popular, de fato
uma simplificagdo do enfoque situacional, previsto para ser utilizado em
situagdes nas quais os atores ndo necessariamente manejam um vocabula-
rio complexo em termos de planejamento e administragio (ARTMANN,
1993; SA; ARTMANN, 1994).

A difusdo das idéias e propostas metodolégicas do enfoque
situacional na drea de saude tém gerado a incorporagéo de vérias nogdes,
métodos e técnicas para o planejamento e programacio em sistemas locais
de saude (TEIXEIRA, 1993; ARTMANN, 1993; SA; ARTMANN, 1994),
bem como para o planejamento organizacional em instituigdes complexas, a
exemplo de hospitais (CECILIO, 1994; MERHY, 1995; MERHY; ONOCKO,
1997). Além disso, tem subsidiado uma reflexdo bastante interessante acerca
das possibilidades teorico-metodoldgicas do planejamento, seja a partir da
critica ao enfoque estratégico a luz da teoria da agdo comunicativa (RIVERA,
1992, 1995, 1999), o que implica uma redefinigdo dos seus propésitos e das
relagdes entre os atores envolvidos no processo, seja buscando sua
aproximagdo com a Epidemiologia, como forma de redefinir o objeto de
conhecimento/intervencdo, delimitando a anélise da situagdo de saide
quanto a identificagdo, descri¢do e explicagdo dos problemas de satide da
populagdo & luz da chamada epidemiologia “critica” (TEIXEIRA, 1999).

Evidentemente, que nem toda essa discussédo é abordada no
ambito do Curso de Especializagdo em Arquitetura em Sistemas de Saude,
até pelas limitagdes de tempo e especificidade do curso, enquanto espago
de formagdo de especialistas voltados, fundamentalmente, para a
readequacdo das instalagdes fisicas da rede de estabelecimentos de satde,
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notadamente, hospitais. Porém, como referido anteriormente a propésito da 7

discussdo sobre as tendéncias da Politica de Saide no Brasil, a utilizagio
do enfoque situacional traz, para o dmbito do curso de Arquitetura, a
problematizagdo das condigdes de saude da populagio (BARRETO;
CARMO, 1994, 2000), contribuindo para a superagdo de uma perspectiva
restrita a problematica do sistema de servigos.

Com isso, fica mais clara, de um lado, a articulagio entre as
tendéncias de mudanga da concepgdo acerca da satide e as perspectivas de
transformagéo das praticas de saide em dire¢do a promogdo e vigilancia, na
busca de superagio do modelo médico assistencial hegeménico, e do outro,
se reforga a necessidade de uma reflexdo critica acerca do perfil do egresso
desse curso de especializagdo, apontando a possibilidade de superagdo da
énfase no planejamento de unidades de saide, com a ampliagio do espago
de intervengdo do arquiteto que se ocupe do Planejamento na 4rea.

Coerentemente com esta perspectiva, o programa do médulo
desdobra-se na discuss@o dos fundamentos teéricos do enfoque situacional
na analise no aprendizado de suas propostas metodolégicas, através de um
exercicio de planejamento e programagdo que abarca, especificamente, a
realizagdo de uma “andlise da situagéo de salide” — com a identificagdo,
descrigdio e explicagdo de problemas selecionados, o desenho da situagdo-
objetivo e a elaboragdo dos médulos de agdo correspondentes.

Assim, os alunos do curso s@o estimulados a identificar pro-
blemas de salide da populagido e problemas dos servigos de saide dos
estados e/ou municipios donde sdo originarios. Esta atividade se desen-
volve a partir da revisdo de informagdes secundarias disponiveis em docu-
mentos oficiais, acessados, por vezes, via INTERNET (site do MS, especi-
almente 0 DATASUS). Tem sido observado, inclusive, que este tipo de
exercicio vem subsidiando a elaboragdo do “Diagnéstico de Satide” da 4rea
onde os alunos situam o desenvolvimento dos seus projetos de unidades
de saude. E ainda, quando, dentre os problemas identificados em determi-
nadas 4reas, aparecem problemas de infra-estrutura, notadamente, a escas-
sez ou inadequagdo das unidades de saude existentes, o que demanda
projetos de construgdo, ampliagdo e/ou reforma.

Nessa perspectiva, a defini¢do da Situagdo-objetivo inclui as
intervengdes na rede de servigos ou nas instalagdes fisicas das unidades
existentes, desdobrando-se na elaboragio de “médulos operacionais” vol-
tados a operacionalizagdo das propostas de construgdo ou reforma, que
correspondem ao “ponto de partida” dos projetos desenvolvidos na
atividade “Ateli€ de Projetos”, eixo estruturante do processo ensino-apren-
dizagem desenvolvido no curso de especializagio.
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Em suma, ao adotar o enfoque estratégico-situacional do
planejamento em saude e fornecer aos alunos do curso os métodos, técni-
cas e instrumentos que permitem sua utilizagdo no processo de planejamento
de intervengdes na infra-estrutura de sistemas de saide, os docentes abrem
a possibilidade de incorporagdo de uma perspectiva epidemiolégica na
analise da situagdo, ao lado da perspectiva técnico-administrativa, que tem
marcado o planejamento nesta drea. Com isso, 0 médulo de Planejamento
vem contribuindo para a consolidagdo de uma perspectiva interdisciplinar
que, seguramente, enriquece a perspectiva dos especialistas em arquitetura
e aponta a possibilidade de ampliarem o objeto de sua pratica, das unidades
de prestagdo de servigos nos espagos sociais de determinagdo do processo
saude-doenga.

Como referido anteriormente, a propdsito do ensino de Politica
de Saude, a incorporagdo do enfoque estratégico-situacional no
planejamento das intervengdes permite ao especialista situar-se de forma
mais critica (e criativa) no desenho dos projetos a serem desenvolvidos.
Nesse sentido, aponta a possibilidade de um deslocamento da énfase no
planejamento da construgdo e reforma de unidades de saude para o
planejamento de intervengdes ambientais (urbanismo) que incidam sobre a
melhoria da qualidade de vida, coerentemente com a perspectiva atual de
promogao e vigilancia da saide (TEIXEIRA, 2000, 2001).

4 Comentérios finais

Sintetizando a andlise critica que se tentou desenvolver neste
trabalho, é importante enfatizar que os contetidos apreendidos nas
disciplinas Politica e Planejamento de saude, embora contribuam para a
ampliag@o da perspectiva dos alunos em relagdo a problemética do sistema,
inclusive contribuindo para a adogdo de uma abordagem interdisciplinar
quanto as questdes que constituem objeto de reflexdo e de intervengéo por
parte dos especialistas em Arquitetura, vem tendo um uso limitado no
processo de elaboragéo do trabalho de conclusio do curso.

A participagdo dos docentes de Politica e Planejamento em bancas
examinadoras dos trabalhos finais permite constatar-se que, de modo geral,
os trabalhos incorporam informagdes que permitem tragar um diagnéstico
das necessidades de oferta de servigos de saiide em 4reas especificas, diag-
nostico que acaba “justificando” um projeto previamente definido — geral-
mente a construgdo de um Hospital. Ainda que seja relevante, do ponto de
vista pedagogico, a elaboragdo de um projeto arquiteténico de um estabele-
cimento hospitalar, dada & complexidade do mesmo, e ainda que se perceba,
na maioria dos projetos, a incorporagdo de preocupagdes bem contempora-
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neas nesta area, como, por exemplo, as propostas de Hospital Aberto, Hospi- »

tal Dia, a integragdo com o ambiente, a reciclagem do lixo, a economia € a
racionalizagdo de recursos criticos (como energia elétrica e agua), poder-se-ia
pensar na abertura do leque de possibilidades de projetos dos alunos, que,
de fato, incorporem algumas das propostas mais avangadas do ponto de
vista da reorganizagdo do modelo de atengdo a saude, tal como vem sendo
construidos em varios estados e municipios do pais.

Nessa perspectiva, pode-se imaginar um certo deslocamento do
interesse focalizado quase que exclusivamente no Hospital, para a incor-
poragdo de projetos que contemplem o desenho, de unidades basicas de
saude, inclusive em carater inovador, considerando-se a proposta atual de
se enfatizar a Saide da Familia. Do mesmo modo, pode-se pensar a possibi-
lidade de projetos que extrapolem os muros das unidades de saide e avan-
cem para o planejamento de intervengdes mais amplas no espago das cida-
des, articulando-se dinamicamente as propostas atuais de desenvolvimen-
to de planos e programas que visam a criagdo de “ambientes saudaveis”,
ndo apenas espagos de consumo de agdes e servigos, mas sobretudo espa-
¢os de convivéncia e recriagdo de relagdes sociais voltadas a melhoria da
qualidade de vida (TEIXEIRA; PAIM, 2000).

Com isso, o curso de especializagdo em Arquitetura de Sistemas de
Saude pode tornar-se uma experiéncia sui generis, “antenada” com o que
de mais inovador vem sendo pensado e proposto no plano internacional e
nacional com referéncia aos processos de reforma das politicas e das praticas
de saude.
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MATERIAIS DE ACABAMENTO EM
ESTABELECIMENTOS ASSISTENCIAIS DE SAUDE

. Flavio de Castro Bicalho
Regina Maria Gongalves Barcellos

RESUMO

Na definicéo dos materiais de acabamento a serem aplicados em um EAS,
deve-se observar, além das questdes de estética, acUstica, durabilidade, custo, entre
outras, as condicdes em que estes serdo higienizados, com que produto e com qual

freqiiéncia. De uma maneira geral, o que se busca sGo materiais que tornem as
paredes, pisos, tetos e bancadas lisas, resistentes, impermeéveis ou quase, lavaveis
de facil higienizaggo. Os diferentes ambientes de um EAS podem ser classificados
quanto ao risco de transmissdo de infecgdes, e isto & imprescindivel para a escolha
correta do material, tendo em vista que quanto mais critica for a érea, maior serd a
exigéncia no que diz respeito & higienizagdo. Tanto nas dreas criticas quanto nas
semi-criticas, devem ser sempre ufilizados materiais de acabamento que tornem as
superficies lisas, monoliticas de preferéncia ou com o menor nimero possivel de
ranhuras ou frestas. Esses materiais devem garantir a manutengdo de suas
caracteristicas, mesmo apés o uso intenso e limpeza freqUente.

ABSTRACT

FINISH MATERIALS IN THE ESTABLISHMENTS
OF ATTENDENCE TO THE HEALTH

In the definition about finish materials that can be applied in a EAS, it's necessary fo
observe the questions of esthetic, acoustics, durability, cost and others besides the
kind of conditions they will be cleaned, what product will be used and how about the
frequency.

In @ general way, what's been looked for are materials that become walls, floors,
roofs and smooth benchs more resistents, impervious or almost, and easy to clean
and make the hygiene. The differents atmospheres of an EAS can be classified as the
risk of infections, and it's essential for choose correctely the material, considering that
as much an area is critical, the demand to hygiene is bigger. In the critical area or
half-critical should be used finish materials that transform @ smooth surface in molotics
as preference or with less possible numbers of groove and slit. These materials have
to guarantee the conservation of the characteristics after the frequent use and hard
cleaning.



ﬂ Temas de Arquitetura de Estabelecimentos Assistenciais de Saude

“ 1 Introducio

Muito freqiientemente somos indagados a respeito de qual o piso
ou a parede ideal para um hospital. A resposta é sempre a mesma, ou seja,
ndo existe um material ideal a ser empregado indiscriminadamente em um
Estabelecimento Assistencial de Saude (EAS), todos tém vantagens e
desvantagens, além disso, certamente um material bom para um ambiente
pode ndo ser para outro. Dentro de um EAS, temos vérios tipos de ambientes
que requerem acabamentos apropriados, pois cada qual desenvolve um
tipo de atividade.

Na definigdo dos materiais de acabamento a serem aplicados em
um EAS, deve-se observar, além das questdes de estética, acustica,
durabilidade, custo, entre outras, as condigdes em que estes serdo
higienizados, com que produto e com qual freqiiéncia. As orientagdes da
Unidade de Controle de Infecgdo em Servigos de Satide da ANVISA,
contidas na publicagdo “Processamento de Artigos e Superficies em
Estabelecimentos de Saide”, MS, Brasilia, 1993, 2°* edi¢do, certamente
trara informagdes importantes na escolha final.

De uma maneira geral, 0 que se busca sdo materiais que tornem
as paredes, pisos, tetos e bancadas lisos, resistentes, impermeaveis ou quase,
lavaveis e de facil higienizagio.

Os diferentes ambientes de um EAS podem ser classificados
quanto ao risco de transmissao de infecgdes, e isto ¢ imprescindivel para a
escolha correta do material, tendo em vista que quanto mais critica for a
area, maior serd a exigéncia no que diz respeito a higienizagio. Segue
abaixo a classificagdo estabelecida pela Resolugao da ANVISA RDC n2 50,
de 21/02/2002.

e Areas criticas - sio os ambientes onde existe maior
probabibilidade de transmissdo de infecgdo, onde se realizam
procedimentos de risco, com ou sem pacientes, ou onde se
encontram pacientes imunodeprimidos.

e Areas semi-criticas — sio todos 0s compartimentos ocupados
por pacientes com doengas infecciosas de baixa transmissibilidade
e doengas ndo infecciosas.

e Areas ndo-criticas — sio todos os demais compartimentos dos
EAS ndo ocupados por pacientes, onde ndo se realizam
procedimentos de risco.

Utilizando-se o critério de classificagdo acima definido, pode-se
dizer que os materiais adequados para o revestimento de paredes, pisos e
tetos de ambientes de areas criticas e semicriticas devem ser resistentes a
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lavagem e ao uso de desinfetantes, conforme preconizado no manual
anteriormente citado.

Tanto nas 4reas criticas quanto nas semi-criticas, devem ser sempre
utilizados materiais de acabamento que tornem as superficies lisas,
monoliticas de preferéncia ou com o menor nimero possivel de ranhuras
ou frestas. Esses materiais devem garantir a manutengdo de suas
caracteristicas, mesmo ap6s o uso intenso e limpeza freqiiente.

De acordo com a Resolugio da ANVISARDC n? 50:

os materiais, ceramicos ou ndo, quando usados nas dreas criticas,
ndo podem possuir indice de absorgdo de agua superior a 4%,
individualmente ou depois de instalados no ambiente, além do
que, o rejunte de suas pegas, quando existir, também deve ser de
material com esse mesmo indice de absor¢do. O uso de cimento
para rejunte de pecas ceramicas ou similares sem qualquer
aditivo antiabsorvente é vedado tanto nas paredes quanto nos
pisos das dreas criticas.

Hai hoje, no mercado, rejuntes industrializados com epoxi em sua
composigdo, que garantem um 6timo nivel de impermeabilidade.

Devem-se priorizar sempre, principalmente nas éreas criticas e
semi-criticas, materiais que absorvam pouca ou nenhuma 4gua, pois a
partir da presenca da dgua € que se cria um ambiente propicio a proliferagdo
de microorganismos.

2 Tetos

Os tetos em areas criticas, em especial nas salas cinirgicas, sala de
procedimentos hemodindmicos e area dos leitos de uma UTI, devem ser
continuos, sendo proibido o uso de forros removiveis. Esses tipos de forros
podem interferir na assepsia dos ambientes na medida em que existe a
possibilidade da passagem de particulados (poeira) através das frestas e,
desse modo, prejudicar o procedimento que estd sendo realizado na sala.
Forros de gesso corrido, sem ranhuras ou perfis, podem ser utilizados nesses
ambientes sem problemas. Nos demais ambientes, podem-se utilizar forros
removiveis, inclusive por razdes ligadas & manutengdo, desde que nas areas
semi-criticas esses sejam resistentes aos processos de limpeza,
descontaminagdo e desinfecgio, estabelecidos no Manual de Processamento
de Superficies ja citado.

E importante lembrar que o principal usuario de um EAS é o paciente
e este se encontra quase sempre deitado. Dessa forma, seu referencial é o
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teto e, portanto, atengdo especial deve ser dada na escolha do revestimento
desta superficie. A grande maioria dos arquitetos se esquece desse detalhe,
€ 0 que vemos sdo, geralmente, tetos brancos, com lumindrias sem prote¢io
e com lampadas ofuscantes.

3 Paredes

Devido 4 enorme variedade, tanto no que diz respeito  composigéo
quimica quanto s texturas ou mesmo cores, as tintas tém sido amplamente
usadas, mesmo em 4reas antes condenadas. Por deixarem as superficies
totalmente lisas e uniformes, esse tipo de material pode e deve ser
empregado em grande parte dos ambientes criticos, assim como semi-
criticos. As tintas elaboradas a base de epoxi, PVC, poliuretano ou outras
destinadas a areas molhadas, podem ser utilizadas nas 4reas criticas tanto
nas paredes e tetos quanto nos pisos, desde que sejam resistentes a lavagem,
a0 uso de desinfetantes e ndo sejam aplicadas com pincel. Quando utilizadas
no piso, devem resistir também a abrasio e impactos.

O uso de divisdrias removiveis nas areas criticas nio é permitido,
entretanto paredes pré-fabricadas, em especial as de gesso acartonado,
podem ser usadas, desde que, quando instaladas, tenham acabamento
monolitico, ou seja, ndo possuam ranhuras ou perfis estruturais aparentes
e sejam resistentes a lavagem e ao uso de desinfetantes, conforme
preconizado no Manual de Processamento de Superficies do Ministério
da Saude. Esse tipo de parede torna o EAS mais flexivel, pois, quando for
necessario reformar o ambiente, uma parede desta natureza é muito mais
facil de ser demolida ou retirada do que uma parede tradicional de alvenaria.
O que realmente importa, nesses casos, é o revestimento externo da parede
€ ndo sua composicdo interna, que tanto pode ser tijolo cerimico, tijolo de
cimento, gesso ou outro material qualquer.

Nas areas semi-criticas, as divisdrias s6 podem ser utilizadas se
forem, também, resistentes ao uso de desinfetantes e a lavagem com agua
e sabdo. O Brasil ainda é pobre na industrializagdo de divisérias que
atendam a este requisito, entretanto comegam a surgir no mercado
divisérias com painéis de PVC, que podem ser lavéveis, ainda que os
perfis da estrutura nio sejam os ideais.

4 Pisos

A escolha de um piso é de vital importancia para a manutengio
da limpeza do ambiente e para o conforto do paciente. Superficies, com
juntas profundas ou em grande quantidade, sdo desaconselhéveis na
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maioria dos casos. As juntas, além de acumularem sujeira, fazem com que

macas ou carrinhos trepidem, trazendo desconforto aos pacientes recém
operados, por exemplo. Também, no caso dos carrinhos utilitérios, essa
trepidagdo pode danificar ou derrubar materiais que estdo sendo
transportados.

Sempre que possivel, devem ser evitadas juntas, e quando estas
existirem, devem ser as mais estreitas possiveis, diminuindo assim a
participagdo do rejunte na composi¢do do piso, pois este, normalmente,
néo possui a mesma resisténcia da cerdmica. De nada adianta a colocagdo
de uma cerdmica de 6tima qualidade, com indice baixo de absorgdo de
dgua, e se usar como rejunte o cimento branco, material altamente
absorvente. O rejunte mais indicado é o que contém epOxi na sua
composigdo, pois, dessa forma, torna a superficie tio impermedvel, ou
mais, que o piso utilizado. Cimentos brancos, quando utilizados, devem
ser agregados a algum aditivo impermeabilizante.

Um outro ponto, ndo menos importante, a ser observado na escolha
do piso, ¢ a sua condigdo quanto a reflexio dos sons. De modo a resguardar
0 paciente, ¢ mesmo os demais usuérios, deve-se evitar materiais muito
reflexivos, principalmente nos quartos de internagdo, UTISs e nas circulagdes
secundarias (junto aos quartos e salas de exames). Portanto, materiais como
O granito, marmore, granitina, e outros do mesmo tipo, ndo sio indicados para
estes locais. No entanto, esses materiais podem ser usados sem problemas
nos sagudes, circulagdes principais, etc. (ver fotos 01 e 02).

As tintas elaboradas a base de ep6xi, ou outras destinadas a areas
molhadas (como as de PVC, poliuretano etc.), podem ser utilizadas nos
pisos, desde que resistam & abrasdo e impactos a que serdo submetidas e;
logicamente, sejam resistentes 4 lavagem e, conseqiientemente, ao uso de
desinfetantes.

5 Rodapés

Embora néo existisse uma norma que determinasse a execugdo dos
rodapés curvos, essa era uma pratica comum e nio questionada. O atual
estagio de conhecimento na area de controle de infecgdo hospitalar
demonstra que a orientagdo de se executarem rodapés com cantos
arredondados, com a justificativa de facilitar a limpeza do ambiente, ha
muito tempo deixou de encontrar fundamento técnico.

Os rodapés tém a fungdo de proteger os painéis divisérios verticais
contra batidas ocasionadas por vassouras, rodos, enceradeiras, rodinhas
de carrinhos e de macas, ou mesmo de sapatos dos transeuntes.
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A execugdo da jungdo entre o rodapé e o piso deve ser de tal forma
que permita a completa limpeza do canto formado. Rodapés com
arredondamento acentuado, além de serem de dificil execucgdo ou
improprios para diversos tipos de materiais utilizados para acabamento
de pisos, pois alguns ndo permitem o arredondamento como é o caso do
granito, em nada facilitam o processo de limpeza do local, quer seja ele
feito por enceradeiras ou mesmo por rodos ou vassouras envolvidas por
panos. Rodapés com curva acentuada estdo sujeitos a rachaduras, além do
que ndo permitem a limpeza no sentido longitudinal, uma vez que o rodo
ou a vassoura envoltos em pano nio se inserem na curva do rodapé, e
deste modo a é4rea acaba por ficar sem limpar.

Especial atengdo deve ser dada & unido do rodapé com a parede,
de modo que os dois estejam alinhados, ficando o rodapé totalmente
inserido nas paredes, evitando-se o tradicional ressalto do rodapé, que
permite o acimulo de pé e é de dificil limpeza (ver fotos 03, 04 e 05).

Quando o piso for de material confeccionado in loco ou flexivel,
pode ser feito uma leve curvatura, ndo maior do que 1,5 cm de raio (espessura
de um dedo), na jungio do piso com a parede, observando-se, como j4 dito, o
perfeito alinhamento entre a parede e o rodapé (ver foto 06).

6 Torneiras e lavatérios

Para lavagem das maos, existem trés tipos basicos de equipamentos
que sdo classificados como:

Lavatério — exclusivo para a lavagem das mios. Normalmente é
feito de louga, podendo ser também metalico ou mesmo plastico. Possui
pouca profundidade, ousseja, ndo permite a lavagem de antebragos (ver
foto 07).

Tem formatos e dimensdes variadas. Pode ser inserido em
bancadas (de embutir, sobrepor ou de semi-encaixe) ou ndo; (ver foto 08).

Pia de lavagem — destinada preferencialmente & lavagem de
utensilios. Pode, entretanto, ser usada para a lavagem das méos, como no
caso dos postos de enfermagem, que normalmente possuem uma pia. Possui
profundidade variada, formato retangular ou quadrado e dimensdes
variadas (ver foto 09).

Sempre est4 inserida em bancadas, algumas vezes coladas a essas,
outras vezes moldadas, de tal forma que bancada e pia formam uma tnica
peca. Essa dltima situagdo descrita é a mais indicada, pois elimina as
frestas no local da colagem, que sdo dificeis de limpar; (ver fotos 10 e 11).



Fotos 01 e 02. Pisos de manta vinilica s@o faceis de limpar e absorvem bem o som

Foto 03. Rodapé arredondado com ressalto junto & parede



Foto 04. Rodapé de porcelanato alinhado com a parede

Foto 05. Rodapé de granito engastado na parede

Foto 06. Rodapé de manta vinilica levemente arredondado



Foto 07. Lavatério com torneira de pressao com temporizador

Foto 09. Pia para lavagem das maos Foto 08. Tanque para lavagem das
com torneira de alavanca maos. Torneira de alavanca



Foto 12. Lavabo para escovagdo das maos. Torneira de célula foto-elétrica
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Lavabo cirurgico — usado para o preparo cirurgico das mdos e ol

antebragos €, também, para a lavagem de fistulas de pacientes que se submetem
a tratamento hemodialitico. Deve possuir profundidade suficiente, que permita
a lavagem do antebrago sem que o mesmo toque no equipamento. Lavabos
com umainica torneira devem ter dimensdes minimas iguais a 50 cm de largura,
100 cm de comprimento e 50 cm de profundidade. A cada nova tomeira inserida
deve-se acrescentar 80 cm ao comprimento do lavabo. J4 existem no mercado
brasileiro diversas empresas que fabricam e vendem esse produto no comércio.
Normalmente sdo feitos de ago inoxidavel, mas existem também os de resina
plastica ou fibra de vidro (ver foto 12).

E imprescindivel a existéncia de lavatérios ou pias para a lavagem
das mios da equipe de assisténcia, em qualquer ambiente onde existam
pacientes que serdo examinados, manipulados, tocados, medicados ou
mesmo tratados. Nos locais onde se manipulam insumos, medicamentos,
alimentos, também é obrigatoéria a instalagdo de pias / lavatérios. Nesse
caso, faz-se necessario, em algumas situagdes, a previsdo de um vestidrio
de barreira, conhecido como ante-cimara, com a instalagdo de um lavatério,
como, por exemplo, na unidade de nutrigéo parenteral, na de nutrigdo enteral
e de quimioterapicos, onde o lavatdrio ndo deve estar instalado dentro da
sala de preparo.

Todos os lavatdrios/pias/lavabos cinirgicos, sem excegdo, devem
possuir torneiras ou comandos do tipo que dispensem o contato das maos
quando do fechamento da dgua. Desse modo, evita-se o contado das méos
ja lavadas e, portanto, limpas, com a torneira potencialmente contaminada.
Existem hoje, no mercado, inimeros tipos de tomneiras que atendem a esse
principio, com os mais variados pregos. Portanto, ndo ha como alegar que a
adogdo deste tipo de torneira seja caro e inviavel, além do que o beneficio
que ela traz é enorme.

Algumas tomeiras sdo acionadas pelos pés através de uma pressdo
destes contra um pino ou bomba, outras sdo acionadas pelo joelho. Existem
as do tipo de pressdo, que sdo acionadas com as maos, exercendo-se pressao
na parte superior da torneira e que ndo necessitam do uso das maos para o
fechamento por possuirem um temporizador. Este tipo de torneira agrega o
fator economia de agua ao de controle de infecgdo. Existem ainda as tomeiras
de alavanca, normalmente acionadas pelo cotovelo. Por fim, existem as
torneiras que sdo acionadas através de sensor fotoelétrico. Geralmente sdo
as mais eficientes, embora também mais caras e, assim como as de pressio,
economizam dgua e ajudam no controle de infecgdo. Sdo indicadas em
especial para lavagem cirirgica de maos e antebragos, pois este
procedimento dura aproximadamente cinco minutos, € a mesma poderé ser
acionada, quando necessario, sem que haja toque na peca.
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Foto 13. Lavatério para equipe de
assisténcia no corredor

Foto 14. Lavatério para equipe de
assisténcia



Foto 15. Maganeta de alavanca pléstica

Foto 16. Maganeta de alavanca de metal

Foto 17. Porta de quarto de isolamento
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pois, caso contrério, as bordas tormam-se muito frageis. Tintas a base de

6leo, ou mesmo esmalte sintético, também tém bons resultados, com sensivel
reducdo de custos.

As portas dos quartos de isolamento, pediatria, salas cirirgicas
ou salas de parto devem possuir visores, de modo que permitam um controle
mais efetivo do paciente. Este visor serve também para que se evite entrar
desnecessariamente no ambiente (ver foto 17).

Algumas portas sofrem constantemente com as batidas de macas,
carrinhos ou cadeiras de rodas. Nesses casos ¢é interessante a colocagio de
uma protegdo adicional (uma barra) na parte inferior. E o caso das portas das
salas de cirurgias, banheiros de deficientes e salas de emergéncia.

Quanto as dimensdes, nenhuma porta em um EAS deve possuir
largura menor do que 80 cm. As portas que servem de passagem de pacientes
acamados devem ter no minimo 110 cm. Ha dobradigas especiais que fazem
com que a porta seja aberta totalmente, ou seja, a mesma fica recolhida ao
espago da “boneca” da parede, fazendo com que todo o vio esteja livre.
Desta forma obtém-se os 3 cm da espessura da porta, como também se evita
que a mesma seja danificada por macas ou carrinhos (ver foto 18).

Em ambientes com equipamentos de grande porte, devem ser
previstas portas ou aberturas que permitam a colocagdo e retirada desses
no caso de troca ou manutengao.

10 Barras de apoio

Todos os boxes de chuveiro devem possuir barras de apoio para
auxiliar pacientes em estado de deficiéncia fisica ou idosos (ver foto 19).

Trinta por cento dos banheiros das unidades de internagdo de um
EAS, e ao menos um sanitario por andar, devem ser destinados ao uso de
deficientes fisicos ou em estado de deficiéncia fisica, que tanto podem ser
pacientes como funciondrios ou publico. Também as areas de atendimento
coletivo devem ter a0 menos um sanitirio para atender este tipo de pessoa.
Neste sentido, € necessario haver barras de apoio junto as bacias sanitarias,
portas (frente e verso) e boxes de chuveiros. Estas barras devem estar de
acordo com a norma NBR-9050 da Associagdo Brasileira de Normas Técnicas-
ABNT (ver fotos 20 e 21).

11. Chuveiros

De modo a propiciar que os pacientes possam tomar banho auxiliados
por outras pessoas, é necessario que todo chuveiro possua um chuveirinho
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box do

Foto 18. Porta sanfonada. Foto 19. Barras de apoio no
Permite a abertura total do véo chuveiro

Fotos 20 e 21. Banheiros com barras de apoio



Foto 22. Recepgéo da unidade de internacao Foto 23. Corredor da unidade de
Hospital Unimed Brasilia internacdo. Instituto da Crianca do
Hospital das Clinicas de SP

Foto 24. Bate-macas de material plastico Foto 25. Bate-macas de madeira
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as pessoas e as deixa sem referencial. A busca de um edificio mais “humano”, ot

que se parega mais com o ambiente residencial, deve, sem divida, passar
pela escolha criteriosa das cores de paredes, pisos, tetos, portas, balcdes,
etc. (ver foto 22).

A idéia corrente de que o ideal € a adogdo de cores claras para as
areas criticas, com o intuito de se enxergar melhor a sujeira, é falsa. Cores
como o bege e o cinza claro, por exemplo, sdo as que mais escondem a
sujeira. O branco e o preto neste sentido, sdo as “cores” mais indicadas.

Pode-se dividir as cores em: v

Verde: ¢ a cor mais harmoniosa e trangiiilizante. Tem agéo
refrescante. Auxilia no tratamento da insnia;

Vermelho: ¢ a cor mais quente, ativa e estimulante. Estimula a
liberagdo de adrenalina. Se usado em excesso, o vermelho torna as pessoas
agressivas;

Amarela: cor quente, da vivacidade, alegria, desprendimento,
leveza. Produz desinibigdo e brilho. Diminui a ansiedade e as preocupagdes;

Azul: ajuda a acalmar. Produz tranqiiilidade e afetuosidade. Reduz
0 stress e a ansiedade, traz paz e calma. Favorece as atividades intelectuais
e a meditagdo.

De uma maneira geral, deve-se optar, nos ambientes ocupados
por pacientes, por cores frias e pastéis que induzam 2 trangiiilidade, mas
com 0 uso de cores quentes em alguns pontos estratégicos, como alizares
ou portas, bate-macas e quadros. A quebra da monocromia, com cores
quentes, traz estimulos importantes na recuperagdo dos pacientes. O uso
demasiado de cores frias pode deprimir os pacientes (ver foto 23).

Os postos de enfermagem merecem atengdo especial, pois sdo
pontos de referéncia na unidade onde se encontram e, portanto, devem se
destacar no ambiente. Neste sentido, nada melhor do que fazer uso de
cores vivas, em especial no balcdo que existe para apoio das atividades da
equipe de enfermagem.

Nas salas cinirgicas, de parto e de hemodinamica, onde a atengio
dos profissionais ¢ méxima e por isso mesmo estressante, o emprego do
azul ou do verde bem claros irdo ajudar a manter a trangiiilidade, devendo-
se evitar cores intensas ou mesmo quentes. O uso de branco no teto ajuda
arefletira luz e, com isto, se obtém um melhor desempenho das luminérias.

Nas éreas de exames dos consultérios, a exemplo das salas de
cirurgias, deve-se fazer uso de cores claras, proximas ao branco,
principalmente quando essas 4reas ndo forem iluminadas naturalmente.
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Enu‘ctanto,naséreasdcammnese,ousodecoresquenmpodetomaro
ambiente mais agradével e estimular a conversa entre médico e paciente.

15 Tubulagdes

Nas éreas criticas ¢ semi-criticas ndo deve haver tubulagdes
aparentes nas paredes e tetos. Quando estas ndo forem embutidas, devem
ser protegidas em toda sua extensdo por um material resistente a impactos,
a lavagem e ao uso de desinfetantes. A exposigdo direta de tubulagdes pde
em risco a seguranca das instalagdes, bem como do ambiente, principalmente
no caso das instalagdes de gases, isso porque estes tubos sdo frigeis e
podem se danificar quando da limpeza, ocorrendo assim vazamentos
indesejdveis e perigosos.

16 Bate-macas

Bate-macas sdo imprescindiveis nas 4reas onde circulam
camas, macas ou mesmo carrinhos. Eles evitam que as paredes sejam
danificadas pelo impacto desses equipamentos. Sempre que possivel devem
ser priorizados bate-macas que sirvam tanto ao propésito de protegdo das
paredes, como também de corrimdo para pacientes com dificuldades de
locomogdo, como no caso dos idosos ou pacientes submetidos a alguma
intervengdo cirirgica.

Os mais eficientes sdo os bate-macas feitos de material
plastico, como o PVC, pois permitem uma perfeita higienizagdo, nfio amassam
e nem se danificam facilmente. Além do que, esse material permite a opgdo
por varias cores (ver fotg 24).

Uma opgdo muito utilizada ¢ a do bate-macas de madeira. Neste
caso deve-se utilizar uma madeira dura como o ipé, por exemplo. Esta
madeira deve ser protegida por um selador ou mesmo um verniz, de modo
a permitir a limpeza sem maiores problemas (ver foto 25).

Existem ainda outras opgdes, como bate-macas revestidos
de laminado melaminico post forming, que também séo faceis de limpar.

17 Caracteristicas de alguns materiais de acabamentos

De modo a facilitar o processo de escolha dos materiais para tetos,
paredes, pisos e bancadas, descrevemos a seguir as caracteristicas de alguns
materiais mais comumente usados e disponiveis no mercado.
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17.1 Piso

Industrial de alta resisténcia: ¢ um piso fundido no local, a base
de p6 de pedra, cujas juntas ficam perfeitamente integradas ao piso, formando
um bloco monolitico e permitindo a confecg@o do rodapé continuo. Devem-
se evitar os pisos tipo granitina, cuja composi¢éo da mistura ¢ feita na obra,
pois ndo permite controle de qualidade, tanto dos componentes como do
trago da mistura, quase sempre ocasionando a deterioragdo do piso em
pouco tempo. E mais indicado para as areas de apoio logistico, centros
cinirgicos/obstétricos, laboratérios, sagudes € amblentes que requeiram
limpeza constante e alto trinsito;

Revestimento de resina sintética a base de epéxi: colocado sob
uma base de concreto, este tipo de piso torna-se monolitico, muito resistente
e de facil limpeza. Permite a confecgdo do rodapé continuo. Esse piso,
assim como o anterior, ¢ indicado para as 4reas de apoio logistico e técnico,
centros cirirgicos/obstétricos, laboratérios, sagudes e ambientes que
requeiram limpeza constante e transito intenso;

Vinilico em placas: facil de colocar, permite uma boa limpeza
com pano imido, embora ndo seja adequado quando se utiliza, na limpeza,
grande quantidade de dgua. Esse piso pode ser usado em internagdes,
UTlIs, bergério, administragdo, salas de exames etc;

Vinilico ou linéleo em mantas: ficil de colocar, permite uma
boa limpeza, pois as juntas sdo soldadas no local ¢ ficam perfeitamente
integradas no piso, formando um bloco monolitico, além do que permite a
confecgdo do rodapé continuo. Esse piso pode ser usado em internagdes,
UTlIs, bergério, administragdo, salas de exames efc;

Granito: resistente a lavagens constantes e trafego intenso, tem
o inconveniente do custo ser alto e de “‘esconder” a sujeira. Alguns tipos
sdo altamente porosos e devem receber um tratamento impermeabilizante,
principalmente se forem colocados em areas semi-criticas. Esse piso é
mais indicado para os ambientes do tipo sagudes, banheiros, administragao
e ambientes que requeiram alto trnsito;

Cerdmica: material com indice de absor¢do de 4gua muito baixo
(ceramicas de boa qualidade). Dependendo da especificagdo, pode ter alta
resisténcia a trafego intenso e a impactos. O ideal é escolher aquelas que
podem ter uma junta bem estreita, evitando o desgaste desse rejunte, que
normalmente ndo possui a mesma resisténcia da cerdmica. O rejunte mais
indicado é o que contém epdxi na sua composigdo. Uma boa cerdmica
hoje disponivel no mercado ¢ a do tipo porcelanato, bastante dura e
praticamente impermedvel, mas com o inconveniente do alto custo. Esse
piso pode ser usado em todos os ambientes do tipo sagudes, dreas de
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apoio logistico e técnico, banheiros, laboratérios, administragio e ambientes
que requeiram limpeza constante e alto trinsito;

Mirmore: semelhante ao granito, porém menos resistente e mais
absorvente. Indicado para onde se quer dar prioridade a aparéncia e onde
a questdo do controle de infecgdio néo é rigida, ou seja, sagudes, esperas e
banheiros. Deve ser utilizado na forma polida, de modo a facilitar a limpeza.

Condutives: indicados para salas cinirgicas, de parto e de
procedimentos hemodinimicos. A necessidade de colocagdo de pisos
condutivos nestas salas se deve a uma tentativa de eliminagéo ou redugéo
de cargas eletrostaticas. Em locais com baixa taxa de umidade, em fungio
do uso de ar condicionado e onde se usam anestésicos ou produtos quimicos
na limpeza, hé o risco que uma explosdo seja deflagrada por descargas
eletrostéticas, além de outras causas, como a possibilidade de choque
elétrico em pacientes. As cargas eletrostaticas sdo geradas por atrito entre
materiais isolantes e dependem de uma série de fatores, como umidade do
ar, eletricidade desenvolvida por fricgdo dos materiais envolvidos, caminho
elétrico para o escoamento, dentre outros. A maneira mais segura de se
certificar que néio haverd acimulo de carga eletrostatica no piso é garantir
um bom caminho ao seu escoamento para o potencial de terra, e este pode
ser feito através do referido piso, além, claro, do imprescindivel bom
aterramento dos equipamentos.

17.2 Paredes

Tinta: epdxi a base de dgua, poliuretano ou PVC, pois permitem a
lavagem e limpeza constante. Essas tintas podem ser usadas em todos os
ambientes, principalmente centros cirirgicos/obstétricos, salas de
hemodinémica, laboratérios, nutrigéo parenteral, banheiros e ambientes que
requeiram limpeza constante. Tintas acrilicas sdo mais indicadas para

internacdo, administragdo, recepges etc. Ouso de tintas PVA deve restringir-
se a tetos de dreas semi-criticas ou ndo criticas;

Ceriimica: qualquer tipo, dando-se preferéncia, como no caso do
piso, para aquelas que podem ser executadas com uma junta estreita. O
rejunte mais indicado é o que contém ep6xi na sua composigdo. E adequada
para éreas proximas a bancadas ou pias, dreas molhadas e éreas que sofrem
impactos, como no caso da lavagem de utensilios;

Laminado melaminico: resiste a lavagens e impactos, tem uma
colocagdo bastante réipida embora sua execugio dependa de um excelente
profissional, pois na sua colagem podem ficar bolhas que comegam a
descolar ou mesmo criar espagos propicios para proliferagdo de fungos. As
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juntas devem ser bem estreitas e secas, ou até mesmo preenchidas com
material 4 base de epoxi. Esse material pode ser usado em areas “molhadas”
ou como elemento de decoragdo.

17.3 Forros

Removivel: papeldo prensado, material metalico, PVC ou
revestido de PVC, pois facilitam a passagem de tubulagdes e sua
manutengdo, sem exigir quebra de alvenarias ou lajes. Deve-se evitar forros
vazados. Ndo deve ser usado em 4reas criticas como salas de cinirgias,
UTIs, salas de hemodinimicas e ambientes onde se realizam procedimentos
invasivos.

Gesso: se for continuo possui 6tima estanqueidade, de facil
limpeza se aplicado sobre esse uma tinta lavavel. Pode facilitar a passagem
e manutengdo de tubulagdes através de pequenos recortes perfeitamente
recuperaveis apds a execugdo do conserto. Possui pre¢o mais baixo em
relagdo aos forros removiveis.

17.4 Bancadas

Granito: resistente a impactos e a dgua, e de facil limpeza. As
restrigdes dizem respeito ao se trabalhar com vidrarias, no caso de
laboratdrios, pois sua dureza quebra muitos frascos e pelo fato de “esconder”
a sujeira. Alguns tipos sdo altamente porosos e por isso mesmo a escolha
deve ser criteriosa. Deve sempre receber um tratamento impermeabilizante.
Recomenda-se granito branco;

Aco inoxidavel: também resistente a agua, entretanto possui pouca
resisténcia a impactos com materiais duros, podendo até eventualmente
ser perfurado ou amassado. O ideal é preencher a bancada com concreto
tornando-a mais resistente. Arranha com certa facilidade. Dependendo
do material a ser utilizado na limpeza ou manipulagido, pode manchar.
Permite a moldagem da cuba junto com a bancada, facilitando, dessa forma,
a limpeza da pega;

Laminado melaminico: também resistente a impactos e 4gua, tem
o inconveniente do acabamento. Nas bordas, deve-se optar pelo tipo que
permite moldagem integrada (Post-forming), ndo criando arestas vivas, que
podem facilmente provocar o descolamento. Dependendo do material a ser
utilizado na limpeza ou manipulagdo, pode manchar;

Resina: material relativamente novo no mercado, permite a
moldagem da bancada junto com as cubas, evitando juntas e permitindo



& Temas de Arquitetura de Estabelecimentos Assistenciais de Saide

qualquer desenho, pois ¢ moldado sob encomenda. Resistente 4 maioria
dos agentes quimicos e a 4gua, e é de facil limpeza. O inconveniente é seu
alto custo, bem mais alto que qualquer outra solugéo;

Quartzo com resina: material novo no mercado, permite qualquer
desenho, pois é moldado sob encomenda. Resistente aos agentes quimicos
€ a dgua, e é de facil limpeza. O inconveniente, assim como a resina, é seu
alto custo. Ndo permite a moldagem das cubas junto com a bancada.

Mirmore: nio deve ser utilizado em EAS por ser muito
absorvente e pouco resistente.

18 Consideracdes Finais

A escolha dos materiais corretos para os diversos usos em EAS
nao pode ser objeto de determinagdes fechadas ou tunicas. Para cada caso
devem ser examinados, ndo somente parametros tipicamente funcionais,
mas todo um conjunto de condicionantes econdémicos, de manutengao,
fornecimento, disponibilidade quantitativa e de méao-de-obra, que podem
indicar diferentes escolhas para as mesmas fungdes. O presente texto, no
entanto, buscou orientar os principais pontos a serem considerados nos
€asos mais comuns.
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MODELOS NORMATIVOS, COMPLEXIDADE FUNCIONAL E

METODOLOGIAS DE PROGRAMACAO ARQUITETONICA:

APLICACOES A ARQUITETURA DE ESTABELECIMENTOS
ASSISTENCIAIS DE SAUDE

Frederico Flosculo Pinheiro Barreto

RESUMO

As relagdes entre os modelos normativos representados pelas normas

técnicas e pelos padrdes de projeto arquitetdnico definidos pelo governo brasileiro e as
metodologias de projeto, fundadas no conceito de complexidade funcional, sGo
examinadas e relacionadas ao ponto de vista e & prética profissional do “arquiteto-
trabalhador”. De um modo geral, o artigo examina essa diregdo geral tomada pelos
experimentos didéticos de ensino de projeto e programagdo arquitetonica dentro dos
Cursos de Especializagio em Arquitetura dos Sistemas de Sadde da UFBA.

ABSTRACT

NORMATIVE MODELS, FUNCTIONAL COMPLEXITY AND
METHODOLOGIES OF ARCHITECTURAL DESIGN: APPLICATIONS IN THE

ARCHITECTURE OF ESTABLISHMENT OF ATTENDENCE TO THE HEALTH

The relations among the normative models extant in the Brazilian standards for
the architectural design of health facilities and the methodologies of design founded in
the concept of functional complexity are explored and related fo the “architect-worker”

professional praxis and his/her organizational point of view. On those grounds, the article
accounts for the general direction of the pedagogical experiments in architectural design
and programming in progress along the Health Systems Architectural Design Course, at
the UFBA.

Introducio

A idéia dos professores da atual versdo do Curso de Especializagdo
em Arquitetura de Sistemas de Saide (UFBA, 2001) de escrever e de
publicar reflexdes sobre as respectivas disciplinas representa mais uma
interessante inovagdo introduzida desde que o Ministério da Saide deu
inicio a realizagdo dessas séries de especializagdes com o apoio da UnB,
em 1981. Como participante de parte dessas séries — como estudante em
1982, como monitor em 1985, como estagidrio-docente em 1987, como
professor na Especializagio desde 1996 — ao longo dessas duas décadas,
ndo posso deixar de dar um testemunho positivo, “de defesa”, acerca dos
niveis crescentes de qualidade obtidos, especialmente nesta mais recente
série empreendida pela escola de arquitetura da UFBA.

Hoje, o Ministério da Saide ja ndo é o direto responsével pelo
financiamento, e, indiretamente, pela coordenagdo e diregdo dos cursos,



ﬂ Temas de Arquitetura de Estabelecimentos Assistenciais de Saide

n como ocorreu na década de 1980, mas foi responsével pela transferéncia de

sua experiéncia a vérias universidades publicas, desde a década de 1990, as
quais continua a apoiar. A série de cursos, coordenada pela UFBA, desde
1997, representa uma trajetoria de maturidade nessa seqiiéncia de trabalho
de especializagdo de profissionais.

Deve-se dar relevo aqui a essa colaboragdo entre organizagdes
publicas, que se vai estendendo por um longo periodo, num pais em que a
falta de continuidade do trabalho na educagdo e na administragio puiblica —
para néo dizer no planejamento e na execugdo de obras publicas — é
preocupante e implica em inaceitaveis perdas em termos de recursos humanos,
materiais, financeiros e de conhecimento.

Ainda vivemos numa época em que aquilo que deveria ser “normal”
na administragdo publica e na vida das institui¢des — a continuidade das
experiéncias positivas, o desenvolvimento e o fortalecimento dessas
experiéncias e a sua oferta sob continua auditoria administrativa, académica,
profissional, entre outros principios — torna-se simplesmente
“extraordindrio”.

A furiosa corrente da vida piblica do nosso Pais, o “turbilhdo” de
recorrentes reformas, mini-reformas e micro-reformas do denegrido Servigo
Publico brasileiro, tem contribuido para desastradamente arrebentar muitas
experiéncias de administragdo publica que ndo deveriam ter-se
miseravelmente deixado extinguir, por descontinuidade e falta de
compromisso com esse mesmo Servigo Publico. Deve-se reconhecer, porém,
a ocorréncia de determinados “epis6dios” de continuidade, que dependem
de fatores alheios a estrutura formal das politicas publicas (ou que ocorrem
apesar dessas mesmas politicas publicas de desmontagem do Servigo
Publico).

Assim pode ser definida a série de Cursos de Especializagdo em
Arquitetura dos Sistemas de Saude, que nasceu no bojo de esforgos de
estruturagdo de um “Sistema Nacional de Saude”, ha cerca de 25 anos atrés,
€ que continua nas universidades publicas. Seu formato, na atualidade,
vem sendo pensado de forma a viabiliza-lo para os profissionais diretamente
envolvidos com o projeto no sistema de saiide (seja em sua fase piiblica ou
privada). Essa continuidade de esforgos deve merecer alguma atengiio —
pelo menos na categoria “contribuigdo persistente a pratica da arquitetura”.

O préprio curso de especializagdo em arquitetura dos sistemas de
salde (assim mesmo, no plural) é uma “face viva” do sistema de satde do
Brasil. Cursos como este, na universidade publica ou em outras instituigdes,
podem ser pensados como uma das partes desse enorme sistema em que
haveria uma incisiva critica— como contribuigo a reavaliagéo / realimentagdo
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do préprio sistema. Ao mesmo tempo em que “simulamos o sistema”,

pensamos “‘academicamente” em parte de seus componentes e fendmenos,
atores e agdes, objetivos e condicionamentos, entra em agdo um raro
raciocinio que o grande sistema néo tem de si e que busca percorrer toda a
sua estrutura, capturando o sentido de sua missdo e entendendo como
pode ser transformado qualitativamente — pois para isso conspiram os
arquitetos, dentro de sua area de competéncia.

Esses estudos acerca do sistema de saide devem ser
compartilhados mais vezes, com mais profissionais e mais publicagdes. O
que fazemos ndo se publica, infelizmente. Certaniente esse também deve
ser o papel da Universidade Publica, que apéia a realizagiio desta nossa
atividade de ensino.

Para o ensino de arquitetura, cursos de especializa¢io lato senso,
como este, sdo um laboratério de recursos didaticos e de exame das formas
de ensino que ndo podem passar despercebidos. Certamente esse é um
objetivo almejado por este capitulo: contar um pouco do “experimento”
de ensino que se tem estruturado no 4mbito dos cursos de especializagio
em arquitetura de sistemas de saide. Assim como os outros professores
(mais de 30) que participaram desta versdo do Curso de Especializagio,
eu gostaria de saber o que tém em mente ao participar desse trabalho
académico que ja acumula duas décadas de amadurecimento, entrando
agora na terceira. Quais as suas perspectivas sobre esse curso de
especializagdo, desde suas diferentes experiéncias profissionais e
académicas? Quais os questionamentos que fazem em relagio a arquitetura
dos sistemas de saiide e que somente aqui temos uma adequada e ordenada
oportunidade de expor?

Acredito que os professores e alunos dessa modalidade de pés-
graduagdo — os que ja aqui estiveram, os atuais e os futuros — certamente
lucram com a reflexdo oferecida pelos professores (ou pelo menos saberdo
melhor onde foram se meter). H4 dimensdes do trabalho académico que
ndo sdo evidentes (que néo se obtém, por exemplo, através de um “programa
do curso™), e o conjunto de reflexdes, que traz este volume, é testemunha
do estdgio em que nos encontramos — numa avaliagdo fundamental para
que possamos entender como pode ser simples melhorar essa bem-sucedida
experiéncia brasileira de especializagio em arquitetura.

Um problema de ensino nas especializacdes

Ha um problema de ensino especialmente interessante em cursos
de especializagdo dirigidos as “areas teméticas” da pratica profissional,
como este. Seus alunos ja sdo arquitetos formados e, como se diz, ndo se



ﬂ Temas de Arquitetura de Estabelecimentos Assistenciais de Saide

trata de “‘ensinar arquitetos a projetar”. Mas ai est4 uma importante questio.
Embora grande parte do que divisamos como metodologia da projetagio
arquitetdnica possa ser aplicada & quase totalidade dos problemas de
projeto, as “tematicas” da Arquitetura do Sistema de Saude, ou da
Habitagdo, ou da Educagdo etc, implicam no emprego de alguns conhe-
cimentos e técnicas especificas — sobretudo no nivel “sistémico” mais geral.

Exemplo disso, no caso da satide, ¢ 0 modo como usamos os
conhecimentos relacionados a epidemiologia para a defini¢do das atribui-
¢des de atividades e a distribuigdo de recursos assistenciais numa rede de
Estabelecimentos Assistenciais de Saide (EAS). Essa associagdo é funda-
mental e tem implicagdes diretas na programagdo de cada estabelecimento
assistencial. A distribui¢do de doencas e agravos a salide praticamente
condiciona o volume do atendimento previsto pela rede de EAS’s. O modo
pelo qual cada doenga e agravo € “processado” pelas equipes dos EAS (no
nivel da rede assistencial hierarquizada e regionalizada), utilizando-se
recursos materiais, humanos, tecnolégicos, fisicos, por outro lado, vai
especificar os aspectos bésicos da organizagdo espacial de cada EAS.

O arquiteto vai conhecer através do curso de especializagio como
esse calculo ocorre, como é “calibrado”, quais sio os conceitos-chave e os
processos decisorios (e respectivas responsabilidades e consegiiéncias
envolvidas), e os limites possiveis ao problema especifico do projeto do
sistema e de sua parte componente. Parte desse conhecimento estad em
constante modificagdo, causada tanto pelas politicas publicas (que retiram
ou redefinem atividades e atribuigdes, ampliam ou restringem recursos para
determinados servigos e sua logistica etc), como por descobertas e
inovagdes no campo tecnolégico, ou por estudos da populagdo, cujas
caracteristicas de distribuigdo, ocupagdo do territério regional, estilo de
vida, necessidades e estado de saide, entre outros aspectos, vdo-se
modificando no tempo. *

Como eram as normas de projeto para os hospitais

Ha 25 anos atras vinha a luz a Portaria n® 400/BsB, no dia 15 de
dezembro de 1977. Representava uma medida importante, disciplinadora,
do governo do general Emesto Geisel, que definira a constitui¢do de um
“Sistema Nacional de Saiide” como uma prioridade de seu governo. Uma
série de medidas estava associada a essa faceta das politicas governamentais
a época. O governo brasileiro se propunha financiar uma grande expansao
da rede hospitalar publica e privada, com recursos da Unido.

Era entdo necessario que houvesse um corpo de normas para
proceder & “aprovagdo de projetos”, de forma condicionada a liberagdo de
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recursos para as institui¢gdes solicitantes. Embora o Ministério da Saide Lo

tivesse um significativo histérico de normatizagdes relativas aos aspectos
do projeto fisico de hospitais e outras unidades assistenciais, de décadas
passadas, essa Portaria n? 400 teve enorme impacto na produgao de projetos
arquitetdnicos, pois praticamente todos os projetos de obras novas, reformas
e adaptagdes de edificagdes e de instalagdes de equipamentos eram
financiadas com grandes volumes de recursos destinados ao “SNS”.

Depois de 1977, as prescrigdes da Portaria n® 400 foram fortalecidas
por um grande conjunto de outros instrumentos normativos, relacionados
a0s equipamentos, outras tipologias ndo-previstas inicialmente, normas
sobre unidades especificas (como hemocentros, farmicias etc.),
consolidando um grande corpo de conhecimentos normativos, vigente ao
longo dos governos Geisel, Figueiredo, Samey, Collor e Itamar Franco (1977-
1994).

Devido a experiéncia de todo o processo, essas normas tinham as
seguintes caracteristicas, entre outras, que podem ser discutidas:

a) apresentavam um “programa completo”
para hospitais de 50 e 150 leitos, bem como de outras
tipologias de estabelecimentos assistenciais de satde,
como postos e centros de salde, e unidades mistas;

b) apresentavam prescrigdes bem definidas
quanto as areas e dimensdes, especificagdes e
instalagdes, além de alguns dos equipamentos basicos,
de cada um dos compartimentos previstos;

c¢) mostrava desenhos de cada um desses
compartimentos e “unidades hospitalares” — sem
deixar de incluir, memoravelmente, uma sugestiva
planta do térreo de um modelar hospital de 50 leitos
(que foi copiado profusamente, do Qiapoque ao Chui,
pois era, afinal, o0 “modelo de pequeno hospital do
proprio Ministério da Saide”, o que parecia garantir
a aprovacio técnica necessaria a concessdo de verbas
federais para projetos e obras. E desnecessario dizer
o quanto essas cOpias de um modelo arquitetdnico
oficial impactaram negativamente na pratica
profissional especializada e no planejamento em todo
o Pais).

Esse tipo de instrumento foi, contudo, extremamente eficiente para
uma grande faixa da demanda por recursos assistenciais, especialmente no
caso de obras novas e reformas de pequeno a médio porte (o que inclui os
hospitais de 150 leitos e um pouco mais). Mas, desde o final dos anos 1970,
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Inicia-se um crescente criticismo quanto aos problemas *“imprevistos”, com

respeito aos programas de maior complexidade das redes estaduais e
municipais das grandes capitais, e dos hospitais especializados implantados
em redes especificas, piblicas e privadas (inclusive a rede de hospitais
universitarios e do sistema da previdéncia social).

Uma caixa de Pandora

Os questionamentos levantados quanto aos fundamentos das
normas do Ministério da Saude abriram uma “‘caixa de Pandora” com
respeito a metodologia de elaboragdo das proprias normas, seu carater e
estrutura e, em uma instincia que vai nos interessar especialmente aqui,
quanto ao ensino de projeto no atelié especializado em arquitetura do
sistema de saude.

Era evidente que novas técnicas e novas concepgdes de espagos
arquitetonicos iam de encontro as detalhadas prescrigdes normativas. O
arquiteto Jarbas Karman, decano projetista de hospitais e engenhoso
inventor de mobilidrio e equipamento para edificios hospitalares, demons-
trava a exaustdo a inadequagdo e rigidez de muitos dos postulados das
normas (em uma de suas aulas, Karmann costumava explicar, por exemplo,
“de quantos modos uma porta abria”, e podia ser concebida, contrariando
as prescrigdes sobre o sentido de abertura de portas da Portaria n® 400). O
arquiteto Jodo Carlos Bross, outro grande projetista paulista, demonstrava
ndo menos exaustivamente que as varias configuragdes de fluxos internos
aos hospitais poderiam implicar em importantes alteragdes em seu programa
de necessidades e relagdes entre dreas das unidades funcionais. O arquiteto
Jodo Gama Filgueiras Lima, o Lelé, demonstrava desde o primeiro hospital
da série “Sarah” que uma enfermaria poderia ser concebida sem paredes
divisérias internas, mas permitindo imimeros arranjos internos atendendo a
uma multiplicidade de situagdes de terapia e convivio, numa planta
radicalmente “livre” — além de o Lelé cometer muitas outras normativamente
imprevistas, perturbadoras “heterodoxias” em sua concepgdo de uso dos
recursos ambientais.

Isso para ndo falar da multiddo de arquitetos que, desde seus
escritérios privados e atendendo clientes privados, prefeituras e outras
institui¢des (bem como os arquitetos dos ateliés das secretarias estaduais,
e nalguns casos municipais, de saide), questionavam prescrigdes que
dificultavam a contextualiza¢do de seus estudos e projetos, reivindicando
maior autonomia para a definigdo de seus proprios padrdes de arquitetura e
construgao. '
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Evidentemente, havia vérios aspectos positivos em tudo isso: "

= em primeiro lugar, as normas eram discutidas e
contestadas em termos de seus objetivos e critérios
projetuais, com paixdo, em detalhe, e envolvendo um
contingente muito grande de profissionais e usuarios
interessados;

= a seguir, se havia critica é porque havia
critério, e deve-se louvar o profissionalismo das equipes
do préprio Ministério da Saude ao criar, por todo esse
tempo, aquele tipo de “tensdo” entre a politica publica e
os setores da sociedade que é caracteristica de praticas
éticas e bem delineadas profissionalmente;

= um subproduto da critica e das reagdes por
parte das instincias responséveis pelas politicas publicas
foi o de tornar o Ministério da Saide um centro de
referéncia efetivo para a discussdo do planejamento fisico
dos sistemas de salide no Pais, e ndo apenas um simples
“balcdo de aprovagdo de projetos”. Claro, a isso também
se aplica o nosso axioma do constante risco de
descontinuidade na administragdo publica, e é
extremamente dificil manter um alto nivel de servigo
publico em meio ao ja citado “turbilhdo” do desmonte /
remonte estatal brasileiro, pela inépcia, pela corrupgdo,
pela politicagem;

= outro desdobramento de enorme importancia
foi que o esfor¢o governamental (federal) de
financiamento e controle de qualidade dos espagos
construidos para a satide, desencadeou, nesses 25 anos
passados, nos governos estaduais € municipais
(sobretudo das capitais e das cidades de médio porte em
alguns Estados brasileiros), a formagdo de escritorios
técnicos de arquitetura e construgdo, criando
paulatinamente um corpo de profissionais que passava
a dedicar-se a temética da arquitetura dos sistemas (local,
regional, federal, publico, privado etc) de saude.

A mudanca: da prescri¢cio ao método

No final da década de 1980, embora as normas ministeriais se
mantivessem no centro do processo de financiamento estatal da construgio
e reforma predial, bem como de aquisigdo e manutengdo de materiais e
equipamentos, varias tentativas foram encetadas no sentido de “reformar”
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" ou de desregulamentar o aparato normativo federal, inclusive a discutida

Portaria n®400/77.

Prevaleceu, entdo, uma abordagem “desregulamentadora”, que
abria a “caixa-preta” da programagdo arquiteténica e buscava investir em
principios de planejamento arquitetdnico dos edificios dos EAS, o que foi
iniciado com a Portaria Ministerial n® 1.884, de 11 de novembro de 1994.

Essa mudanga ainda esta por ser regularmente avaliada, mas foi bem
recebida por projetistas que ja desenvolviam um trabalho de programagio e
concepgdo ajustado as demandas especificas de seus clientes e instituigdes,
que operavam com diferentes conceitos de “cobertura assistencial”’, mas que
eram capazes de explicitar os minimos fundamentos projetuais de cada
organizagdo arquitetonica que propunham. Essa capacidade de explicitar os
fundamentos organizacionais, assistenciais, administrativos, tecnolégicos,
materiais e conceptuais, entre outros, dos projetos de arquitetura é uma
habilidade que, como veremos na discussio a seguir, esta no centro da
democratizacdo e do controle publico (isto é, pela comunidade e ndo apenas
pela burocrética autoridade publica) dessas edificagdes que abrigam
atividades de enorme importancia para a populagio.

Sem a explicitagdo dos elementos da solugdo arquitetdnica, sem
comunicagdo e abertura da possibilidade de exame das hipéteses de projeto
e de sua fundamentagdo, teremos problemas de concepgdo e uso
congenitamente relacionados ao arbitrio, 4 autoridade e ao distanciamento
do projetista em relagiio ao usudrio e a sua realidade.

Uma das passagens que mais gosto de citar quanto ao tipo de
abordagem dada a questdo da analise de projetos estd no libreto
“Construgdes e Instalagdes de Servigos de Satide — Manual de Orientagio”,
do Ministério da Saide, de 1978. Na Se¢io 3, de sua Introdugdo, intitulada
“Como Examinar um Projeto”, ha a afirmagéo inicial:

Para a andlise de um projeto é preciso, antes de tudo, bom senso
(p. 11).

Esse bem-intencionado manual diz a seguir que:

pouco significa um projeto no qual foram atendidas todas as
exigéncias contidas nas Normas [isto ¢ na Portaria n® 400/77),
referentes a dreas minimas, a existéncia de todos os elementos,
se o seu funcionamento deixa muito a desejar. Esse funcionamento
pode estar prejudicado porque ndo houve o cuidado na
localizagdo das diversas unidades, provocando cruzamentos
indesejaveis de circulagées e localizagdo indevida de servigos.
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A extremada determinacdo contida nesse modelo normativo tinha
enormes dificuldades em compreender, como poderia também *“determinar”
condigdes relacionadas, em especial, & configuragdo arquitetonica, a
disposigdo dos diversos tipos de fluxos internos, aos padrdes de circulagéo
e posigdo relativa das unidades componentes de, digamos, um hospital.
Isso porque esse tipo de questdo é de enorme complexidade, intratdvel
como um simples “pacote” de prescri¢des, exigindo uma inovadora teoria
positiva acerca da projetagdo desse tipo de organizagdo arquitetonica.

Como niio era possivel normatizar algo que ndo se sabia como
teorizar, ou algo sobre o que nio se tinha um modelo prescritivo prévio, a
equipe ministerial de analise deveria recorrer ao seu “bom senso” em
questdes centrais & concepgdo arquitetonica, plenipotenciariamente. Nao
é necessario dizer que isso colocava em posigdo delicada — para néo dizer
kafkiana, em algumas situagdes quando da freqiiente relativizagdo do que
podia ser considerado “bom senso™ — os arquitetos obrigados a convencer
a equipe do Ministério da Saude de que seus projetos eram, digamos,
“aceitdveis”, segundo seu proprio “bom senso”.

E impossivel ndo lembrar do assacado cartesiano René, um dos
primeiros faréis da racionalidade modemna, quando disse:

Le bon sens est la chose du monde la mieux partagée: car chacun
pense en étre si bien pourvu, que ceux méme qui sont le plus
difficiles a contenter en toute autre chose, n’ont point coutume
d’en désirer plus qu'ils en ont (DESCARTES, 1976, linha
inicial)'.

As novas normas de 1994

As normas do Ministério da Satide mudaram radicalmente desde
1994, e é importante apontar aqui algumas das diregdes dessa mudanga —
sobretudo aquelas que apresentam as mais interessantes implicagdes para
a pratica profissional e, em retorno para os nossos problemas de ensino
numa especializagdo como esta, em Arquitetura dos Sistemas de Saide.
Deve-se considerar que essa “nova geragdo” de normas referentes aos
projetos e obras na area dos sistemas de satde:

' O bom senso ¢ a coisa melhor repartida no mundo: cada pessoa se acha tio bem dotada,
que mesmo os mais descontentes com qualquer outra coisa, ndo parecem desejar mais
[bom senso] que o j& detido por si [tradugdo nossa]
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i) ndo prescrevem um programa arquiteténico
definidor de tipologias tradicionais (especialmente
aquelas que conhecemos como os “hospitais”, gerais
ou especializados, de pequeno, médio ou grande porte,
etc), mas enfatizam uma METODOLOGIA de
programagdo baseada nas demandas por servigos
assistenciais em cada érea de cobertura — seja do
municipio, do grupo de municipios ou mesmo
atendendo a outro critério da geografia epidemiol6-
gica, da administra¢do de servigos ou da logistica de
programas preventivos e/ou assistenciais especificos;

ii) obriga os Municipios e Estados a explicitar
0s seus objetivos em termos de trabalho assistencial,
obriga-os a definir o seu padrdo de organizagio de
servigos, de forma ajustivel as condigdes locais, as
estratégias de otimizagdo dos esforgos de cobertura
assistencial, bem como a capacidade técnica dos
governos locais; com isso ha a facilitagdo para que o
“projeto de sistemas” na esfera da saide publica seja
participativo, envolvendo gestores, trabalhadores e
populagdo (embora isso ainda nido ocorra
efetivamente, tais as tradigdes de autoritarismo
politico local e as caracteristicas de hierarquia de
mando entre as profissdes da area da saide);

iii) estabelece que, na programagio
arquitetdnica proposta, ao basear-se nas estratégias
locais de organizagdo de servigos, bem como, na
realidade sanitaria local, permite a “criagio” de
tipologias inovadoras (ou simplesmente mais
ajustadas e especificas) de Estabelecimentos
Assistenciais para os sistemas locais, sem que haja a
imposi¢do de modelos rigidos, prescritivos, que
causavam enormes dificuldades e deseconomias a
gestdo publica nesse nivel (de sistemas); ou seja: o
“hospital” ndo existe mais como uma tipologia
definida pela presenca de determinadas clinicas, mas
existe o EAS em que ocorre a internagéo de pacientes,
como ATRIBUIGAO associada a ATIVIDADES que
refletem a organizagdo interna da tipologia em
programagdo e o seu padrdo de respostas as
demandas por servigos, por trabalho a ser prestado e
coordenado pelas unidades do sistema de saide.
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Essas caracteristicas marcadamente flexiveis e exigentes das
normas de projeto de EAS atuais, que cobram alguma proficiéncia em
termos de metodologia do planejamento sanitario e, simultaneamente,
arquitetdnico, colocam problemas de enorme interesse para o ensino e
para o debate tedrico em arquitetura.

Modelos normativos publicos e as metodologias do (ensino de) projeto

Claro, vivemos (ha tempos) numa época onde o debate
metodolégico relacionado ao projeto arquitetdnico parece simplesmente
esquecido. Tanto que o advento das novas normas de projeto de EAS foi
saudada por bem poucos arquitetos brasileiros, a maioria deles (na minha
avaliagdo, que se restringe aos ex-alunos e aos colegas atuantes do meu
circulo de conhecimento) engajados na pratica profissional diretamente
envolvida com os projetos de obras de EAS, no setor piblico e no setor
privado.

Na “academia”, nas escolas de arquitetura publicas e privadas, a
recepgdo das novas normas brasileiras foi fria, quando houve alguma
recepgdo dessa notdvel mudanga de paradigma de planejamento
arquitetdnico. Como professor de uma dessas escolas publicas de arquitetura
e urbanismo, eu confesso 0 meu assombro com essa falta de interesse.

Todos os modelos normativos existentes no caso brasileiro, seja
na legislagdo federal que trate de padrdes de projeto arquitetdnico (e
incidentes sobre acessibilidade fisica, preservagdo do patriménio
arquitetdnico etc), seja nos cédigos municipais de edificagdo, devem ser
de interesse do pesquisador e do docente na area de projeto de edificagdes.

Evidentemente, os modelos normativos apresentam importantes
limitagdes para a produgdo de arquiteturas. Esses modelos sdo
essencialmente “funcionalistas” e buscam assegurar um tipo de qualidade
dos espagos construidos que dificilmente assegura ou inclui outras
dimensdes qualitativas da arquitetura, sobretudo quando se consideram
as variaveis psicolégicas do uso e da percepgdo do espago (pelo usudrio,
pelos trabalhadores etc), ou ainda as varidveis estéticas e expressivas, ou
ainda as importantes varidveis de gestdo do espago construido: seus custos,
seu controle, sua operagdo, sua manutengéo.

Mas, se for permitida a seguinte diferenciagdo, podemos dizer
que o presente modelo normativo brasileiro para o projeto de EAS ¢é
“aberto”, em especial porque nio impde o programa de qualquer tipologia
que ird compor o sistema local de saude, nem sequer as “familias dessas
tipologias™ (como se tinha anteriormente, na proposta de um modelo



ﬂ Temas de Arquitelura de Estabelecimentos Assistenciais de Satde

assistencial com fases “primaria”, “secundaria” e “terciria” ou hospitalar,
além de uma aventada fase “quaternaria”, hospitalar especializada, de
ensino e pesquisa).

A exigéncia basica desse modelo normativo est4 na consisténcia
entre o planejamento regional e urbano de satide e a organizagdo dos
servigos a serem prestados — mais ou menos centralizados, mais ou menos
hierarquizados, mais ou menos complexos em termos do niimero e do tipo
de atividades que coordenam cada uma de suas partes componentes,
edificadas ou ndo.

Essa consisténcia “programatica” representa um notavel desafio
para o atelié de projetos arquitetdnicos, pois de forma alguma ha um modelo
normativo quanto a organizag¢do espacial de qualquer dessas novas
tipologias, nem houve o menor avango quanto ao conforto ambiental dos
EAS, em suas dimensdes psicoldgicas. Ou seja, é possivel desenvolver-se
uma programacao arquitetonica notavelmente coerente com o planejamento
sanitario regional e urbano, coerente com os objetivos definidos nas pautas
de atribui¢des (e nas pautas especificas de atividades) do EAS em estudo,
mas se ter organizagdes espaciais e ambientes arquitetdnicos que nio
apresentam esse mesmo nivel de qualidade.

Explicitando as respostas de projeto as “varidveis/critério”

O conhecimento que nos leva & concepgdo de organizagdes
espaciais com um bom desempenho funcional, além de serem
ambientalmente ajustadas, é passivel de ser incorporado aos modelos
normativos? Se por “modelo normativo™” continuarmos a nos referir a
consideragdo simultnea e articulada de varidveis qualitativas do espago
construido (digamos, ao seu padrido de “acessibilidade”, ou a
“orientabilidade”, ou a ‘:‘privacidade”, entre outras variaveis/critério) que
devem ser explicitadas no processo de projetagdo, entio teremos ai um
modelo normativo mais abrangente — e complexo — que o atual.

Para o ensino, como para a pratica profissional, isso exige que
um novo tipo de debate e de processo de produgio de conhecimento em (e
também: oriundo da / aplicado a) arquitetura seja considerado. Basta
considerarmos uma varidvel/critério como a “acessibilidade” a edificagdo
€ a0s espagos, equipamentos € componentes que ela possui e abriga. Apesar
de termos um significativo corpo de normas técnicas especificamente
dedicado ao estabelecimento de condigdes minimas de acessibilidade —
sobretudo no sentido de a edificagdo poder ser utilizada por pessoas
portadoras de deficiéncia fisica — o conhecimento que fundamenta o uso
de variaveis/critério depende da avaliagio dessas normas... e mais que
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isso: depende também da avaliagdo de um grande volume de solugdes .

praticas que foram dadas por leigos e por projetistas habilitados aos
problemas de (in)acessibilidade, envolvendo mais situagdes do que as
nossas normas tém previsto, ou poderiam, em qualquer hipétese prever.

O conhecimento acerca do desempenho dos espagos construidos
segundo varidveis/critério se da através de procedimentos sistematicos de
APO - Avaliagdo de Pés-Ocupagéo. Essa linha de estudos ainda é
incipiente, mas deve gerar uma base descritiva de inegavel importancia
para a superagdo de problemas basicos (e persistentes) relacionados as
concepgdes de arquitetura mal qualificadas que ainda sdo praticadas entre
nos. Vejam s6, como exemplo, o que a propria Constituigdo Federal do
Brasil tem a dizer, na UNICA passagem em que se refere, de algum modo,
a palavra “arquitetura” ou suas derivadas:

Art. 227. E dever da familia, da sociedade e do Estado assegurar
a crianga e ao adolescente, com absoluta prioridade, o direito a
vida, a saude, a alimenta¢do, a educacdo, ao lazer, a
profissionalizacdo, a cultura, a dignidade, ao respeito, a
liberdade e a convivéncia familiar e comunitdria, além de colocd-
los a salvo de toda forma de negligéncia, discriminagdo,
exploragdo, violéncia, crueldade e opressao.

§ 1°— O Estado promovera programas de assisténcia integral a
satide da crianga e do adolescente, admitida a participagdo de
entidades ndo governamentais e obedecendo aos seguintes
preceitos:

I - aplicagao de percentual dos recursos publicos destinados a
saude na assisténcia materno-infantil;

II - criagdo de programas de prevengdo e atendimento
especializado para os portadores de deficiéncia fisica, sensorial
ou mental, bem como de integracdo social do adolescente
portador de deficiéncia, mediante o treinamento para o trabalho
e a convivéncia, e a facilitagdo do acesso aos bens e servigos
coletivos, com a eliminagdo de preconceitos e obstdculos
arquitetonicos.

§ 2°— A lei dispora sobre normas de construgdo dos logradouros
e dos edificios de uso publico e de fabricagdo de veiculos de
transporte coletivo, a fim de garantir acesso adequado as pessoas
portadoras de deficiéncia.”[...] [grifos nossos]

Esse ¢ um principio que nos agrava, arquitetos, enormemente.
Na tinica referéncia feita na Constituigdo Federal a arquitetura, ela aparece
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. como fonte de problemas e ndo de solugdes. Ndo hé outra referéncia a

arquitetura em toda a Carta Magna do Pais. Esse principio vem da experiéncia
direta com os espagos construidos de nossas cidades e nossas edificagdes
— e, claro, nem todos esses espagos foram produzidos por arquitetos, mas
isso j4 ndo interessa. A Constituigdo Federal entende que essa qualidade
que se traduz em acessibilidade é de nossa competéncia, é nossa area, nos
concerne. Vocé concorda com isso?

Nossos ateliés de ensino de projeto arquitetonico (e de urbanismo)
raramente se baseiam nesse conhecimento que nos vém do estudo das
coisas existentes, realizadas, de forma sistematica. Os estudos da “pds-
ocupagdo”, além disso, se fundamentam fortemente na experiéncia que as
pessoas/usuarias dos espagos construidos tém desses espagos. Esse
necesséario contato com o usudrio no procedimento de avaliagdo pde o
paradigma do arquiteto/criador, isolado e todo/concebedor, numa posigdo
sem precedentes. Na verdade, esse contato o coloca em cheque e pode
prenunciar a sua superagdo dentro de praticas profissionais participativas.

O conhecimento, que se tem “depois do projeto”, da avaliagdo do
espago construido em pleno uso, mostra que o usudrio ndo foi devidamente
considerado. Mais uma vez se pode criticar a entrada em cena daquele
“infalivel” bom-senso do arquiteto que ndo consegue explicar como
efetivamente avalia projetos. Ou como, afinal, os concebe. E os problemas
ndo ocorrem somente em termos do critério da acessibilidade fisica. Ha
outros problemas relacionados aos “cristalinos™ critérios de projeto que
devem ser examinados pelos profissionais e pelos pesquisadores de nossas
praticas profissionais (mas ndo aqui e agora, perdoem-me). O nosso proprio
processo decisorio, como projetistas de arquitetura, raramente assegura a
presenga dos usudrios (em suas varias modalidades) na definicdo de diretrizes
fundamentais para a concepgdo do novo espago a ser construido.

Se voltarmos um pouco atras, devemos lembrar-nos que, até 1994,
as normas brasileiras para o projeto de unidades do sistema de satiide eram
claramente prescritivas e muito mal articuladas com o planejamento sanitério
regional e urbano. Se olharmos para o tempo presente, temos que essas
normas se tornaram menos prescritivas e mais articuladas com o planejamento
sanitario da regido e da cidade, mas esse avango somente mostrou que
ainda estamos a desenvolver projetos que consideram muito pouco o enorme
volume de realizagdes ja feitas — na forma de edificagdes dedicadas a
prestagdo de servigos de saide, de grande diversidade de programas de
atividades, de padrdes de servigos e de configuracdes fisicas. E que ainda
reina enorme siléncio em torno da efetiva participagio do usuario no projeto
e na gestdo dos espagos que foram feitos para abrigar as atividades de
promogéo e recuperagdo de sua satde.
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Na atual versdo do curso de especializagdo em arquitetura dos
sistemas de saide (assim mesmo, no plural), temos desenvolvido uma
metodologia de ensino que associa os fundamentos do planejamento
sanitario, nos niveis regional e urbano, a4 programagdo arquitetonica de
um determinado EAS, (nascido das decisdes do planejamento sanitario),
e as técnicas de projetagdo que buscam “abrir” (as vezes dizemos decompor,
mas também dizemos “esfoliar”) o problema da definigdo do partido
arquiteténico de modo a permitir a participagdo de varias “modalidades™
de usuarios. No processo, o conjunto de definigdes solicitadas pelas normas
brasileiras de projeto fisico de EAS ¢ razoavelmente atendido e, assim, o
arquiteto em aperfeigoamento consegue dominar essa nova “logica” de
programagdo e projeto, aberta, ndo-prescritiva (e potencialmente
participativa).

Metodologias para o arquiteto trabalhador

Um ultimo comentério deve ser feito quanto ao enfoque que vem
sendo definido para o desenvolvimento de metodologias de ensino na area
de programagdo arquitetdnica, em nosso curso de especializagdo. Como
vimos, a considera¢do dos modelos normativos publicos ocorre de forma
critica, como uma referéncia que é debatida frente aos “novos”
conhecimentos das ciéncias comportamentais e sociais que tém estado a
disposigdo do arquiteto nas ultimas décadas (ver, por exemplo, LANG, 1987),
bem como a determinadas praticas profissionais que também nos referenciam
nesse debate com os métodos de projetagdo, necessariamente.

Gostaria de chamar aqui a esse enfoque, especialmente no que
conceme as praticas profissionais “determinadas” citadas acima, como o
ponto-de-vista do arquiteto trabalhador. Por “arquiteto trabalhador”, quero
referir-me ao profissional que trabalha diretamente com o sistema (a
principio, local) de saide, seja no setor piblico (e nas suas esferas
municipal, estadual, federal), seja no setor privado, como “staff”’, membro
de sua organizagao, componente da equipe que mantém o sistema (local)
de saide em funcionamento. Seu compromisso de trabalho com esse sistema
(local) de saide é permanente ou, pelo menos, constante e freqiiente; suas
decisdes profissionais que afetam o ambiente construido a médio e longo
prazo tém sido aproveitadas por ele mesmo, ou sua atuagdo implicara
nesse tipo de conseqiiéncias.

Evidentemente, ha varias outras situagdes de trabalho profissional
no/para o sistema de saude, seja em sua esfera publica, seja na esfera
privada: como consultor, como projetista, como construtor, ou até mesmo
como membro de um seu conselho de administragdo. Mas me parece
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especialmente atraente a situag@o do arquiteto que, literalmente, convive
com seus projetos, € cuja trajetéria profissional vai-se fundindo com as
transformagdes do sistema local de satide. Como outros “nichos” de atuagio
profissional, esse também tem seus riscos e contradigdes: envolve tanto a
possibilidade de conhecimento profundo da organizagéo para a qual
trabalha, de desenvolvimento de influéncia crescente no seu processo
decisério, quanto a possibilidade de desenvolver uma atitude de resisténcia
as mudangas no “desenho do sistema” que ameacem sua posigdo de
influéncia, e de se tornar, em certos casos, um dos mais autocraticos
membros do grupo de gestores do sistema local (e até mesmo em niveis
mais amplos de coordenagio).

Esse locus profissional é um dos mais importantes para cursos
de especializagdo como o0 nosso. Esse é o nosso “usuério” ideal, o arquiteto
ou arquiteta, o projetista que atua intervindo na organizagéo fisico-
funcional dos sistemas de saide, e que € parte de seus quadros, de seu
staff, responsaveis diretos pelos projetos técnicos e, eventualmente, por
decisdes na esfera de planejamento institucional, seja privada, seja piblica.
Esse especialissimo usudrio deve ser colocado em debate, entre nés (que
discutimos exaustivamente todos os demais usuarios diretos do sistema de
servigos de saiide): é em torno dele que a maior parte da produgio
arquitetonica especializada gira e se origina. Parece evidente que a cada
nova versdo do curso de especializagdo, devemos articular-nos, professores,
com as diversas organizagdes publicas e privadas interessadas no projeto
de sistemas de saide, para que atualizemos pari passu as demandas que
se faz sobre esse especifico arquiteto, para que sua pratica profissional
também seja beneficiada — e transformada. As oportunidades de pos-
graduagdo em arquitetura tém como um seu objetivo “re-apresentar” o
praticante a sua pratica, fazendo com que ele mesmo sinta que “0 momento
que se apresenta” € de ser autor dessa reflexdo critica de sua pratica
profissional. Essa ¢ a oportunidade para se desenvolver e experimentar
inovagdes (ou, mais singelamente, atualizar as aplicagdes) sobre o
instrumental metodolégico disponivel para a nossa prética profissional
do projeto de arquitetura.

Nesse sentido, a posigdo do arquiteto/trabalhador oferece um
exigente conjunto de critérios para que o ensino em especializagdes, em
areas aplicadas e bem direcionadas como a da “arquitetura da satide”, seja
convertida em uma boa oportunidade para a realizagdo de experimentos
de ensino abrangentes — especialmente no sentido de que a metodologia
da projetagdo em arquitetura pode servir para revelar novas diregdes para
o papel do arquiteto no sistema de satide, no caso brasileiro.
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ATUALIZAGCAO HOSPITALAR PLANEJADA
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RESUMO

As instituigdes de sadde sao particularmente suscetiveis e sujeitas aos

constantes progressos e inovagdes, razdo pela qual ndo podem ser dadas como
perenes e nem deixam de ser “permanentes canteiros de obra”, a ponto de
reformulagdes levarem até fachadas de rolddo. Essa realidade configura as instituigdes
de salde como empresas de prestagdo de servigos voltarias e como tal devem ser
pensadas, projetadas, construidas e geridas. A resposta a tal determinante é a
permanente atualizagdo e a dotagdo de instituigdes de satde de elevado potencial de
atualizagdo. Quanto mais “atualizével” for o empreendimento de saide, mais apto e
suscetivel se encontrard para comportar e atender reformulagdes e modernizagdes. Dai
porque profissionais de arquitetura, de engenharia e de administragéo hospitalar
contemplarem os projetos, j&@ em seu nascedouro, com recursos e meios preditivos,
capazes de facilitar, viabilizar e ir ao encontro da atualizag@o. Para a avaliagdo da
“capacidade de atualizagdo” de instituigdes de saldde, os autores criaram o conceito de
“potencial de atualizagdo”. Quanto mais elevado o potencial de atualizagao,
disponibilizado pela instituigo, mais valorizada e reputada serd, mais apta a se
contrapor & obsolescéncia fisica e funcional e mais alicergadas as suas condigdes de
competitividade.

ABSTRACT
PLANNING THE UPGRADING OF HOSPITALS

Health Institutions are particularly susceptible and subject to continuous

progress and inovation, that is why they are never fo be considered concluded, subject as
they always are fo new changes, on such ample scope as to overtake even the buildings”
very fagades. This reality configures health institutions as mutable service enferprizes, to
be thought, designed, built and managed accordingly, that is, striving permanently to
upgrade. In response to this predicament, the Authors introduced the “Upgrading
Potencial” concept, in order to gauges how apt an institution is fo meet new demands of
growth and modemization. The higher its “Upgrading Potencial”, the more valuable and
creditable a Health Institute will be, thus the better prepared to overcome physical and
functional obsolescence. Hence the imporfance for hospital engineers, designers and
administrators to implement this high upgrading potential during the planning stage, wich
means to foresee future needs, means and resources, thereby making desirable changes
easy and possible.
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Apresentag¢io

O presente trabalho propde-se discutir os rumos para uma
arquitetura hospitalar voltada ao planejamento da atualizagdo, englobando
conceitos de preditividade, voltariedade, sinergia, valéncia, conhecimento
de causa e competitividade.

PARTE 1- O PROFISSIONALFRENTE A ATUALIZACAO

1 Introdugdo

Os escritdrios de arquitetura, que se dedicam ao planejamento de
instituigdes de satide, defrontam-se mais, bem mais, com projetos de
hospitais existentes, desatualizados e por reformular, do que com novos,
por projetar e construir.

O que é bom!
Necessério!

De cidadania!

2 O Profissional “Remend#o”

Ao contrério da opinido de muitos profissionais — que valorizam
projetos de hospitais novos e se sentem “diminuidos”, relegados ao segundo
plano e 4 condigdo de profissionais “remenddes”, quando se defrontam
com EAS “fisica e funcionalmente obsoletos” — sdo, precisamente, tais
hospitais “combalidos” que mais carecem e dependem de profissionais
experientes, criativos, com conhecimento de causa.

Em verdade, ser capaz de deixar uma instituigdo, que se encontra
aos “pedagos”, “desregulada” e “rateando”, em condigdes “‘sintonizadas”,
“bem azeitadas” e “competitivas” é o0 que constitui o grande desafio, o
grande feito!

3 Disfun¢dio — Desvinculagiio

Pelo fato das dificuldades apresentadas por instituigdes existentes
superarem € em muito as dificuldades oferecidas por projetos “novos em
folha”, ndo é de se estranhar a fuga do profissional a este enfrentamento e
o direcionamento do seu planejamento para ampliagdes ou edificagdes
novas, pouco ou nada relacionadas e vinculadas com o ou os problemas e
as “doengas” do problematico hospital existente.
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Na maioria das vezes, tais “doengas™ sequer chegam a ser
diagnosticadas por profissionais jejunos, pois, para tanto, é preciso
conhecer, “enxergar” e estar voltado para a problematica.

Tal visdo, abrangente e profunda, do 4mago de instituigdes de
saide, é dominio da Arquitetura Hospitalar Sinérgica, Holistica, e carece,
além do conhecimento de causa, ainda do concurso de areas especializadas,
devidamente coordenadas pelo profissional responsavel pela atualizagio.

Certamente, ndo é o melhor “prato” para quem privilegia e se atém
mais a “forma” do que ao “conteudo”.

Exemplos ndo faltam de, ao invés de a nova construgéo constituir-
se no esperado “remédio”, esta alternativa acabar agravando as condigdes
do “hospital doente”, muitas vezes, por falta de integragdo, de correto
reagrupamento de servigos afins, de racionalizagéo, de segregagio de fluxos
€ outros.

A otimizacgdo da integragdo fisico-administrativo-funcional-
assistencial € que constitui real desafio.

Sempre que alguma atualizagdo, reformulagdo, mudanga ou
ampliagdo estiver em curso, oferece-se rara oportunidade, que nunca deveria
ser desperdigada, para depurar erros e de por a “casa em ordem”.

Nio € o que na maioria das vezes ocorre.

“Atualizagdes Saneadoras” sdo trabalhosas e penosas e se diluem
no anonimato, nio ensejando oportunidade as “vistosas realizagdes”.

4 Hospital Fachada

A Cultura da Fachada, a “Idolatria da Fachada”, o “Hospital
Fachada” existe, entre nos, felizmente, ndo generalizadamente, e é tanto
valorizada por parte de profissionais, como por parte de clientes.

Valorizagdo essa a ponto de, em um concurso de sele¢do da melhor
proposta para a elaboragdo de um projeto de hospital, para um importante
grupo de médicos, em uma importante capital brasileira, alguns integrantes
do grupo de médicos (felizmente apenas alguns) terem-se encantado e
optado por uma linda perspectiva eletronica, lindamente colorida; apesar
de constituir-se na fachada de um aleatério e hipotético hospital e, também,
na unica pega grafica com a qual o profissional compareceu ao concurso!

Com esta linda fachada pretendia ganhar o concurso. E ndo € que,
por pouco, ndo o consegue!
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90 - ; 2 ;
Fato significativo a evidenciar o pouco ou nada que esse

profissional conhecia de hospital e, ainda mais surpreendente, o quio pouco
os profissionais médicos valorizavam as fungdes essenciais inerentes a
uma institui¢do de saude e do qudo pouco prestigiavam a “prépria oficina
de trabalho”.

Nio fosse o bom senso e o discemimento dos demais médicos do
grupo e o pais seria brindado com mais um “botequim da saude”,
inadministravel, inviavel e “capenga”.

5 Plastica pela plastica

5.1. Outro exemplo de “idolatria de fachada” é a plastica pela
plastica, que tudo o mais ignora e eclipsa: funcionalidade, bioclima,
biosseguranga, bem sentir, custos, materiais e outros.

A incorreta elei¢do e utilizagdo do vidro, em fachadas e pérticos,
sujeita vestibulos a ofuscante luminosidade da face voltada para o sol, ao
intenso calor do ambiente-estufa criado, ao contundente barulho da chuva
contra a lamina de vidro, ao perturbante gotejamento de agua infiltrada -
por entre placas de vidro e a desconfortante direta incidéncia da radiagdo
solar, que nem possantes equipamentos de ar condicionado conseguem
interceptar.

Insensata arquitetura a que, a0 mesmo tempo que aquece a
“redoma de vidro”, a resfria & custa de energia elétrica!

Lindeza de fachada essa que nem sempre condiz com arquitetura
ecoldgica e bioecoldgica, com consciéncia ambiental e eficiéncia energética,
com ambiente sauddvel, humanizado e de bem estar e de bem sentir,
constituindo-se em mais uma “obra imposta” em detrimento do
desempenho que se espera de uma edificagdo destinada ao “bem habitar”.

5.2 Mais outro exemplo, de interferéncia da plastica na fungdo, é
o de um grande hospital, de uma grande capital, com fachada construida
em forma de “espinha de peixe”. As paredes externas, anguladas, dos
quartos de pacientes/clientes, ddo origem a pequenas faces sobressalentes;
nessas nesgas de fachadas encontram-se instaladas as janelas dos quartos,
estreitas, altas, tipo “seteira”.

Apesar de o quarto ter boas dimensdes fisicas, ndo atende as
necessarias dimensdes e proporgdes psicoldgicas. A estreita tira vertical
escantilhada de iluminag@o, a0 mesmo tempo que defronta e ofusca o paciente
acamado, deixa a restante parte do ambiente em penumbra; no minimo, uma
maneira ilégica de suprir luz e ventilagdo.
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O conforto ambiental, ja precario, é agravado pela circunstincia de
a janela ndo facilitar ou convidar a visdo externa, unidirecionada: verdadeiro
antolho arquitetdnico!

6 Paredes plasticas irremoviveis

Ainda, em louvor a “plastica pela plastica”, vale citar as paredes
internas, em concreto armado, primorosamente acabadas e ricamente
esculpidas, que tdo bem fazem aos olhos e tdo mal a flexibilidade e a
acustica, essenciais aos ambientes hospitalares. *

7 Congressos de Arquitetura

Nesse sentido de “culto ao belo™ a qualquer custo, impressionantes
sdo as projegdes em congressos hospitalares: sucessdo de fachadas, uma
apds a outra, uma mais bela que a outra, mas a maioria com total omissio
a arquitetura que lhes deu origem.

Vai-se a Congressos de arquitetura hospitalar para colher
ensinamentos, enriquecimentos e empds, avangos em planejamento de
instituigdes de satide; sai-se, por vezes, com a impressdo de ter-se ingressado
em uma exposi¢do de fachadas.

8 Especializaciio em Arquitetura Hospitalar

Talvez ai resida a razdo de certos profissionais proclamarem que
projetar hospitais nio requer estudo especializado, “cultura hospitalar”,
atualizag@o continua, intimo correlacionamento com éreas afins e profundo
conhecimento de causa.

Gratificante ¢ o reconhecimento, por parte de universidades, como
a da Bahia, a de Brasilia e de outras, de Cursos, como o da Fundagio
Getilio Vargas, de Institutos, como do IPH — Instituto Brasileiro de
Desenvolvimento e de Pesquisas Hospitalares, quanto a importancia da
especializagdo em Arquitetura, Administragdo e Engenharia Hospitalares.

Felizmente, 1a se vdo os tempos em que era repudiada a ousadia
da tentativa de introdugdo de especializagdo em arquitetura!

Pela sua magnitude, complexidade, importincia e necessidade
nacional, instituigoes de saiide vém merecendo atengdo, pesquisa, cuidados,
participagdo e apoio de crescentes segmentos da sociedade, de instituigdes,
industrias, do comércio e de organizagdes publicas e privadas. Congressos,
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semindrios, cursos, publicagdes e debates sucedem-se, bem como sucedem-
se especializagdes correlatas em todos os campos profissionais,
particularmente em administragdo, informatica, automagdo hospitalar,
engenharia de manuteng@o hospitalar, engenharia hospitalar, bio-engenharia,
engenharia clinica, acreditagdo hospitalar, controle de qualidade,
gerenciamento de hospitais, de assisténcia domiciliar, auto-assisténcia e
outros.

9 Realinhamento

9.1 Bem-vindos sdo os recentes empenhos procurando o
realinhamento da arquitetura e da engenharia quanto: ao Conforto no
Ambiente Construido (Encac), Passive and Low Energy Architecture
(Plea); a Arquitetura Bioclimatica; & Eficiéncia Energética e Recursos
Naturais, 4 Cogeragdo, a Conservagdo de Energia, e outros.

9.2 Reconfortante sdo as opinides, como as dos Professores
Mauricio Roriz, Rosana Caram e Admir Basso (Escola de Engenharia
Sdo Carlos — USP), Professoras Lucia Labak e Doris Kowaltouski
(Unicamp) e Professor Paulo Scarazzato (FAU-USP), publicadas pela
Revista Finestra Brasil n° 27, de Dezembro 2001:

“...ndo ¢é racional erguer prédios artificiais”.

“...em muitas cidades do pais, encontramos aberragdes, fachadas
envidragadas de cara para o sol, erro gravissimo copiado da arquitetura
internacional”.

“...a idéia da arquitetura para ser olhada”.
“...a supervalorizagdo dos aspectos visuais™.
“...produzir ambientes saudaveis”.

“...0 edificio tem que funcionar bem, ter garantias, conforto, ndo
pode ser s6 bonito”.

“... beleza verdadeira é a que pereniza, ndo a artificial, imposta”.

...a qualidade ndo compromete virtudes estéticas dos produtos”.

&

...resgate da consciéncia do arquiteto”.

“

...convivio harménico do homem com a natureza”.

“...arquitetura bioclimatica”.

L

...€¢ impossivel um edificio funcionar bem se ndo se levar em
conta o angulo de incidéncia dos raios solares”.
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“...concepgdo voltada para o conforto ambiental e nédo somente

para a estética”.

9.3 Mais do que outras edificagdes, ¢ imprescindivel que o hospital
seja ergondmico, funcional, eficiente e, certamente, como néo poderia deixar
de ser, também, plastico.

Destina-se as pessoas, em condigdes fisicas, psicologicas, mentais,
de sensibilidade, de angustia, de estresse e de necessidades proprias,
requerendo ambientes, entornos e relacionamentos especificos e
particularizados, cujos provimentos € necessidadés devem ser conhecidos,
respeitados e atendidos pelos “provedores de cuidados” e pelos “provedores
de arquitetura hospitalar e administragdo hospitalar”.

9.4 Nio admira que Saarinen, na década de 50, indagado por
Karman sobre arquitetura hospitalar, tenha-lhe respondido “I keep away
from hospitals”.

Nio seria para menos, uma vez que Saarinem era amante de
formas livres e largos ambientes; ja hospitais ndo contam com igual
liberdade e independéncia, pois mais condicionados a tecnologias,
disciplina, minudéncias e atualizagdes.

E mais, o hospital é uma arquitetura inacabada, essencialmente
voltéria, preditiva, sinérgica, holistica, permanente canteiro de obras.

PARTE 2 - O PLANEJAMENTO DA ATUALIZACAO
HOSPITALAR

1 Introdugiio

1.1 Atualizagdo é uma imposigdo sentida por todas as instituigoes
de satide, em maior ou menor grau, por diferentes razdes e em diferentes
estagios, ocasides e situagdes.

Comprovam tal necessidade os onipresentes apéndices, puxados,
extensdes, “pseudépodos”, casas vizinhas e ndo vizinhas alugadas,
coberturas improvisadas, desvdos aproveitados, recuos invadidos,
embasamentos cavados, andares apostos.

S#o apelos de natureza: “cobertor curto”, “gavetas em nimero
insuficiente” ou do tipo “vestir um santo e despir outro”. E quando o vildo
néo é a falta de espago, 0 é o divércio fisico-administrativo-técnico-funcional-
racional e outros.
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Se, inicialmente, a instituigdo era organica e funcional, com o passar
do tempo e as “mexidas”, “remexidas”, improvisagdes sucessivas e auséncia
de “Plano Diretor”, vai-se tornando progressivamente mais e mais deturpada,
desordenada, menos funcional e insatisfatoriamente competitiva. Ja que
expansdes, reformulagdes, atualizagdes, ampliagdes, demoligdes e
reconstrugdes sdo imperativos inerentes a qualquer instituicdo de saude,
por que ndo enfrentar, tal necessidade e inapelavel realidade, de frente?

1.2 Atualizagdo Hospitalar Planejada constitui tentativa pioneira,
hé anos pesquisada e incorporada, pelos autores, aos seus projetos.

2 Conceito de “Atualizagiio” e de “Competitividade”

2.1 Por “atualizagdo hospitalar” entende-se: incorporagio de
progressos e de melhorias, elevagdo de padrdes e da capacidade competitiva
da institui¢do de saide, e ainda, a otimizagdo e a potencializagdo do
desempenho, do aperfeigoamento, o aprimoramento, a modernizagio € a
contemporaneidade da instituigdo, em seu todo e em suas partes, inseridos
em seu contexto social, cultural e econémico.

2.2 Os autores valem-se da qualificagdo “competitivo”, como
“indicador de qualidade”. Uma institui¢io de saude é tanto mais
competitiva, quanto mais “higida”, “sadia”, otimizada, organizada,
disciplinada e eficiente for e quanto mais capaz de incorporagdes
tecnolégicas, cientificas, econdmicas, comerciais e financeiras, mais
preparada para enfrentar a competigdo, de outras instituigdes de saude,
nos seus desdobramentos: arquiteténico, administrativo, médico-técnico,
fisio-patolégico, médico-assistencial, profissional, de marketing, de
qualidade, de comunicagdo, de recursos humanos, de engenharia,
enfermagem, humanizaq?o, seguranca e outros.

2.3 Como tudo, no ambito hospitalar, se entrelaga, se correlaciona
e se interage, qualquer melhoria reflete e atua positivamente no seu
desempenho e, inversamente, qualquer impropriedade repercute
desfavoravelmente; assim, um EAS — Estabelecimento Assistencial de
Saude, atualizado e competitivo, significa instituigio qualificada e capaz de
elevado desempenho e produtividade.

2.4 Tal como em um organismo vivo, cada um de seus orgaos tem
desempenho, fungdes e contribuigdes proprias e especificas; em um hospital,
otimizado, cada um de seus componentes atua e opera de forma
potencializada, integrada e sincronizada.

Basta um “érgéo” do hospital ndo ter as dimensdes devidas, nio
integrar o agrupamento adequado, ndo correlacionar o seu fluxo a frequéncia
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ideal ou a sua produgio e qualidade de produgdo ndo corresponderem ao .

requerido, para que partes ou o conjunto sejam afetados ou comprometidos.

r

Dai, para o “hospital doente” € apenas um passo.

2.5 Uma Central de Vapor precaria, que ndo supra vapor a pressao
e temperatura corretas, impossibilita a Lavandaria de fornecer a Central de
Esterilizago a roupa requerida pelo Centro Cinirgico que, em conseqiiéncia,
deixa de realizar as cirurgias programadas, gerando, em cadeia, transtornos
administrativos, econdmicos e de ociosidade, obrigando a remarcagdes na
lista de espera, causando agravamento do estresse de pacientes/clientes e
familiares, outros. '

3 Abrangéncia da atualizagio

O conceito de atualizagdo é abrangente e implica em: revisdo de
programa de necessidades, revisdo ou provisdo de Plano Diretor,
replanejamentos, expansdes, ampliagdes, reformulagdes, redimensio-
namentos, relocagdes, reprogramagdes, reagrupamentos, remanejamentos,
reordenamentos, racionalizagdo, eficicia, seguranga, coordenagdo,
reequipamento e reinstalagdes; podendo, ainda, implicar em demoligdes,
integragdes, reconstrugdes, novas obras, novas aquisigdes e incorporagdes.
Diz respeito ainda aos: aspectos administrativos, gerenciais, funcionais,
profissionais, técnicos, econdmicos, médico-técnicos, fisio-patoldgicos, de
equipamentos, de integragdo social e comunitaria, além de outros.

4 Condicionantes do planejamento hospitalar

4.1 Todo o hospital deve contar e oferecer, em seu planejamento,
condi¢des: :

® para expansdo
e para mudanga
e para atualizagio
e para o futuro

Sdo condigdes inerentes a todo bom planejamento que, neste
trabalho, estdo englobadas na designagéo tinica de “atualizagdo”.

5 Planejamento Preditivo e Aleatério

5.1 Sob o aspecto de Atualizagdo, os hospitais sdo classificados
em dois grandes grupos:
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a) Planejamento Preditivo — Hospitais planejados preditivamente
a0 os providos de meios, condigdes e recursos desde a fase da sua
concepgdo, de modo a habilita-los a atender, facilitar e ir ao encontro das
necessidades de atualizagio.

b) Planejamento Aleatério — Hospitais planejados aleatoriamente
530 0s que o foram sem maiores preocupagdes de dotar o projeto de meios,
condigdes e recursos que facilitem e o capacitem a atender as necessidades
de atualizagdo.

5.2. Conceito de Preditividade e de Valéncia

Por “Preditividade”, os autores entendem antevisio, antecipagio,
antecedéncia, anterioridade.

Um planejamento ¢ preditivo quando se preocupa e se propde, ja
na fase de concepgdo, a possibilitar 4 instituigio meios para atender as
necessidades e aos procedimentos futuros.

5.3 Desatualizagdo, defasagem ou obsolescéncia fisica e funcional
sdo “males” que atingem e afetam, em diferentes situagdes e ocasides, e
em maior ou menor proporgao e intensidade, tanto hospitais grandes como
pequenos, ricos ou pobres, novos ou velhos.

Sdo “males” que atingem universalmente todas as instituigdes de
saude e aos quais qualquer estabelecimento de satide esta sujeito. Hospitais
existentes, cujos projetos ndo se encontram contemplados com meios e
recursos preditivos ou, quando contemplados, tardam a atualizar-se, os
“males”, que os acometem, tendem a se agravar.

A atualizagdo ndo deve dar-se a custa ou em detrimento de
elementos, partes, setores ou fungdes “logico-posicionados” e “desem-
penho-priorizados”.

5.4 Valéncia

“Valéncia”, segundo os autores, desempenha importante papel
na concepgdo e na atualizagdo de institui¢des de saide; no ordenamento
funcional e na aglutinagdo racional e légica de componentes afins; na
interagdo e nos interrelacionamentos qualitativos e quantitativos; na mais-
valia posicional e proximal de elementos distancia-urgéncia-prioridade-
necessidade-peculiaridades dependentes; na otimizagdo de fatores de
utilizagdo e de custo/beneficio; na potencializagdo de vetores de
correlacionamento funcional, de produgéo e de recursos humanos.
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6 Capacidade de atualizagiio o
6.1 Em virtude de todo e qualquer hospital se encontrar

condicionado & atualizagdo, pela sua propria natureza de instituigdo de

saude, torna-se necessario determinar quais os meios € 0s recursos com os

quais deve ser munido, preditivamente, quando ainda em estégio de projeto,

de modo a tornar a concretizagdo da atualizagdo mais fécil, racional, 16gica,

funcional, econdmica e menos traumatizante.

Por outro lado, quando se tratar de instituigdo de satide desprovida
de meios de atualizagdo pré-planejados, tal falta de preditividade tornard
0s “consertos”, 0s acréscimos e as inovagdes mais dificeis e dependentes
de solugdes mais criativas e carentes de conhecimentos de causa mais
aprofundados; outras vezes, podera levar a corregdes apenas parciais ou a
“remendos” paliativos, quando ndo a melhoria alguma.

6.2 E o 6nus pago pela instituigio quando o projeto do hospital
ndo se encontrar contemplado com recursos preditivos e com fatores
minimos de atualizagdo.

A I.l qm] .mism. . ﬁ . . ﬂ i . eﬁ ,Iﬁ .

e atualiziveis forem sendo oferecidos 4 comunidade, as instituicdes menos
dotadas e aptas irdio, gradativamente, perdendo potencial de competitividade e
condi¢des de qualidade e de aceitagdo pelo mercado e pelos usudrios.

Questido de mais valia, de “oferta e procura™!

6.3 Conhecimento de causa

Por conhecimento de causa, os autores entendem que o profissional
deve ter conhecimento do “que”, do “por qué”, do “para que”, a fim de
que o seu trabalho possa preencher e atender a todo o necessario em seus
menores detalhes e particularidades, com esmero e precisdo; para tanto, 0
profissional deve estar afeito e ter conhecimentos, competéncia, consciéncia,
aptiddo, experiéncia, dominio, vivéncia e familiaridade pertinentes ao assunto.

6.4 Potenciais de atualizagiio

Didaticamente, para maior facilidade de avaliagdo e distingdo de
estabelecimentos de saide, segundo suas “Capacidades de Atualizagdo”,
os autores criaram o conceito de “Potencial de Atualizagdo”, assim graduado:

Instituigdes de saide com:

a) elevado potencial de atualizagdo
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. b) médio potencial de atualizagdo

c) baixo potencial de atualizagio

6.5 Dada a importéncia de instituigdes de saide atualizadas, no
desempenho de suas atividades e consecugio de seus objetivos, requer-se
que sejam dotadas de “elevado potencial de atualizagio”.

Quanto mais elevado o potencial, mais qualificado o projeto e
mais reputada e credenciada a instituigéo.

O conjunto de requisitos necessarios a efetivagdo do potencial de
atualizagdo, por si, leva ao desenvolvimento e ao aprimoramento do padrio
do projeto arquiteténico, em seu todo.

O “Conceito de Potencial de Atualizagio” vem revelando, em
sua aplicagdo prética, resultados que enriquecem a arquitetura hospitalar
e o desempenho de empresas de satide; resultados e conquistas essas que
incentivam novas pesquisas.

7 Formuladores bisicos e componentes matriciais

Segundo os autores, sdo nove as Bases Matriciais em que se apdia
toda a estrutura hospitalar (expansio, espagos, territérios, fluxos e
comunicagdo, valéncia, flexibilidade, funcionalidade, humanizagio e
seguranga), constituindo os Componentes Matriciais, junto com os
conhecimentos de causa, os viabilizadores da atualizagdo planejada,
distribuidos conforme quadro 1.

8 Alto potencial de atualizagio

8.1 Para que uma instituigdo seja dotada e tenha alto potencial de
atualizagdo, isto é, seja mais facilmente atualizavel e esteja preparada e em
condigdes de atender e acompanhar demandas, solicitagdes, necessidades,
inovagdes e outros, é preciso que seja concebida, planejada e construida ja
com esse fim em vista.

8.2 E preciso que o projeto ja “nasca atualizavel”.

8.3 O “Potencial de Atualizagéo” constitui-se em mais um requisito
de planejamento a ser incorporado aos “Requisitos Bésicos”, enunciados,
ha anos, pelos autores, compreendendo: expansibilidade, setorizagio,
flexibilidade, seguranga, humanizagéo, racionalizagdo, funcionalidade,
dimensdes em niimero de seis, outros.
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Requisito esse que solicita, ainda mais, os profissionais de arqui-

tetura, engenharia e administragéo hospitalar, elevando suas responsabili-
dades relativas ao desempenho da instituigdo.

8.4 O conceito de “potencial de atualizagdo™ implica na incorpo-
ragdo do espirito da arquitetura sinérgica: co-responsabilidade no
desempenho otimizado da instituigdo, como um todo, envolvimento
abrangente, holistico, que vai além da elaboragiio de projeto
arquitetdnico.

Basicamente, a questdo envolve Logica de Planejamento, Planeja-
mento Inteligente, Sinérgico, Holistico, Bom Senso, Conscientizagdo
Profissional, Cidadania.

9 Médio potencial de atualizacio

A atualizagdo é tanto mais dificultada, quanto maior for o distan-
ciamento do hospital em relagdo as “Bases Formuladoras e aos
Componentes Matriciais”. Basta o projeto arquitetdnico ndo contemplar
o hospital com Plano Diretor, para que o seu potencial de atualizagdo
seja afetado.

E preciso que os espagos, os territérios, os fluxos e demais
integrantes do Plano Diretor, atentem, de fato, aos preceitos de Racionaliza-
¢éo, de Planejamento Logico, Estratégico, Inteligente e Objetivo.

Ha projetos e hospitais que se referem ao “Plano Diretor” e aos
outros requisitos, apenas por “ouvir dizer”, sem que, de fato, explicitem
predicados que os caracterizem, os contenham ou os efetivem; muitas vezes
ndo passam de vazias adjetivagdes, sem conhecimento de causa, inspirando,
por cima, “falso sentimepto de seguranga”.

10 Baixo potencial de atualiza¢iio

10.1 A medida que os anos passam, novas instituicdes de saiide
(e mesmo as existentes, devidamente atualizadas), primando por eficiéncia e
qualidade, véo pontificando; os usuarios, as credenciadoras e os planos de
satide vdo aprendendo a distinguir e a diferenciar as bem planejadas, bem
geridas e bem dotadas de profissionais, das menos qualificadas, menos
seguras, menos confidveis e menos atualiziveis; em decorréncia, estas se
tornardo progressivamente menos competitivas e menos solicitadas.
Significativo é o mimero de instituigdes de saide, em Ambito nacional e
internacional, que saem do mercado anualmente.
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Os mesmos tijolos podem ser erguidos e dispostos de modo e

inteligente e planejado e podem, opostamente, ser levantados arbitraria-
mente, sem otimizar os ambientes criados.

Por que néo procurar eficicia e qualidade desde o primeiro tijolo?
ou desde o primeiro trago na prancheta do arquiteto?

10.2 Geralmente, hospitais fisica e funcionalmente obsoletos
apresentam quadros semelhantes e analogamente eivados de improprie-
dades: circulagdes caéticas, fluxos promiscuos, ambientes, condigdes e
acessos inadequados, que ndo atendem aos requjsitos minimos de segu-
ranga, proficiéncia, desempenho, humanizagdo e administrabilidade.

Em tais instituigdes, infelizmente em grande nimero, pacientes ex-
ternos, internos, adultos, criangas, recém-nascidos, publico, médicos,
enfermagem, funcionérios, fornecedores, visitantes, suprimentos, carros
de servigos, doentes, pessoas sadias, acamados, pacientes em cadeira de
rodas, acidentados, e outros, circulam, cohabitam, compartilham, cruzam e
valem-se dos mesmos corredores, acessos € ambientes.

Nessas instituigdes, geralmente de dois pavimentos, os pacientes
internados, via de regra, sdo alojados, distribuidos, dispostos e alocados,
sem critério l6gico ou justificativa técnica, parte, no pavimento térreo, parte,
no pavimento superior, dividindo, disputando e ocupando, aleatoriamente,
espagos de permeio s dreas de diagnéstico, de consulta, de terapia ou de
Servigos.

A rampa, que leva ao pavimento superior, conecta, diretamente, o
pavimento térreo ao corredor das areas de internagdo superior, no qual
também se encontram localizadas as 4reas de Parto, Cirurgia, Esterilizagéo e
Recuperagio; esse mesmo corredor serve, igualmente, de inica e obrigatéria
ligagdo inter-pavimentos.

Expansdes, extensdes e puxados sdo construidos, preenchendo,
aproveitando e recorrendo aos desvéos € a espagos vazios, sem maiores
preocupagdes quanto a localizagdo, distdncias, freqiiéncia, percursos,
agrupamentos, racionalizagdo, prevengdo de infecgdo hospitalar, de ruidos,
de desperdicios, de furtos e outros. O importante é achar, descobrir,
aproveitar e ocupar lugar vago, qualquer lugar, contanto que possa acudir
a necessidade do momento! Preocupacdo utilitiria, imediatista, pouco
técnica e nada preditiva!

O futuro que se dane!

Este s6i ser o retrato de varias instituigdes, que apesar de suas
graves precariedades, figuram em cadastros oficiais como “hospital”.
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102 10.3. A respeito de instituigdes dotadas de multiplas entradas

saidas, desprovidas de Plano de Acesso e de Plano de Controle, vale citar a
que ponto chega a inciria e a somatéria de erros, conseqiientes de um
projeto falho, sem nenhuma preocupagio preditiva, funcional e
administrativa.

Um Hospital Universitério Federal, relativamente recente, bem
apresentavel e bem equipado, realizava cirurgias abaixo das previstas. A
enfermagem do centro cinirgico, indagada, atribuia a baixa produco a falta
de material esterilizado; a Central de Esterilizagdo, com todo o pessoal a
postos, em grande medida ocioso, culpava a Lavandaria; esta reclamava da
falta de roupa, que o almoxarifado deixara de fornecer; o Almoxarifado
defendeu-se alegando néo lhe caber culpa pelo atraso do fornecedor na
entrega da “encomenda daquela semana”, significando que o “enxoval” do
Centro Cinirgico durava apenas uma semana! Por isso, tinha que ser reposto
semanalmente...! A Diregdo do Hospital justificou-se: ndo dispunha de
porteiros em nimero suficiente, nem dotagdo necesséria para contratar
porteiros, para controlar todas as portarias; estas haviam sido construidas
em atendimento ao projeto arquitetdnico, prédigo em entradas e saidas;
donde, precisamente, 0 empenho da Diretoria na atualizagdo e racionalizagdo
da instituigdo e subsequentes providéncias e obras governamentais, para
atalhar os colossais desvios semanais!

10.4 Ocasides hé em que o profissional-projetista é obrigado a
verdadeiros malabarismos, muita engenhosidade, paciéncia, boa vontade,
criatividade e conhecimento de causa, para enfrentar “institui¢des
gravemente enfermas”. O “tratamento” de tais instituigdes, ap6s diagnéstico
e novo Programa de Necessidades, caso vidvel, leva & necessidade da
elaboragéio de novo Plano Diretor. A experiéncia mostra a viabilidade, nessas
circunsténcias, de se fazer construgdes, paulatinas, por etapas sucessivas,
a custa de demoligdes, acréscimos, novas obras, relocagdes,
redimensionamentos, reagrupamentos, reordenamentos e outros, em
obediéncia ao delineado pelo novo Plano Diretor.

J4 outros pesquisadores falami em “disposable hospitals”; de fato,
“hospitais descartaveis” sdo a solugdo, quando a obsolescéncia atinge
niveis tais de defasamentos, de falta de competitividade, de falta ou
insuficiente potencial de atualizagdo e custo/beneficio viavel, o melhor,
para a coletividade e para a instituigdo, é a desativagdo do hospital e a sua
substitui¢do por outro mais adequado e capaz.

Um exemplo, nesse sentido, é o Maimonides Hospital, de Sao
Francisco— E.U.A, elegante e ricamente acabado, construido na década de
50 e projetado por um renomado arquiteto americano, que, todavia, ndo
dominava os “meandros” hospitalares; apés anos de tentativas frustradas
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de atualizagdo para deixa-lo competitivo e apds varias trocas de

administradores, foi desativado, dando lugar a um hotel. Triste fim para
um empreendimento sem fins lucrativos, fruto do sonho de uma
coletividade, que se empenhou e se cotizou para torna-lo realidade.
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ENGENHARIA CLINICA E ARQUITETURA HOSPITALAR

Mara Clécia Dantas Souza Corniali
Handerson Jorge Dourado Leite

RESUMO

O uso de equipamentos nos ambientes de saGde tem ajudado a melhorar,

de forma significativa, a expectativa de vida humana. A insergio desse novo
componente agregou profissionais & drea de saide, como, por exemplo, o
Engenheiro Clinico e o Arquiteto Hospitalar. A Engenhgria Clinica cabe a gestdo,

" sistdmica e multidisciplinar, da tecnologia presente nos estabelecimentos
assistenciais de satde, desde o processo de planejamento de uma nova unidade, até
a desativag@io de um equipamento. Tais fungbes exigem que os profissionais de
arquitetura hospitalar e engenharia clinica atuem em parceria constante, visando
evitar problemas na aquisigéo e na instalagdo de equipamentos. A necessidade de
interagéo torna-se mais relevante se analisada & luz da recente Portaria RDC 50, da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). A nova legislagdo traz uma
mudanga conceitual em relagdo ao dimensionamento das éreas para equipamentos,
deixando de lado a rigidez na definigdo dos valores e adotando a idéia de que o
design do equipamento & dindmico. Tal modificagdo implicard na necessidade da
incorporag@o dos equipamentos ao projetos arquitetdnico, j& na submissdo do
mesmo &s vigilancias sanitérias. Espera-se que a atuagdo unificada resulte em
menores custos, aumento da seguranga, conforto e qualidade aos pacientes e aos
profissionais da érea.

ABSTRACT
CLINICAL ENGINEERING AND HOSPITAL ARCHITECTURE

The use of equipments in health environment had helped to improve, in o

significant way, the human life expectancy. The inclusion of this new component
added some professionals to healthcare areas, for example, the clinical engineers or
hospital architects. To the clinical engineer concems the systemic and multi-
disciplinary management of technology present in healthcare institutions, from a new
department planning process, until the equipment break-up. This functions demand
from clinical engineers and hospital architects to act always fogether looking for avoid
problems in acquisitions and installation technology. The needing of cooperation
tums it more relevant at sight of new Norm RDC 50 of ANVISA (Sanitary Vigilance
National Agency). The new legislation bring a change of concept refereed to space
equipment dimensioning, leaving back a rigid definition of dimensions and adopting
an idea that design of equipment is dynamical. That changes will imply that needs of
incorporate this equipments to architectural projects, even in submission to Control
Agencies. Is expected that this improvement in unified proceedings result in less costs,
augment of security, comfort and quality, for patients and professionals.
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L 1 Introdugiio

A melhoria da expectativa de vida humana nas tltimas décadas
deve-se, em parte, a uma macica utilizagio de aparelhos e equipamentos
eletro-eletronicos e mecénicos que apoiam as atividades médico-hospitalares.
As tecnologias, cada vez mais complexas e sofisticadas, estio presentes na
rotina médica através dos diversos equipamentos que auxiliam no
diagndstico e tratamento dos pacientes. Os hospitais sdo hoje, nos centros
urbanos, os ambientes que agregam a maior diversidade de equipamentos
e, portanto, maior complexidade tecnolégica. Dessa forma, a presenca de
pessoal capacitado para lidar com essa nova realidade é de fundamental
importéncia para garantir o perfeito funcionamento da estrutura de
diagnoéstico e assisténcia a saide.

Engenheiros, arquitetos e técnicos em equipamentos médico-
hospitalares estdo, portanto, cada dia mais presentes num ambiente antes
restrito a médicos e enfermeiras. O trabalho desses profissionais deixou de
se limitar as obras e reformas em geral, mas assume posigdo relevante na
gestdo da tecnologia utilizada, através da geréncia da manutengido de
infraestrutura fisica e equipamentos, na seguranga do paciente e dos
trabalhadores em saiide, na avaliagio da necessidade tecnolégica e no
desenvolvimento de projetos biomédicos.

Esses e outros servigos constituem o objeto da Engenharia Clinica
—ramo da Engenharia que tem como objetivo auxiliar e mesmo interferir na
drea de saude, visando o bem-estar, a seguranca, a redugdo de custos e a
qualidade dos servigos oferecidos, tanto aos pacientes quanto a equipe
multidisciplinar do hospital, através da aplicagdo dos conhecimentos
gerenciais e de engenharia a tecnologia da 4rea de saide.

A Engenharia Clinica surgiu a, aproximadamente, 30 anos, nos
Estados Unidos e tinha como objetivo a seguranga elétrica dos
equipamentos, evoluindo para o conceito atual. Tal necessidade adveio
dos inimeros acidentes', nesse campo, com pacientes e profissionais de
saude. .

Deve ser ressaltado que o gerenciamento de obras é a grande
diferenca entre o conceito de Engenheiro Clinico utilizado nos Estados
Unidos e no Brasil. No primeiro, o engenheiro clinico se detém apenas nos
assuntos que envolvem equipamentos biomédicos’. Entretanto, quando

. se diz que o engenheiro clinico pode atuar em obras, nio quer dizer que ele
pode substituir o engenheiro civil ou o arquiteto, mas que pode chefiar um
servigo que abrigue todo o servigo de engenharia e arquitetura de um hospital.

Como pode ser visto a seguir, o panorama mundial demonstra que
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os problemas que se apresentam s3o graves e muito ha para ser feito. el

Segundo relatério do Food and Drug Administration (FDA):

[...] nos Estados Unidos, entre janeiro e novembro de 1993,
ocorreram 1.129 mortes e 47.373 lesdes graves nos hospitais;
esses relatorios, também, descrevem um total de 19.122 relatos
de falhas de equipamentos denunciadas pelas proprias empresas
Jfornecedoras. (CALIL, 1994, p.4-5)

Carpio e Flores (1998, p.475) citam duas pesquisas. A primeira,
publicada pela Organizagdo Pan-americana de Saide (OPAS), no final da
década de 80, mostrando que:

[...] a faixa de equipamentos inoperantes por falta de manutengdo,
na América Latina, variava de 30% a 96% dependendo do servigo
ou especialidade estudada, a complexidade do hospital avaliado,
suas fontes de financiamento e outros fatores sem levar em conta
a falta de capacitagdo dos recursos humanos.

A outra realizada por Presman, na cidade de Buenos Aires
(Argentina), em 1987, detectava que 30,76% dos equipamentos estavam
fora de servigo. Entretanto, o que mais alarmava era o fato de que 22,64%
destes equipamentos nem sequer haviam sido instalados ou faltava pessoal
competente para opera-los.

Entre 1995 e 1997, Cuba fez o levantamento de alguns dos principais
problemas relativos as falhas nos equipamentos médicos ativos (CALERO,
LEZCANO, 1998, p.623-624). O Quadro 1 mostra como podem ser graves 0s
acidentes envolvendo dispositivos médicos.

No Brasil, como em outros paises em desenvolvimento, apesar dos
avangos conquistados, a questdo da tecnologia em saide reveste-se de
complexidade, pois a absorgdo de novas tecnologias depende, basicamente,
da importagdo de equipamentos. Esse fato encarece os servigos de satde e
demanda uma avaliagdo criteriosa no momento da aquisigdo. Existe, ainda, a
pouca capacidade de investimento do Pais e a falsa crenga de que a tecnologia,
por si 0, sera capaz de melhorar os servigos e as condigdes de saude.

Essa situagdo ocorre porque nem sempre as etapas basicas num
processo de desenvolvimento e geréncia sdo articuladas entre o
planejamento, o projeto, a execugdo, a manutengdo e a operagdo do
equipamento. A preocupagdo maior é concentrada na execugdo de obras e
na aquisi¢do de equipamentos, sendo que a manuten¢do e operagdo, até
por uma questdo cultural, é negligenciada, ocorrendo descontinuidade e
baixa qualidade na prestagdo de servigos.
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- QUADRO 1 — EQUIPAMENTOS E SUAS FALHAS
CUBA
Equipamento Falha
Marcapasso cardiaco implantavel Parada subita do funcionamento
Respiradores volumétricos A vilvula expiratoria se mantém fechada na
expiracdo
Equipamentos de eletrocirurgia de uso Queimaduras na pele
geral
Esterilizador a vapor Explosio
Pinca eletrocoaguladora Sangramento
Eletrocardiografo Passagem de corrente
Cémara hiperbarica Principio de incéndio
Misturador de gases para o ventilador |Baixo percentual de O,
pulmonar
Ozonizador terapéutico Uso em aplicagdes médicas ndo recomendadas

para o produto

Fonte: CALERO; LEZCANO, 1998.

Um bom exemplo disto foi a experiéncia realizada, em 1992, no
Hospital da Policia Militar, da cidade de Sdo Paulo, no setor de Radiologia,
onde se implantou um Programa de Garantia de Qualidade (PGQ), que teve
como resultado: redugdo nos custos, na taxa de rejeigdo das chapas e na
dose de entrada de radiag@o na superficie da pele, mostrando que um olhar
mais atento para os problemas relativos aos equipamentos médicos e
algumas agdes podem melhorar a sua performance. Esta experiéncia
constatou também que, uma vez abandonados os procedimentos, os indices
retornaram aos valores anteriores a implantag¢do do PGQ (YACOVENCO;
TAUHATA; IFANTOS]I, 2000, p.321).

Sobre raios-X odontolégicos, hé duas pesquisas. Uma realizada
no Rio de Janeiro, em 1982, demonstra que a [...] distribuigdo da dose na
entrada da pele dos pacientes, mais de 80% dos valores estavam acima
dos valores aceitaveis (YACOVENCO; TAUHATA; IFANTOSI, 2000, p.320).

A outra, realizada em Curitiba, Blumenau e Passo Fundo, em 1998,
- constatou que, & luz da nova portaria sobre protego radiolégica, publicada
pelo Ministério da Saide, naquele mesmo ano, 68% dos equipamentos nio
atendiam a pelo menos um dos critérios técnicos. Além disto, apenas 25%
dos equipamentos realizavam manutengdes preventivas anuais € passaram
por um teste de aceitagdo inicial quando da sua instalagdo. Outro dado
extraido da pesquisa mostra que 31% dos dentistas entrevistados utilizam
servigos técnicos ndo autorizados pelo fabricante para realizar os ajustes
necessirios (BARBOSA; GEWEHR, 2000, p.415).
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Calil (2000, p.38) revela que, em 1997: i
[...] o Ministério da Satide [do Brasil] estimava que 40% dos

equipamentos médico-hospitalares, inclusive os equipamentos

de imagem [geralmente muito caros], estavam subutilizados ou

inoperantes.

Nio é, portanto, dificil constatar que, especificamente, na area de
equipamentos médico-hospitalares, expressiva parte dos dispéndios com
manutenciio é conseqiiéncia da caréncia de recursos humanos habilitados
para a operagio e manutengao desse arsenal tecnologico. Goluhova, Kolitsi
e Pallikaris (1999), constatam, através de pesquisﬁ, que a ma qualidade das
atividades de Engenharia Clinica na América Latina se d4, em grande parte,
por falta de pessoal qualificado e restri¢des de custo.

Assim, apesar de algumas institui¢des ja possuirem o servigo de
Engenharia Clinica implantado hé4 muito tempo, os 6rgéos gestores de saude,
somente a partir da década de 90, atentaram para o fato de que grande parte do
desperdicio no setor de satide advinha da ma gestdo da tecnologia hospitalar.
S6, entdo, 0 Ministério da Satide, em conjunto com o Ministério da Educagdo,
formalizou um curso de especializagdo visando capacitar profissionais para
atuar nessa rea. Surgem também, derivados do mesmo projeto, as formagdes
de técnicos em equipamentos médico-hospitalares e de artifices de manuteng@o.

Finalmente, em 1998, com a regulamentac¢do da profissdo, os
engenheiros clinicos passaram a ter registro no Conselho Regional de
Engenharia, Arquitetura e Agronomia (CREA). (Conselho Federal de
Engenharia, Arquitetura e Agronomia— CONFEA, Deciséo n® PL-1804/98).

1.1 Ciclo da gestdo de tecnologia em satide

A atuacdo do engenheiro clinico nas instituigdes de saude ndo €
isolada. O profissional tem que atuar em parceria com a equipe médica e de
enfermagem, além de necessitar contar, conforme o caso, com a ajuda de
outros profissionais de nivel superior (engenheiros civis e arquitetos
hospitalares), de profissionais de nivel técnico especializados na rea de
equipamentos médico-hospitalares e, a depender do tamanho da organizagio,
de artifices de manutengdo.

Buscando sempre atuar de forma coordenada com todos os atores
envolvidos nos processos que envolvem o espago fisico equipado’ das
unidades de satide, a Engenharia Clinica gerencia, de forma sistémica, desde
o planejamento de novos servigos de satide até a desativagdo de algum
equipamento por obsolescéncia tecnolégica ou por manutengdo
economicamente inviavel.
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1 1.1.1 Planejamento de novos servigos de saiide

O planejamento de novas atividades a serem desenvolvidas em
uma unidade de saiide envolve desde o projeto civil até a quantificagdo e
especificagdo dos equipamentos que serdo utilizados. Quando esse
planejamento ndo ¢ feito ou néo é adequado, o projeto inteiro poderé se
tornar economicamente inadequado. Ha inimeros exemplos de hospitais
ou novas unidades, publicas e privadas, construidas para abrigar
determinados equipamentos nos quais, ao se fazer a instalagdo, verifica-se
a falta de pontos de tomada, climatiza¢do inadequada, dimensdes do espago
fisico menores que as necessérias ou, apés a instalagio, posicionamento
prejudicial ao fluxo do servigo.

1.1.2 Procedimentos de aquisi¢do

Uma das principais fungdes da Engenharia Clinica é a participagéo
ativa no processo de aquisi¢do de novas tecnologias. Essa participagdo
inclui: contato com o pessoal médico (para definigdo das exigéncias clinicas),
elaboragdo das exigéncias clinicas e técnicas, estudo de mercado (para
verificagdo de tecnologias alternativas), contato com os fornecedores,
elaboragdo das condigdes de fornecimento do equipamento, negociagdo
com o fornecedor/vendedor (para treinamento ou possiveis contratos de
manutengdo), estabelecimento de condigdes para recebimento e aceitagdo
do equipamento, fiscalizag3o e, em alguns casos, implantagéo das exigéncias
de pré-instalagio.

1.1.3 Gerenciamento da informacio

Cabe ao Servigo de Engenharia Clinica (SEC) zelar para que as
normas de seguranga sejam seguidas, as informagdes técnicas cheguem ao
conhecimento dos usuarios, proceder a investigagio de acidentes
hospitalares envolvendo equipamentos a fim de evitar repetides dos
mesmos. '

O treinamento é uma das responsabilidades do SEC, que deve
prover os profissionais da assisténcia direta do hospital, de informagdes
sobre os principios de funcionamento do equipamento, a melhor forma de
utilizagdo, os cuidados didrios e a seguranga no seu uso, além de promover
regularmente eventos destinados 2 atualizagdo desses conhecimentos.

Cabe ao engenheiro clinico, ainda, viabilizar treinamento do corpo
técnico com os fabricantes e outros que possam atualizar e consolidar os
seus conhecimentos. Pois, segundo Gomes (1998, p.340):
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[...] é uma preocupagdo universal, a extraordindria elevacao
dos custos da atengdo a saide e especial da assisténcia médico-
hospitalar em fungdo da incorporagdo de novas tecnologias |....]
mas ainda existe uma grande caréncia na formagdo de
profissionais, na drea tecnologica, para oferecer suporte na
operagdo, manutengdo e avaliagdo desses equipamentos,
resultando num grande déficit tecnologico.

1.1.4 Gerenciamento da manutengio

O processo de gerenciamento da manutengdo € o que absorve a
maior parte do tempo dos profissionais que atuam na Engenharia Clinica.
Trata-se de rotina do servigo, que envolve todo um conjunto de atividades
e apresenta um dos maiores retornos econdmicos para o hospital, tanto
financeira como socialmente (maior velocidade de retorno do equipamento
ao servigo).

Ao contrario do que pensa o “senso comum” e que sera abordado
com mais detalhes adiante, manutenc¢do ndo € consertar um equipamento
que quebra. Para que um sistema de manutengdo funcione a contento &
preciso possuir um bom sistema de informagdes e procedimentos.

O processo inicia-se com o cadastramento de todos os equipamentos
existentes na unidade e organizagdo da documentagao técnica relativa a eles.
Requer, ainda, a elaboragdo dos planos e procedimentos de manutengéo, a
execugio e/ou acompanhamento dos servigos, a verificagdo do uso correto e
obediéncia aos requisitos minimos de seguranga exigidos pelas normas, o
treinamento continuo de usuarios e técnicos, a negociagio e acompanhamento
de contratos de manutengdio, o controle dos indices, atualizagdo das
informagdes e adaptagio de novas tecnologias no cuidado com o paciente.

1.1.5 Inovagio tecnologica

Também o desenvolvimento/aprimoramento dos equipamentos €
dos sistemas pode ser avaliado e implementado no ambito do SEC. O
desenvolvimento de novas tecnologias estd em constante evolugido na
drea de Saide. Dentre outras é possivel citar: auxilio ao diagnéstico,
monitoragdo de sinais biolégicos, sistemas e métodos de suporte a vida,
transdutores fisioldgicos e transplante de 6rgdos. As mudangas ocorrem
em todas as atividades clinicas a serem estudadas; assim varias atividades
técnicas relativas ao principio de funcionamento, recursos técnicos,
condigdes ambientais a serem estabelecidas, contatos com o fornecedor,
necessitam de controle especializado, minucioso e inovador.
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2 1.1.6 Desativagio
Decidir o momento de desativagdo de um determinado equipamento
com base em informagdes cientificas e dados estatisticos que demonstrem
as relagdes custo x beneficios é outra atribuigdo de suma importincia da
Engenharia Clinica, numa época em constante mutagio tecnolégica.

A seguranca da decisdo a ser tomada depende de atualizagio
permanente, base estatistica de manutengdo bem elaborada e bom
relacionamento com a equipe médica. »

2 Engenharia Clinica e a Arquitetura Hospitalar

A Engenbharia Clinica e a Arquitetura Hospitalar sdo duas ireas
muito préximas que, no entanto, geralmente, agem separadas. Tal
procedimento néo traz vantagem para nenhuma das partes e tio pouco para
a comunidade que utiliza o espago fisico, as instalagdes e equipamentos,
locus de agdo dos dois servigos.

Esta dissociagdo tem como frutos a aquisigdo de equipamentos
que néo cabem nas salas a eles reservadas ou que ndo se consegue instalar
por falta de acesso ao ambiente previsto, modificagdes que alteram o fluxo
de agdo de planos de contingéncias e areas utilizadas para fungdes diferentes
das quais foi projetada (LARA-ESTRELA; SEMINARIO, 1998, p.628).

Um dos grandes geradores desta distorgdo ¢é a falta de definigdo,
de ambas as partes, de onde é o limite de sua responsabilidade, a falta de
conhecimento sobre as atividades do outro setor e a dificuldade de obter
informagdes sobre os equipamentos médicos.

Aqui, tenta-se aproximar estas duas areas através da prética da
interdisciplinaridade. Busca-se a troca de experiéncia que resulte em boas
condigdes para a populagdo que é atendida nos Estabelecimentos
Assistenciais de Saide (EAS) onde se trabalha ou nas quais se realizam
projetos.

Segundo Carpio e Flores (1998, p.478), 10% das avarias nos
equipamentos se devem as condigdes do entorno técnico, pois os
dispositivos modernos sdo sensiveis a: temperatura, pureza e umidade do
ar, ruido, vibragdes etc.. Ndo deixando de lado os cuidados que se deve ter
com a qualidade do sistema elétrico e a necessidade de sistema de emergéncia
em éreas criticas e iluminagdo. Também ndo se deve descuidar da 4gua,
gases medicinais e outros pardmetros fisicos.

O Brasil, desde 1994, usava a Portaria n? 1.884/94, como suporte
para a edificagdo de estabelecimentos assisténcias de saude, que foi



M. C. Corniali
H. J. Leite Engenharia Clinica e Arquitetura Hospitalar ‘ @

substituida recentemente pela Portaria RDC 50, da Agéncia Nacional de f12

Vigiléncia Sanitaria (ANVISA). Esta portaria atualiza a primeira de forma a
adequd-la as novas tecnologias da medicina, nutri¢do, enfermagem,
arquitetura, engenharia, dentre outras (BRASIL, 2002).

E importante ressaltar que a discussio aqui apresentada nio leva
em consideragdo as caracteristicas dos exames, e, sim, as necessidades de
protegdo ambiental ou do equipamento para que ele possa trabalhar o mais
adequadamente possivel.

Também ndo se ousa exaurir o assunto listando todos os
equipamentos biomédicos que necessitam de algum tipo de cuidado especial
na sua area de instalagdo, busca-se trazer os mais comumente encontrados.
O grande objetivo que se propde é informar que, no projeto arquiteténico,
¢ importante conhecer as caracteristicas dos equipamentos biomédicos que
serdo instalados (Quadro 2).

Seguem alguns conceitos que serdo utilizados:

¢ Prote¢do dos equipamentos — quando um equipamento precisa
de algum tipo de protegdo contra interferéncia externa;
¢ Proteciio contra os equipamentos — quando os equipamentos

precisam de algum tipo de prote¢do para evitar que seu funcionamento
prejudique o funcionamento de outros.

2.1 Equipamentos, dreas, detalhes e instalacdes*
(Ver Quadros 2,3,4,5 ¢6)
2.2 Area para instala¢do setor de engenharia clinica

Dependendo do seu tamanho, da sua complexidade e da sua
filosofia, o hospital deve optar por ter um servigo de manutengao préprio,
terceirizado ou misto; mesmo no servigo terceirizado deve haver uma
estrutura organizada que seja responsavel pela gestdo da tecnologia.

Considerando um hospital auto-suficiente em servigos, faz-se
necessaria a alocagdo de 4rea fisica para os seguintes ambientes: sala para
recepgdo de material e equipamentos; drea para o pessoal da manutengdo
predial — carpinteiro, pintor, pedreiro, encanador eletricista e ajudantes;
marcenaria; estofaria; serralheira; mecinica; usinagem; pintura; eletrdnica/
optica; eletromecénica; almoxarifado para materiais de uso emergencial;
sala das chefias; sala de reunides; banheiros/vesti4rios. A dimensdo dos
ambientes depende do porte da instituigdo.



QUADRO 2 — INFORMAGOES SOBRE EQUIPAMENTOS MEDICOS

SEGUNDO RDC 50/2002

IMAGENOLOGIA
EQUIPAMEN- | INFORMACOES AREA NECESSARIA DETALHES INSTALACOES
TO.§' ORIENTATIVAS - CONSTRUTIVOS ESPECIAIS

Aparelho de Usa Raios-X 8m’ para sala de comando. Depende do equipamento, | Blindagem de Energia elétrica

hemodindmica | Utilizado para com distincias minima entre as bordas ou paredes, teto, piso | Energia elétrica
p di de idades do equip e todas as paredes da (baritagem), vidros | diferenciada.
diagnéstico ¢ sala igual a: plumbiferos e Ar condicionado.
terapia: — 1,0m das bordas laterais da mesa de exame do \ portas em chapa de | Indicacio externa

i quip 3 chumbo. de equipamento
cardiaco e —0,6m das demais bordas ou extremidades do em uso.
cerebral, equipamento.
gioplastias etc. O di das salas de exames deve
obedecer também & distincia minima de 1,5m de
q:dcplﬂ'mmullmbl:mdepmedom
ponto emi diagio do
obnuvnndn-suunpemdulmmmmhm
permitidos pelo mesmo. Pé-direito minimo = 2,7m.

Litotripsia Usa ultra-som Sm’ para sala de comando. Depende do equipamento, | Protegio contra Agua fria,

extracorpbrea | &/ou raios-X com distincias minima entre as bordas ou | radiagio ionizante | Energia elétrica.
(localizagio do idades do i (exceto dor) e| pr i do Energia elérica
chlculo). todas as paredes da sala igual &: sistema de diferenciada.
Utilizado no ~ 1,0m das bordas laterais da mesa de exame do localizagdo por Ar condicionado

de quip TV-radioscopia. Indicagiio externa

chlculos renais. - 0,6m das demais bordas ou extremidades do de equipamento

O dimensionamento das salas de exames deve

obedecer também 4 distincia minima de 1,5m de

qualquer parede da sala ou barreira de protegdo ao

ponto emissio de radiaciio do equipamento,

observando-se sempre os deslocamentos méximos

permitidos pelo mesmo.

Mamégrafo Usa raios-X 8,0 m ? com dimensdio minima de 2,0 m, com Blindagem de Energia elétrica.
Utilizado para dsimumm:mnmnhordlsuuam:chdudo paredes, teto, piso Energia elétrica
diagnéstico de (exceto estativa mural e gerador) e (baritagem), vidros | diferenciada.
ciincer de mama todas as paredes da sala igual a: plumbiferos e Ar condicionado.

- 1,0m das bordas laterais da mesa de exame do portas em chapa de | Indicacio externa
equipamento; chumbo. de equipamento
—0,6m das demais bordas ou extremidades do Evitar em uso.

A sala de mamografia deverd atender ao estabelecido | reflitam luz.

sendo que, entre 0 equipamento (face posterior & do

cabegote) e a parede paralela & essa face, a distincia

poderd ser reduzida a 0,4m;

Nio ¢ permitida a instalacio de mais de um

equipamento por sala.

Raio-X Usa raios-X Depende do equipamento, com distincias minima Blindagem de Energia elétrica.

convencional Utilizado para entre as bordas ou extremidades do equipamento paredes, teto, piso Energia elétrica
diagnéstico dos (exceto estativa mural e gerador) e todas as paredes (bari ), vidros | dife iad
mais diversos da sala igual a: plumbiferos e Ar condicionado.

= 1,0m das bordas laterais da mesa de exame do portas em chapa de | Indicacéio externa
equipamento; chumbo. de equipamento
—0,6m das demais bordas ou extremidades do Evitar em uso.
equipamento. revestimentos que
O&mmmmumdusulud:mmsdemu-x. reflitam luz.
deve ob

tlmhﬁnldlﬂnulmimmdel,imdeqnlqn
pmiedluhwbmandepmeclowpomode

issio de radiaciio do observando-se
sweudaloammuminmmpumndmpdo
Mesmo.

Fonte: Elaboragdo dos autores (CONTINUA)

! Todos os
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SEGUNDO RDC 50/2002

IMAGENOLOGIA (CONTINUAGAO)

EQUIPAMENTOS | INFORMACOES AREA NECESSARIA DETALHES INSTALACOES
ORIENTATIVAS CONSTRUTIVOS ESPECIAIS
Processadoras de | Utiliza prody A depender do equip utilizado. Cimara escura (a Energia elétrica’.
filmes para quimicos 16xicos. depender do Exaustiio.
raios-X, método Usado para revelar equipamento). Agua Fria.
amido 08 exames que lluminacio
usam raios-X. diferenciada.

\ Indicacio externa
de equipamento
em uso.

Ressondincia Usa um campo Depende do equipamento, com distincias Blindagem por Energia elétrica.
nuclear magnética | magnético minimas entre as bordas ou extremidades do liminas ou blocos | Energia elétrica
fortissimo e rddio- | equipamento e todas as paredes da sala igual a: de ferro doce (CM). | diferenciada.
freqiiéncia. = 1,0m das bordas laterais da mesa de exame do | Blindagem contra Ar condicionado.
Utilizado para equipamento; radiofreqiiéncia Indicacio externa
diagnéstico dos —0,6m das demais bordas ou extremidades do (RF) & base de de equipamento
mais di ij chapas de cobre ou | em uso.
+6 m” para sala de comando. aco inoxidivel Previsio para
+ a sala para componentes técnicos, que depende | Vidragas armadas instalagdio de
do equipamento. ou gradeadas. detetor de metais.
Agua.
Tomégrafo Usa raios-X Depende do equipamento, com distincias Blindagem de Energia elétrica.
P izado Utilizado para minima entre as bordas ou extremidades do paredes, teto, piso Energia elétrica
diagnéstico dos quip e todas as paredes da sala igual : (baritagem), vidros | diferenciada.
mais diversos —Ihmmhmmm&mb plumbiferos e Ar condicionado
equipamento; portas em chapa de | Indicaglio externa
- 0,6m das demais bordas ou idades do humb de equipamento
equipamento. Evitar em uso.
+6m’p|nnhder.omndo revestimentos.
+ a sala para comp icos, que depend reflitam luz.
do equipamento
Ultra-som Utilizado para Geral - 6m” Proteciio contra Energia elétrica.
diagnéstico dos Oftalmolégico — 4m? interferéncia Energia elétrica
mais di E diografia - 5,5m’ i diferenciada.
(EMD)™*4? Ar condicionado.
externas e de
limpadas
fluorescentes.
Fonte: Elaboragéo dos autores
‘Amnloduuuginel&ﬁu,momipmmwaloﬁmcimﬁammfom
* EMI - distiirbio indesejado que degrada a qualidade de um sinal desejado (RAIZER, 2000, p29)
* Também pode causar problemas de saide, como: fadiga, cefaléia, enjdo, probl dos & ¢io e vislio, perda da

meméria de curto termo, insdnia, zumbido nos ouvidos e irritabilidade (RAIZER. 2000, p.29);

* Sio geradores de EMI:

hnqnnl.msﬂc (RAIZER.ZGOO D29)

* Estas i

i i de video ¢ televisi

] "

mioeeoﬂmmmu' dacd

MULHEN, 2000, p.349).

P

no

agnéticas

sio prop I

linhas de alta tensfio, equipamentos médico-

mmnmmmdmmnéﬁmommmbbnmﬁmade
i mais significativas e lesivas (CABRAL e




QUADRO 3 - INFORMACOES SOBRE EQUIPAMENTOS MEDICOS
SEGUNDO RDC 50/2002
MEDICINA NUCLEAR

EQUIPAMEN- | INFORMACOES AREA NECESSARIA DETALHES INSTALACOES
TOS ORIENTATIVAS CONSTRUTIVOS ESPECIAIS

Gama Ciimara | Absorve A depender do equipamento utilizado, com Divisérias de Energia elétrica.

e Cintolégrafo | radioatividade. distincias minima entre as bordas ou concreto. Energia elétrica
Utilizado para extremidades do equipamento e todas as paredes Mantas e blocos de diferenciada .
diagnéstico de da sala igual a: . Ar condicionado.
alguns tipos de ~ 100cm das bordas laterais da mesa de exame do | Pogo ou cofre de Indicacdo externa
cincer. equipamento; chumbo. de equipamento em

- 60cm das demais bordas ou idades do { Blind de uso.
equipamento. protecio
radiolégica'.

Fonte: Elaboragéo dos autores

QUADRO 4 — INFORMAGOES SOBRE EQUIPAMENTOS MEDICOS
SEGUNDO RDC 50/2002

RADIOTERAPIA
EQUIPAMENTOS INFORMACOES AREA NECESSARIA DETALHES INSTALACOES
ORIENTATIVAS CONSTRUTIVOS ESPECIAIS
Acelerador linear Usa raio-X de altissima A depender do Casamata de concreto de | Energia elétrica.
intensidade e eqmplmmmunhudn+ espessura e alta Energia elétrica
radiofreqiiéncia. 6,0m’ para o densidade ( com | dife iad:
Utilizado para agregado de magnetita e | Ar condicionado
tratamento de cincer, hematita, possibilitando Indicag#is externa de
3.450kg/m’). equipamento em uso.
Simulador de Usa raios-X. A depender do Casamata de concreto de | Energia elétrica.
radioterapia Unilizado para fazer o equipamento utilizado + | grande espessura e alta Energia elétrica
planejamento da 6,0m’ para o d densidade (. com | diferenciada .
exposi¢io e localizar a agregado de itae | Ar condicionad:
direa a ser tratada hematita, possibilitando | Indicacéio externa de
evitando sobre 3.450kg/m’). equipamento em uso.
exposicio do paciente.
Bomba de cobalto Usa fontes radioativas. A depender do Casamata de concreto de | Energia elétrica.
Utilizado para equipamento utilizado + | grande espessura e alta Energia elétrica
tratamento de cincer 6,0m’ para o d densidade ( com | diferenciada .
do de itae | Ar condicionad
Ilunnlm, pmﬂblln.md: Indicagdio externa de
3.450kg/m’). i em uso.
Braquiterapia Usa fontes radioativas A depender do Casamata de concreto de | Energia elétrica.
Utilizado para cquipamento utilizado + | grande espessura e alta Energia elétrica
tratamento de cincer 6,0m’ para o d densidade (; com | diferenciada .
agregado de itae | Ar condicionadk
ita, possibilitando | Indicaglio extema de
3.450kg/m’). equipamento em uso.
Ortovoltagem Usa raio-X A depender do Casamata de concreto de | Energia elétrica.
Utilizado para equipamento utilizado + | grande espessura e alta Energia elétrica
tratamento de cincer 6,0m’ para o d densidade ( com | diferenciada .
agregado de magnetita e | Ar condicionad
hematita, possibilitando | Indicacio externa de
3.450kg/m’). equipamento em uso.

Fonte: Elaboragao dos autores

! Para maiores detalhes ver norma do CNEN de protesdo radiolégica
% Se 0s postos de radiagdo se situam muito préximos & fonte de elevada radiaclo;




QUADRO 5 — INFORMACOES SOBRE EQUIPAMENTOS MEDICOS
SEGUNDO RDC 50/2002

Fonte: Elaboragéo dos autores

DIVERSOS
EQUIPAMEN- INFORMACOES AREA NECESSARIA DETALHES INSTALACOES
TOS ORIENTATIVAS CONSTRUTIVOS | ESPECIAIS
Endoscépio Exames digestivos e 12,0m* com #rea .de limpeza ¢ 9,0m* sem | Protecio contra Energia elérica.
respiratorios. drea de limpeza. interferéncias Energia elétrica
eletromagnéticas. diferenciada.
Ar condicionado.
Unidade de Tratamento hemodialitico |50 m * por poltronaleito. 1,0m entre Energia elétrica.
hemodislise leitos/poltronas, 0,5m entre leitos/poltronas e Energia elétrica
paredes paralelas, 1,5m livres em frenfe a0 diferenciada.
pé da poltrona/leito e 0,6m entre cabeceira Ar condicionado.
da poltrona e a parede atras da poltrona/leito. Agua tratada.
Sala para A #rea necessaria depende do tipo de Energia elétrica
tratamento de tratamento de dgua utilizado. Agua fria
figua para
sistema de
hemodidlise
Laboratério de | Andlise de pecas (partes, Fungiio dos exames oferecidos. Energia elétrica.
anatomia fluido) extraidas do Energia elétrica
patolégica corpo. diferenciada.
Ar condicionado.
Exaustio.
Laboratério de Fungio dos exames oferecidos. Energia elétrica.
patologia Energia elétrica
clinica diferenciada.
Exaustiio.
Laser Usado em virios tipos de A depender do equipamento utilizado. Evitar revestimentos | Energia elétrica.
cirurgias, depilaciio etc. que reflitam luz. Ar condicionado,
Indicagiio externa
de equipamento
em uso.
Refrigeradores 2,0 m? p/ freezer ou refrigerador. A depender Energia elétrica.
para banco de do equipamento no caso do uso de cimaras Ar condicionado.
| sangue frias.
Cimara Usa pressdo acima da Sala de terapia individual ~ cimara Energia elétrica.
hiperbdrica atmosférica e oxigénio. hma&nmlpmmmﬁude Energia elétrica
Usado no de d lada & cimara: a d der do diferenciada.
doengas hiperbd eno , com distincias minima entre Ar comprimido.
tratamento de feridas uhﬁswmmdommnumu Oxigénio.
graves. todas as paredes da sala igual a:
— 230 cm da entrada da cimara;
— 80 cm das demais bordas ou extremidades
do equipamento.
Saladempuculmn ~ ciimara hiperbérica
para virios
Sala de terapia: a depender do equipamento,
com distincias minima entre as bordas ou
extremidades do equipamento ¢ todas as
paredes da sala igual a:
~230 om entrada da cimara;
- 150 cm saida posterior (antecimara interna
do equipamento);
— 80 cm das demais bordas ou extremidades
do equipamento.
+ Area de do: 3,0 m?.
Mesa cirirgica Nio fazer
aterramento para
evitar choques no
Autoclave Usa vapor e/ou energia 'A depender do equipamento utilizado. Energia elétrica.
elétrica. Distincia minima entre os equipamentos Energia elétrica
Utilizado na esterilizacio | 20cm. diferenciada.
fisica de materiais. Ar comprimido
Vapor.
(CONTINUA)
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SEGUNDO RDC 50/2002
DIVERSOS (CONTINUAGAO)

EQUIPAMEN

Unidade de

por gis plasma

INFORMACOES
ORIENTATIVAS
Usa plasma, 4° estado da
matéria. Uma nuvem de
ions, elétrons e dtomos e
moléculas neutras é gerada
por forte campo elétrico ou

Utilizado na esterilizaciio
fisica de materiais ndo
resistentes ao calor.

AREA NECESSARIA

DETALHES
CONSTRUTIVOS

INSTALACOES
ESPECIAIS

Energia elétrica.

Fonte: Elaboragéo dos autores

QUADRO 6 — INFORMACOES SOBRE EQUIPAMENTOS MEDICOS
SEGUNDO RDC 50/2002
METODOS GRAFICOS

Fonte: Elaboragéo dos autores

EQUIPAMENTOS INFORMACOES | AREA NECESSARIA DETALHES INSTALACOES
ORIENTATIVAS CONSTRUTIVOS ESPECIAIS
Cabine para audiometria | Usado para avaliar a 1,4m’ com dimensio Protegiio acistica. Energia elétrica.
audiclio. minima de 1,2 + 4,0m2 Energia elétrica
para sala de comando. diferenciada.
Ar condicionado.
Eletrocardiégrafo Detecta sinais elétricos | 5,5m’ com dimensdo Protegiio contra Eneigia elétrica.
do coragio. minima = 2,2m. interferéncias Energia elétrica
eletromagnéticas. diferenciada.
Ar condicionado.
Eletroencefalégrafo Detecta sinais elétricos | 5,5m’ com dimensio Protecdo contra Energia elétrica
do cérebro. minima = 2,2m. interferéncias Energia elétrica
Eletromiégrafo Detecta sinais elétricos | 5,5m’ com dimensio Protegdo contra Energia elétrica.
dos miisculos. minima = 2,2m. interferéncias Energia elétrica
eletromagnéticas. diferenciada.
Ar condicionado,
Fonomecanocardiégrafo | Detecta sinais sonoros | 5,5m? com dimensdo Proteo acustica Energia elétrica.
do coragdio. minima = 2 2m. Energia elétrica
diferenciada.
Polisonégrafo Detecta sinais elétricos | 4m’ + 4m” sala para Protegio acistica Energia elétrica.
do cérebro gerados comando. Energia elétrica
durante o sono. diferenciada.
Ar condicionado.
Esporémetro Detecta os sinais da 4m* Protegdio acistica. Energia elétrica.
respiragio. Energia elétrica
diferenciada.
Ar condicionado.
Potenciais evocados - Detecta sinais elétricos | 5,5m’ com dimensdo Proteglio contra Energia elétrica.
Bera do cérebro gerados por | minima = 2,2m + 4,0m2 | interferéncias Energia elétrica
estimulagiio. para sala de comando. eletromagnéticas diferenciada.
Prot: acustica. Ar condicionado.
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3 Consideragdes finais L

De uma répida comparagdo entre as Portaria n. 1884/94 e RDC 50/
02, no que diz respeito ao dimensionamento de 4reas para equipamentos,
notamos um amadurecimento da legislagdo que deixa de lado a rigidez na
definigdo das 4reas e adota a idéia de que na area de saide o design do
equipamento é dindmico por conta da crescente pesquisa por miniaturizago.
Isto faz com que uma norma que amarra as dimensdes das salas se torne
obsoleta em um espago de tempo muito curto.

Entretanto, a modificagdo conceitual levard os Arquitetos
Hospitalares a assumirem uma postura diferenciada. Antes, quando se queria
fazer um dimensionamento rapido de uma unidade, poder-se-ia recorrer a
velha 1884/94. Hoje, precisa-se pesquisar, procurar catilogos, fornecedores
e, praticamente, obrigar aos donos dos empreendimentos a definir qual
equipamento serd adquirido, ndo sé o tipo, mas, também, a marca ¢ o modelo.
Pois com tantos “ADE’s®” os arquitetos terdo que ter as dimensdes do
equipamento que serd adquirido ja na submissdo do projeto as vigildncias
sanitérias.

Esta mudanga de filosofia aproximara ainda mais os arquitetos dos
equipamentos e, por conseqiiéncia, dos engenheiros clinicos. E espera-se
que desta aproximagdo nasgam projetos ainda melhores, uma vez que o
trabalho de uma equipe multidisciplinar certamente melhorara o resultado
das institui¢des de saide, tanto no que se refere aos custos quanto ao
aumento da qualidade do servigo prestado 4 comunidade, incrementando o
conforto e a seguranga dos pacientes durante o seu indesejado periodo de
internagdo hospitalar, como, também, dos profissionais que atuam na 4rea.

Outro ponto importante a se observar é que a participagdo do
engenheiro e do arquiteto nas instituigdes de satide vém retirar dos
profissionais da assisténcia direta enorme carga de afazeres, deixando-os
livres para atuar no seu campo especifico de trabalho.
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'O termo acidente ¢ aqui entendido como todo e qualquer problema que resulte em estrago,
prejuizo, dano em equipamentos, profissionais de saude, pacientes e visitantes. Assim, erros em
exames provocados por mau funcionamento dos dispositivos médicos também sao considerados
acidentes.

2 Um instrumento, aparato, implemento, maquina, dispositivo, implante, reagente ‘in vitro’ ou

outro artigo similar ou relacionado, incluindo componentes, partes e acessorios, que: a) €
reconhecido no Official National Formulary, no United States Pharmacopeia ou outro suplemento
aeles similar; b) é utilizado em diagnéstico de doengas ou outras condigdes, para a cura, mitigagdo,
tratamento ou prevengio de doengas em homem ou animal; c) afetg a estrutura ou outra fungéio
do corpo humano ou de animal e que para alcangar seu propdsito principal necessite de intervengdes
quimicas internas ou ndo ao corpo humano ou de animal e que ndo precise ser metabolizado.

} Denomina-se, aqui, de espago fisico equipado de uma unidade de saide o conjunto de obras
civis, instalagdes e equipamentos existentes em uma dada unidade de assisténcia a saide.

4 Necessidades provenientes dnica e exclusivamente da existéncia do equipamento naquela érea;
ndo estdo considerados aqui outros fatores como: necessidades dos paciente, equipe médica,
normas efc.

* Segundo a Portaria RDC 50 — ADE significa : a depender dos equipamentos utilizados.
Nesse caso é obrigatoria a apresentagdo do “lay-out” da sala com o equipamento.
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A QUALIDADE DOS AMBIENTES EM ESTABELECIMENTOS
ASSISTENCIAIS DE SAUDE

Mearcia Rebougas Freire

‘ RESUMO

L]
A concepgéo, o dimensionamento e a organizagéo dos espagos hospitalares tém
sofrido muitas mudangas, acompanhando os avangos cientificos. Hoje j& se sabe que,
na maioria dos casos de infecgdo hospitalar, o agente infeccioso vem da flora natural
do individuo, ndo do ambiente externo. O condicionamento artificial de alguns
ambientes se faz necessario em nome do controle da infecgdo, mas, na maioria dos
setores de um hospital, a climatizag@o artificial ndo é necesséria nem mesmo desejavel.
J& existe um novo conceito de arquitetura hospitalar que demanda por edificios mais
flexiveis e extensiveis — de modo a absorver as inovagdes tecnolégicas — e que sejam,
sobretudo, mais humanos. Nesse ponto, o conforto ambiental aparece como forte
aliado ao proporcionar aos usudrios ambientes agradéveis e bem climatizados,
minimizando o chamado “efeito de institucionalizago”. Para esta aclimatagdo, utiliza-
se a propria edificagéo e seus elementos construtivos, recorrendo, somente quando
necessério, aos meios mecanicos. Como exemplo de arquitetura hospitalar de
qualidade que vem sendo construida no Brasil, citamos os edificios da Rede Sarah, que,
além de serem idealizados sob a ética da flexibilidade e da extensibilidade, t&m-se
mostrado inovadores pela diversidade de solugdes arquitetdnicas de alto nivel, criadas
com o objetivo de promover o conforto ambiental.

ABSTRACT

THE QUALITY OF ATMOSPHERE IN THE ESTABLISMENT
OF ATTENDENCE TO THE HEALTH

The conception, dimension and organization of hospital have been changed
according to scientific developments. Nowadays, it has been known that infection agent
comes mainly from the patient’s himself, or from the person who deals with him, instead

of surrounding environment. There are some spaces in a hospital in which it is necessary
the adoption of air conditioning system and artificial lighting control, but in the majority of
them it is not needed or desirable. There is a new concept on architecture of hospitals
that wants flexibility and extensibility for the buildings, to allow changing in future, and
wants them to be pleasant too. On this point of view, the natural environment helps to
minimize the “institutionalisation effect” in that kind of places. For the natural
acclimatization it has to be preferentially used the construction elements of the building,
especially on the fagades and roof. As an example of good architecture for hospitals we
can have the buildings of Sarah Kubitschek Chain in Brazil. Besides being created under
the viewing of flexibility and extensibility, they have been considered innovated due fo the
diversity of high-level architectural solutions, created to promote environmental comfort.
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S As condigdes ambientais das unidades de tratamento e assisténcia

a saide sdo questdes bastante complexas e de implicagdes técnicas e
operacionais diversas.

Os programas para o funcionamento de edificios destinados ao
setor de saide tém sofrido grandes transformagdes ao longo do tempo. O
conceito de edificio hospitalar tem mudado, 2 medida que as técnicas de
tratamento e de cura dos pacientes vém se tornando mais eficientes. A sua
concepgdo, o seu dimensionamento e a sua organizagao interna tém evoluido
muito devido ao progresso cientifico e as préprias mudangas no perfil das
doengas. Houve um tempo que os principios da contaminagéo nos
estabelecimentos assisténcias de saide eram desconhecidos, e o indice de
mortalidade nestes hospitais era altissimo. Felizmente, hoje, este quadro se
transformou. Embora ndo se tenha eliminado os riscos inerentes a este tipo
de ambiente, foram criadas varias formas de combaté-los. Porém, ndo
obstante os grandes investimentos realizados no controle da assepsia, a
infecgdo hospitalar ainda constitui um sério problema nos hospitais
contemporaneos.

O progresso cientifico, no campo da bacteriologia, propicia o
desenvolvimento de numerosas técnicas para o combate a infecgdo e sua
adogdo quase sempre determina grandes inovagdes nos equipamentos, na
organizacdo dos espagos internos, nas instalagdes e nos sistemas de
iluminag#o e climatizagio dos edificios. Desde a segunda metade do século
XX, grandes empresas multinacionais passaram a dirigir parte significativa
da sua pesquisa e produgdo para o setor médico-hospitalar, incluindo um
aumento da automagdo em vérios setores dos hospitais, como cozinha,
lavanderia, central de materiais etc. Por sua vez, essa grande disponibilidade
de equipamentos deu origem a uma exacerbagdo tecnoldgica, naqueles
edificios, com o emprego indiscriminado de equipamentos sofisticados e
caros, que, muitas vezes, se origina nos interesses daquelas empresas em
ampliar e diversificar suas atividades, dentro de uma filosofia nitidamente
voltada para o consumo.

Por outro lado, hoje, ja se sabe que, na grande maioria dos casos
de infecgdo hospitalar, o agente infeccioso vem da flora natural do préprio
individuo infectado, ndo do ambiente externo. Esta constata¢do gera uma
maior preocupagdo com a assepsia tanto do paciente quanto do profissional
que interage com ele. Sabe-se, ainda, que o maior e mais eficaz veiculo de
contaminagdo, na grande maioria das infecgdes, sdo as mdos e os
procedimentos invasivos. Também os microorganismos que geram contagio,
usando a 4gua como meio de contaminagdo, exigem uma necessidade de
tratamento e monitoramento constante deste agente de proliferagdo e
contagio. Quanto a ventilagdo como agente de contaminagdo, o grande
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risco consiste nos microorganismos que se unem aos graos de po€ira em

suspensdo e através da ventilagdo se deslocam. Contudo, ndo s6 0 agente
de contagio ¢ necessario para que se efetive a contaminagao, mas 0s fatores
mais determinantes ainda sdo a predisposi¢do e a vulnerabilidade do paciente,
quando esses fatores estdo presentes. Evidente que isto ndo dispensa os
cuidados, o controle e o tratamento do ar, até porque ele pode transportar
outros agentes, como insetos (chamados vetores), que atuam como
transmissores de doencas.

Em hospitais, existem ambientes que, em fungdo da natureza de
suas atividades inerentes e (ou) equipamentos existentes, demandam
controle especial das condigdes ambientais e da qualidade do ar, exigindo
com isto climatizagdo artificial, por exemplo, uma sala de cirurgia. Porém, se,
por um lado, o condicionamento artificial de alguns ambientes hospitalares
se faz necessério, em nome do controle da infecg@o, na maioria dos setores
de um hospital, a climatizagdo artificial ndo ¢ essencial e, muitas vezes, nem
mesmo desejavel. O setor de internagdo, onde se desenvolve uma atividade
predominantemente hoteleira, ¢ um bom exemplo. Em tese, somente em casos
excepcionais ocorrem grandes modificagdes em seu espago fisico,
consegiientes da incorporagdo de avangos tecnolégicos. Ha, entretanto,
muitos fatores, as vezes, de natureza subjetiva, que levam arquitetos e
administradores hospitalares a especularem sistematicamente a respeito da
qualidade desses ambientes.

Hoje, ja existe uma tentativa de estabelecer um novo conceito na
arquitetura dos ambientes hospitalares. Ou seja, além de se desejar que o
edificio seja flexivel e extensivel, de modo a absorver com facilidade as
inovagdes proporcionadas pelo progresso cientifico, deseja-se também que
este seja, sobretudo, mais humano. Neste ponto, o conforto ambiental
aparece como um forte aliado, inclusive nos processos de cura dos
pacientes, ao minimizar aquele chamado “efeito de institucionalizagéo”
sofrido especialmente por aqueles que permanecem mais tempo internados
nas instituigdes.

A grande maioria de hospitais, que vem sendo construidos, no
entanto, ainda apresenta uma volumetria muito rigida, obrigando os diversos
setores a se adaptarem aos espagos disponiveis de cada pavimento, com
sacrificio de suas proprias necessidades funcionais. Muitas vezes, também,
com excesso de circulagdes seletivas, criadas com o objetivo de estabelecer
rigidas disciplinas para o trinsito de pacientes, pessoal médico e paramédico
e servigos de apoio, nio obstante os progressos introduzidos nos sistemas
de comunicagio, que permitem, por exemplo, a leitura de exames a distancia,
modificando radicalmente a relagdo de proximidade entre os diversos setores.
Mesmo assim, esses setores ainda vém sendo confinados numa complicada
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28 trama de corredores, o que reduz, significativamente, a possibilidade de

obtengdo de mais flexibilidade e extensibilidade para o edificio, condenando-
o, paradoxalmente, a ter muitas dificuldades para absorver os proprios
avangos cientificos. Muitos arquitetos substituem o conceito de
humanizagdo por uma falsa idéia de “seguranga” ao criar ambientes com
“‘aspectos tecnoldgicos”, mesmo que seja somente na aparéncia dos materiais
de acabamento, ou ao idealizar sagudes e fachadas que imitam hotéis, dando
também uma falsa idéia de qualidade de servigos.

Esse modelo de hospital torna também impraticavel a adogdo de
iluminagdo e ventilagdo naturais para a maioria dos ambientes,
generalizando-se, desnecessariamente, 0 emprego de sistemas de ar
condicionado e de iluminag#o artificial. De maneira geral, os ambientes
hospitalares continuam herméticos e desagradaveis, sem a desejada
humanizagdo. Hd quem defenda a necessidade de se climatizar
artificialmente os ambientes em nome da garantia da qualidade do ar,
uma vez que esta atitude estabeleceria um rigoroso controle para a
proliferagdo de bactérias e de microorganismos. Mas esses profissionais
ndo chamam a atengdo para o fato de que os dutos que compdem o sistema
de ventilagdo e condicionamento artificial sdo fontes de desenvolvimento
de coldnias de microorganismos, pois, sendo inacessiveis internamente a
qualquer tipo de limpeza mecéanica, tornam-se infestados de fungos, de
acaros e das proprias bactérias, que, gradualmente, criam resisténcia a
muitos produtos anti-sépticos e aos proprios antibiéticos. Geralmente, sdo
empregados filtros especiais nas entradas e saidas do ar, com processos
quimicos no tratamento da agua do sistema de refrigeragdo, em especial
naquelas areas classificadas como criticas para efeito de contaminagdo e
contagio.

Tudo isso nos faz refletir sobre o fato de que o projeto de hospital
vai além do “eficiente” agenciamento dos espagos dentro de um programa
altamente complexo. H4 que se entender a dimensdo climética da arquitetura
hospitalar como um dos pardmetros fundamentais do projeto arquitetdnico,
intrinsecamente, associado as condicionantes econdmicas, sociais,
funcionais, tecnoldgicas, materiais, estéticas etc. A arquitetura hospitalar deve
estar muito bem adaptada ao clima e microclima, proporcionando aos usuérios
ambientes confortiveis, bem climatizados. Para esta aclimatagio, utiliza-se a
propria edificagdo e seus elementos construtivos, recorrendo, somente
quando necessério, aos meios mecanicos. No Brasil, salvo excegdes, a despeito
do nosso clima tropical, pouco se tem feito para explorar até as ultimas
conseqiiéncias as possibilidades de aproveitamento da ventilagdo e
iluminagdo natural nos edificios. E esse equacionamento das questdes de
conforto térmico, luminoso ou acistico, tem que ser tratado com seriedade
nos projetos de hospitais. Obviamente, ndo se pode dizer que seja facil, ou
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simples, equacionar todas essas questdes, sobretudo quando se trata de ol

hospitais urbanos, inseridos em éreas de altissimas taxas de ocupagdo do
solo, predominantes nas nossas grandes cidades.

Isto pressupde o conhecimento do clima do local e a tradugdo da
realidade climatica em diretrizes de projeto. As variaveis que interferem no
conforto devem ser compreendidas para que o projeto possa melhor se
adequar ao clima onde esta inserido. A forma, a orientagao, os materiais de
uma edificagdo, a dimensdo de seus vdos, o tipo de cobertura sdo algumas
das recomendagdes que podem ser obtidas como resultado da andlise
climatica. Em climas tropicais, por exemplo, o emprego indiscriminado do
vidro como elemento de vedagdo, literalmente em substitui¢do a alvenaria
da edificacgdo, independente da orientagdo das suas fachadas, tem levado a
muitas situagdes de desconforto térmico, além do gasto excessivo de energia
pelo uso de aparelhos de ar condicionado. Ha também que se utilizar, como
instrumental de projeto arquiteténico, softwares ou outro tipo de
instrumento de simulagio da incidéncia solar nos diversos ambientes, para
que se possa planejar onde e quando a radiagdo solar serd ou ndo
conveniente. Nio sé isso. Deve-se investir na tecnologia para criar
elementos arquitetdnicos ajustaveis as necessidades momenténeas do
usuério, visto que o ambiente natural é dindmico e constantemente mutavel.

A ventilagio natural pode ser aproveitada para fins de higiene e de
conforto térmico, porém, nem sempre essas qualidades estdo
concomitantemente servindo ao mesmo objetivo. A ventilagdo higiénica
pode ndo ser suficiente para fins de conforto térmico. Na ventilagdo para
conforto térmico do usuério, busca-se, em principio, um fluxo de ar abundante
e com velocidade suficiente para auxiliar na retirada de calor do corpo humano
por evaporagio, sobretudo, quando se trata de climas quente-imido. Em
linhas gerais, para todo e qualquer tipo de ventilagdo que se deseje dotar a
edificagdo, pardmetros como ventos dominantes, sua velocidade, variagdo
diaria, mensal e anual, devem ser avaliados criteriosamente para se obter o
seu melhor aproveitamento. O entorno imediato da edificagdo atua como
modificador das condigdes microcliméticas. A existéncia, nas proximidades,
de barreiras de vento, ou fontes que gerem odores, fumagcas ou ruido, devera
ser levada em consideragdio na implantagdo da edificagdo e no
posicionamento das suas aberturas ao exterior. E necessario haver uma
programagdo dos circuitos internos de ar, com previsdo do aproveitamento
de ventos locais para ventilagdo cruzada ou por indugdo do “efeito
chaminé”, ou ainda, eventualmente, pelo insuflamento ou exaustio mecanica.

Nio se pode generalizar quais seriam as melhores ou piores
orientagdes de janelas. Estas dependerdo de diversos fatores, como seu
potencial de exposigdo a radiagdo solar, o grau de obstrugdo e refletincia do
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= entorno, os ventos predominantes no sitio, o tipo e o horario das atividades

desenvolvidas no local, integragdo com o partido adotado, entre outras.
Esses requisitos, muitas vezes, sdo contraditorios, e sua importancia
individual varia com cada projeto. Grosso modo, nas localidades de baixa
latitude (ou seja, entre os tropicos) as orientagdes norte e sul sofrem menor
impacto da radiagdo solar incidente na fachada do edificio, e os elementos
utilizados no sombreamento serdo de menor complexidade e com dimensdes
mais reduzidas. As aberturas de iluminagdo zenital ddo maior uniformidade
na distribuigdo da iluminagdo, e a possibilidade de se obter maior
ilumindncia sobre o plano de trabalho horizontal, comparada a iluminagio
lateral de 4rea equivalente. Porém, uma iluminagdo zenital geralmente ¢
mais susceptivel de receber radiagéo solar direta, principalmente, nas baixas
latitudes, onde as alturas solares sdo maiores, sobretudo, nos horarios em
que a carga térmica é grande e indesejavel. Ou seja, o melhor desempenho
da iluminagdo esta relacionado ao uso da luz indiretamente, por meio de
reflexdes. Por isso, ¢ importante que a radiago solar direta seja interceptada
e redirecionada através de elementos arquitetdnicos de controle da luz
solar, evitando o superaquecimento no interior do edificio.

O propésito das superficies transparentes é transmitir luz do meio
exterior para o interior da edificagdo. Porém, esses materiais, mesmo 0s
translicidos, sdo ineficientes enquanto controle da radiagdo solar e,
conseqiientemente, susceptiveis ao ganho de calor. Recomenda-se, portanto,
minimizar o papel das superficies envidragadas no controle da luz solar.
Ultimamente, tem-se desenvolvido novos tipos de vidro, que reduzem o
ingresso da energia radiante. S3o os vidros coloridos, os termorefletores e
os filmes de controle da luz solar para serem aplicados em areas
envidragadas. Mas existe também muita propaganda de cunho comercial
que supervaloriza o desempenho térmico e luminoso desses materiais. O
vidro de baixa transmissdo tem a sua eficiéncia luminosa reduzida ao
filtrar a luz solar na faixa do espectro visivel, mas esta filtragem ndo ¢
suficiente para promover o conforto diante da radiagdo solar direta. Além
disso, muitos produzem o efeito de sombreamento e névoa, independente
das condigdes meteorolégicas ou hora do dia, o que, na maioria das vezes,
ndo é desejavel quando se quer uma maior integragdo visual com o ambiente
externo.

Ha que se aproveitar a radiagdo solar difusa para iluminagdo
natural, tirando partido da forma dos ambientes (largura, comprimento,
pé direito), caracteristicas das suas superficies (cor, textura), orientagéo,
posigdo e tipo de aberturas, para melhor distribuigdo da luz nos ambientes.
No interior de um cémodo, a janela pode ser considerada como uma fonte
priméria de luz natural, visto que as demais superficies irdo admitir a luz
através dela. A orientagdo, a dimensdo, a forma e o posicionamento das
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aberturas, assim como os elementos arquitetonicos de controle da luz solar,

determinam a quantidade e a distribui¢do de luz no ambiente. Na maioria
dos edificios, os tetos e as partes mais altas das paredes sdo as principais
areas responsaveis pela luz refletida.

E o que se pode fazer para melhorar a capacidade acustica dos
nossos hospitais? Em geral, é dificil levar em consideragdo que o siléncio
possa ser verdadeiramente importante para certas fungdes como, por
exemplo, compensar o estresse de um tratamento de saiide com uma noite
(ou dia) bem dormida(o). E é mais dificil ainda se acreditar que a
implantagdo, a forma e os componentes do edificio possam contribuir para
essa realidade. Por que tantos edificios hospitalares sdo desnecessariamente
dispostos tdo proximos 2 via, face a face com o ruido intenso, se recua-los
dessas condigdes minimizaria o problema, por um simples efeito de
distanciamento das fontes? E ndo poderia haver jardins com taludes, como
protegdo contra o ruido, por exemplo? Nio seria este talvez um recurso
paisagistico que, se bem trabalhado, representaria um novo tipo de atrativo
para o conjunto, capaz de substituir com vantagem a velha 6tica comercial
de que tudo tem de estar bem visivel para que o empreendimento possa
“ficar conhecido™? A sombra acustica que protege o edificio, a intimidade
que se cria pela subtragdo da presenga visual e sonora da rua e, inclusive,
a maior seguran¢a proporcionada pela barreira, ndo seriam beneficios
capazes de justificar plenamente o custo adicional que eventualmente possa
haver com essas medidas? E verdade que, na maioria das situagdes, os
recuos ou os taludes dificilmente se aplicam, ja que, por situagdes ligadas
a exigiiidade ou alto custo do terreno, o edificio tera que “encarar” o ruido
de perto, por mais intenso que seja.

A opgio por fachadas cegas ou ndo, trabalhadas ou néo, pode dar
ao edificio uma desejada plasticidade e marcar sua presenga no cenario
urbano, gratificado pelo empenho de solucionar contingéncias de natureza
térmica, luminica ou acustica.

A Rede Sarah de hospitais — exemplo para se compreender

Nio podemos furtar-nos aqui de citar um exemplo de excegdo a
regra que vem sendo adotada na idealizagdo da maioria dos hospitais do
nosso pais. Trata-se dos hospitais da Rede Sarah, que tem o arquiteto Jodo
Filgueiras Lima — Lelé — como o grande idealizador dos seus espagos.

No fim da década de 60, a Fundagdo Hospitalar de Brasilia,
instituicdo encarregada de implantar e administrar o plano de saude da
cidade, ja ndo se satisfazia com o tipo de edificio hospitalar vigente na
época. Ja nos anos 70, devido a um desvio de demanda e as pressdes
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12 exercidas pela prépria comunidade, o Centro de Reabilitagdo Sarah

Kubitschek foi aos poucos se transformando em hospital ortopédico, porém
seu desempenho era prejudicado pela inadequagdo dos seus espagos, que
tinham sido projetados para atender a outras fungdes. E, neste contexto,
que surge o Hospital do Aparelho Locomotor de Brasilia (o Sarah/Brasilia),
com suas premissas bésicas: a criagdo de ambientes adequados ao
tratamento de pacientes de acordo com a evolugio de seu quadro clinico,
a produgdo de equipamentos hospitalares especialmente desenhados para
atender a essas caracteristicas. A implementagdo desse grande hospital
estabeleceu as bases para a futura expansio da Rede Sarah, que hoje ja se
estende por diversas capitais do pais, como Salvador, Belo Horizonte, Sio
Luis, Fortaleza, Recife, Natal, Jodo Pessoa e Rio de Janeiro, com as naturais
adaptagdes e o aperfeicoamento do sistema, a partir da avaliagdo do
desempenho das experiéncias anteriores e em curso.

Na Rede Sarah, o conceito de hospitalizagio é totalmente diferente
do convencional. O setor de internagdo e alta ja exerce uma fungdo de
grande importéncia no combate a infecgdo hospitalar, o que nem sempre
ocorre nos hospitais convencionais. Ali, todo paciente ao se internar passa
por um rigoroso processo de preparo e higienizagio, recebendo roupas de
internagdo e uma cama maca limpa e desinfetada, que 0 acompanhara durante
sua permanéncia no hospital. Cada paciente possui seu posto numa
enfermaria especifica, mas a facilidade de deslocamento da cama maca permite
que ele circule por diversos setores do hospital, seja nos terragos, onde ele
desfruta de saudaveis banhos de sol, nos locais de tratamento ou nos
espagos de socializagdo. Esta mobilidade dos pacientes, sobretudo, dos
portadores de lesdo medular ou daqueles que pelas caracteristicas de
tratamento se encontrem imobilizados no leito, facilita sua socializagio
beneficiando o seu estado psicolégico. Isto possibilita também a remogao
sistemética dos leitos das enfermarias para que elas sejam submetidas a
rigoroso processo de limpeza e desinfecgdo.

Os edificios hospitalares da Rede Sarah, além de serem idealizados
sob a ética da flexibilidade e da extensibilidade, para a incorporagdo dos
constantes avangos tecnolégicos, traduzem muito bem as questdes de
conforto ambiental. A cada projeto, ha uma adaptagdo as caracteristicas
climéaticas e microclimaticas do sitio onde estd inserido, levando,
principalmente, em consideragdo o seu potencial de ventilagdo e o percurso
do sol, de acordo com a latitude do lugar. A depender das caracteristicas do
terreno e area disponivel, sdo construidos hospitais térreos, verticais ou
mistos. Porém, independente do partido adotado, a premissa sera sempre o
melhor aproveitamento da ventilagdo e iluminagéo natural para quase todo
o edificio.
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No hospital de Brasilia, o seu programa ja exigia, como complemento A

terapéutico, o facil acesso dos pacientes aos espagos verdes ao ar livre,
adjacentes as areas de tratamento e internagdo. Isto foi levado a cabo,
mesmo sendo um hospital de varios pavimentos. Esta premissa se repete no
Lago Norte, embora com caracteristicas formais distintas, incorporando ja a
tecnologia construtiva desenvolvida pelo arquiteto ao longo de mais de
uma década que separa os dois projetos. Ali, os sheds das coberturas
possibilitam a incidéncia controlada de sol nos ambientes internos, o que
constitui, segundo a equipe idealizadora, fator decisivo no combate a
infecgéo.
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Figura 1: Croqui projeto Sarah/Lago Norte.
Fonte: LATORRACA, 1999, p.201.

Para as situagdes onde a disponibilidade de terreno permitiu a
construgdo de um edificio térreo, como é o caso de Salvador, foi adotado e
desenvolvido um sistema de ventilagdo natural dos ambientes com
circulagdo vertical, onde o ar é captado através de galerias do subsolo (que
servem ao mesmo tempo para abrigar as redes de dgua potavel, esgoto,
incéndio e eletricidade), posicionadas a favor dos ventos dominantes. Estas
galerias distribuem o ar para os ambientes internos, e este ar é, por sua vez,
extraido por amplas aberturas zenitais (sheds), orientadas na diregio oposta,
de maneira que a sua extragdo ¢ feita por sucgéo, o que é conhecido como
“efeito chaminé”. O pé direito elevado dos ambientes permite aumentar o
volume de ar internamente, além de aumentar a diferenga de pressédo entre
as aberturas de entrada e saida de ar, incrementando, conseqiientemente, a
sua velocidade. Poderdo também, eventualmente, ser empregados
equipamentos mecénicos de insuflamento localizados nas aberturas de
captagdo de ar, ou de exaustdo, naquelas de extragdo. Esta necessidade de
incremento da ventilagéo pode ocorrer em épocas do ano, ou do dia, em que
a velocidade dos ventos nao for suficiente para garantir a eficiéncia do
sistema. Em alguns casos, como no hospital de Fortaleza, as tomadas de ar
das galerias estdo localizadas sobre um espelho d’4gua. Essa dgua podera
ser pulverizada na entrada de cada galeria, permitindo que o ar de
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insuflamento, em contato com a dgua mais fria, sofra um rebaixamento

suplementar da sua temperatura.

Os sheds, que compdem o sistema de ventilagdo natural dos
edificios, sdo, a0 mesmo tempo, elementos arquitetnicos de captagdo da
luz natural. Apesar de zenitais, essas aberturas sdo cuidadosamente
protegidas da radiagdo solar direta, permitindo somente a entrada da luz
solar difusa, refletida pela prépria cobertura de telhas brancas. A cor branca,
que ¢ usada interna e externamente na cobertura, além de reduzir o calor
a ser transmitido pela telha, incrementa a luz refletida, difusa, que entrara
nos ambientes. O fato dos ambientes possuirem pés-direitos bem generosos,
ajuda a suavizar a luz difusa, devido ao distanciamento da fonte luminosa,
sem modificar a sua qualidade espectral. Assim, o shed faz o papel de
uma grande luminéria de luz natural, promovendo uma excelente
distribui¢do de luz difusa nos ambientes. Esta solugdo de projeto é louvavel,
considerando que, na grande maioria das vezes em que se opta por
iluminagdo zenital, ndo se consegue outra solugdo sendo com o uso de
elementos transparentes ou transhicidos, nem sempre abertos a passagem
de ar e diretamente expostos a radiagdo solar direta que, como ja foi dito,
nas nossas latitudes tropicais, devido aos seus altos dngulos de incidéncia
nas superficies horizontais, possui uma altissima carga térmica e luminosa,
causando um grande desconforto térmico.

O dimensionamento dos elementos arquiteténicos de controle da
luz e da ventilagdo destes hospitais tem sido constantemente ajustado para
cada situagdo de projeto. No hospital de Fortaleza, a fachada do bloco de
internagdo voltada para o quadrante Norte é protegida da insolagdo por uma
cobertura metdlica em ago, composta por brises, que podem ser ajustados
conforme a necessidade de luz e circulagdo de ar. Essa cobertura, ao mesmo
tempo, abriga no pavimento térreo um espago verde sombreado em dois
niveis que se integram ao hall principal e outros espagos. Neste projeto,
também houve uma modificagdo formal e estrutural nas coberturas abobadadas
e nas dos sheds para atender as questdes de ventilagdo decorrentes do proprio
clima da cidade, mais quentes que o de Salvador. Desta maneira, além das
aberturas de ventilagio terem sido aumentadas significativamente em relagio
as de Salvador, foram deslocadas em relagdo ao piso. Esse novo desenho
permitiu também a criagdo de uma variante na posigdo do forro, de modo a
criar um nicho para a eventual passagem de dutos de ar condicionado e
mantendo, a0 mesmo tempo, as aberturas de iluminagdo e ventilagdo dos
sheds. Essa solugdo também foi adotada para os hospitais de Recife e de
Natal. No hospital de Recife, esta solugdo foi generalizada a quase todos os
ambientes administrativos e de tratamento, uma vez que as caracteristicas
climaticas da cidade inviabilizam o emprego do sistema de ventilagdo natural
semelhantes aos adotados nos outros hospitais do Nordeste.
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Figura 2: Croqui projeto Sarah/Fortaleza. *
Fonte: LATORRACA, 1999, p.202.

Por esses aspectos aqui abordados, os hospitais da Rede Sarah
podem ser considerados verdadeiros laboratérios de conforto ambiental.
Sdo poucos os arquitetos que, como Lelé, tém posto em pratica essa
experimentagio. Nio se trata de um exemplo a ser simplesmente seguido,
afinal de contas, aquelas formas foram criadas e desenvolvidas dentro do
contexto da Rede Sarah. Porém, sdo exemplos para, com eles, aprendermos,
na medida em conhecemos e compreendemos a diversidade de solugdes
arquitetonicas de alto nivel, tanto tecnol6gico quanto formal, criadas com o
objetivo de promover o conforto ambiental.
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ARQUITETURA HOSPITALAR E MODELO GERENCIAL

Mariluz Gomez

Vamos imaginar o edificio hospitalar como um palco, onde os profissionais da
saude atuardo diariamente, prestando assisténcia. Neste quadro, vamos pensar os
engenheiros e arquitetos como cendgrafos, iluminadores, sonoplastas.

Desenhar um cendrio sem conhecer a peca, sem discutir com os alores e diretores
sobre as suas necessidades, é tarefa inécua.(GOMEZ, 1996,p.03)

RESUMO

As mudangas introduzidas no cendrio hospitalar, pelo desenvolvimento do

controle de infecgdes e do controle de custos dos servigos prestados, incentivaram o
uso dos carrinhos de transporte, colocando em evidéncia o sistema viario hospitalar
e levando & reviso dos modelos de gerenciamento destas instituigdes. A aplicaggo
dos novos conceitos requer um novo desenho do edificio hospitalar, colocando
como condigo prévia de projeto a discussdo do modelo gerencial da futura
instituigdo de salde.

ABSTRACT

HOSPITALARCHITECTURE AND MANAGEMENT MODEL

Due to the development of infection control and services cost control, infro-

duced changes in the medical scene have encouraged the use of handcarts, which putts
into evidence the hospital transportation system and leads to a review of the management
pattern of these institutions. The application of the new concepts requires a new design
for hospital buildings, where the discussion of the management pattern of future health
institutions must be considered as a previous condition of the project.

Introdugiio

O Brasil passou, na ultima década, por uma verdadeira revolugdo
politico-econémica, traduzida pelo controle do processo inflacionario e pela
introdugdo da economia de mercado, indispensaveis a entrada do pais no
mundo globalizado.

A economia de mercado gerou nas empresas a necessidade de
controle dos custos de produgdo e da qualidade de produtos e servigos.

Mesmo no setor piblico, a populagdo acompanha e cobra um
melhor desempenho das empresas, expresso numa prestagio de servigos
que atenda as necessidades dos usudrios, a0 mesmo tempo que ndo
sobrecarregue os cofres publicos.
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e O setor hospitalar ndo ficou ao largo deste processo, pelo contrario,

0 aperto econdmico por que passaram os hospitais no final da década de
80 e durante a década de 90, obrigou-os a modernizarem seus processos
administrativos e produtivos, tradicionalmente bastante rigidos, o que
possibilitou direcionar recursos para os dois grandes desafios da nossa
época: a atualizagdo tecnolégica e a formagdo de equipes profissionais
competentes: ou seja, os administradores hospitalares foram obrigados a
encarar a realidade de que hospitais s6 sdo economicamente vidveis se
oferecerem servigos compativeis com a tecnologia Hisponive], através de
equipes treinadas e processos padronizados e validados de trabalho.

Como ndo poderia deixar de ser, os modelos pré-estabelecidos de
funcionamento foram revisados e, de um modo geral, isto desencadeou
mudangas na arquitetura dos hospitais.

O objetivo deste texto &, portanto, relacionar estas mudangas,
refletir sobre elas, buscando introduzir na metodologia de projeto, utilizada
tradicionalmente pelos arquitetos, a questio do “modelo gerencial” a ser
adotado pelo hospital.

O Modelo Gerencial pode ser definido como o conjunto de
documentos que caracterizam o gerenciamento dos recursos fisicos, materiais,
humanos e financeiros de uma instituigdo, considerando sua identidade, seus
aspectos juridicos, e sua localizagdo dentro do Sistema de Satide.

Controle de Infecgdes Hospitalares' e Arquitetura Hospitalar

Historicamente, a arquitetura hospitalar vem-se ocupando em dar
respostas de ordem fisica as questdes da assisténcia médico-hospitalar.

Conforme avangaram a medicina, os conceitos de assepsia e 0s
métodos de diagnéstico e tratamento, o desenho dos hospitais foi-se
modificando até encontrar um caminho funcionalista.

Segundo Miquelin (1992), a base teérica deste caminho comega
a ficar clara ap6s a 2* Grande Guerra através do langamento do Programa
Hill-Burton, de 1946. Como desdobramento do Programa, a Divisdo de
Planejamento do Servigo de Satde Publica dos Estados Unidos publica,
em 1948, o Documento “Elementos de Hospital Geral”.

As tipologias resultantes, aplicadas ao projeto do Hospital
Memorial Franga-Estados Unidos, de Paul Nelson, de 1950, fara deste
hospital o precursor da linhagem funcionalista, expressa pela tipologia
mista “Bloco/Torre”, e estara presente no repertdrio de todos os projetistas
hospitalares daquele momento em diante.
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Como exemplo da aplicagio da tipologia mista no Brasil podemos
citar o Instituto de Cancer de Sdo Paulo (ver fig.1)

Figura 01 - Instituto do Céncer, Arg. Rino Levi e Roberto Cerqueira César,
Sao Paulo, 1954,
Fonte: Mindlin, apud POTIER,2002, p.50.
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Figura 02 - Corte esquemético do Instituto do Céncer, Arg. Rino Levi e
Roberto Cerqueira César, Sao Paulo, 1954.

Fonte: Mindlin, apud POTIER, 2002, p.50
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Este formato visava, especialmente, responder questdes

relacionadas ao aumento da complexidade das atividades que deveriam
ser abrigadas pelo edificio hospitalar, dentre elas, a necessidade de
contengdo das infecgdes hospitalares.

No Brasil, a partir dos anos 80, todo o esforgo foi feito no sentido
de compreender e deter as infecgdes hospitalares. Como resultado da intensa
atividade das comissdes de controle de infecgdo, os mecanismos de contagio
foram melhor determinados possibilitando uma maior compreensdao do
papel do espaco fisico na prevengdo das infecgdes hospitalares.

Uma importante contribuigdo, neste sentido, estd formulada no
documento “O edificio e as condigdes de controle de infecgdes hospitalares”,
escrito a varias méos, discutido e aprovado durante a 1* Jornada Multi-
Hospitalar, e que traz alguma luz a esta discusséo:

Os projetos de arquitetura dos estabelecimentos assistenciais
de saude podem auxiliar no controle de infec¢io hospitalar, mas
o atual estado da arte das ciéncias médicas e bioldgicas
demonstra que a contribui¢do do meio ambiente inanimado para
a aquisi¢do e difusdo de infec¢ées hospitalares é insignificante,
embora se registrem vdrios casos originados de reservatérios de
patdgenos nas superficies ou veiculados pelo ar. Por tais razées,
as condutas de higienizagdo abrangente de pessoas, ambientes
e utensilios comparecem como fundamentais, na prevengdo da
infecgdo hospitalar. Este trabalho requer do ambiente fisico
facilidade a realiza¢do dos procedimentos assistenciais.
(GUTIERREZ, 1996, p.2)

Esta compreenséo desencadeou um processo de simplificagdo do
desenho, pela compreensdo de um novo papel do ambiente fisico relativo
ao controle de infecgdes hospitalares: o de criar facilidades para que as
condutas de higienizagdo possam efetivar-se. Por outro lado, esta visio
possibilitou solugdes gerenciais e arquitetonicas mais simples e econémicas,
como previa o documento supra citado:

Por outro lado, poderiam ser evitadas muitas solugdes onerosas
e preocupagdes por parte de administradores e técnicos dos
E.AS, caso se atentasse ao mecanismo da infec¢io cruzada e
de transferéncia de agentes patogénicos potencialmente
contaminantes. Seu desconhecimento faz com que se adicionem
percursos, corredores, portas, guichés e paredes, quando muitas
dessas medidas podem ser eliminadas, recorrendo-se & correta
técnica de higienizagdo, embalagem e transporte. Ou seja, trata-
se de embalar o material potencialmente contaminante e deixd-
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lo apto a ser transportado com seguranga, cabendp o mesmo
para material limpo e esterilizado. (GUTIERREZ, 1996, p.3)

Controle de Custos® e Arquitetura Hospitalar

Simultaneamente ao desenvolvimento do controle de infecgdes,
a necessidade de sobrevivéncia econdmica dos hospitais levou os gestores
. - g .
a buscar sistemas de controle e apuragio de custos hospitalares.

Em 1988, o Ministério da Saide, através da Secretaria Nacional
de Programas Especiais, publicou o Manual de Apuragdo de Custos
Hospitalares (BRASIL, 1988), através do qual introduziu o conceito de
centro de custo como setor homogéneo do ponto de vista dos servigos ali
prestados. Trabalhando com este conceito, durante os anos 90, diversos
sistemas foram desenvolvidos e implantados, tendo em comum a sub-
divisdo dos hospitais em centro de custos®.

A compreensdo de que o objeto de apuragdo do custo é um servigo
ou um bem produzido por um setor homogéneo, cujos recursos humanos,
materiais e financeiros sdo orientados para atingir um mesmo objetivo,
produziu uma revolugdo no modelo de gerenciamento das instituigdes
hospitalares.

E interessante lembrar que estas preocupagdes ja estavam
presentes nas Bulding Notes, publicadas, em 1961, pelo Ministério da
Saide Britdnico: Para cada departamento definia-se uma “unidade
Suncional” que permitia relacionar o custo do departamento com seu
volume de trabalho (MIQUELIN, 1992, p.63).

Na seqiiéncia, os gestores hospitalares compreenderam que as
relagSes estabelecidas entre os centros de custos de um hospital poderiam
ser comparadas as relagdes entre fornecedores e clientes, tal compreenséo
possibilitou a implantagio do gerenciamento individualizado de cada centro
de custo, observando obviamente as necessidades gerais da instituigido a
qual fazem parte.

Como exemplo da influéncia do controle de custos na
determinagdo de novos modelos de gerenciamento e, conseqiientemente,
de desenho do hospital, podemos citar a estruturagdo dos Servigos de
Higiene e Limpeza (SHL).

De acordo com a Portaria n® 1884/94 (BRASIL, 1994, p.82),
aprendemos a localizar em cada unidade requerente um Depésito de
Material de Limpeza (DML), que tinha por objetivo: a) guardar materiais
de limpeza utilizados na limpeza do setor; b) fornecer 4gua para as tarefas
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140 a serem desenvolvidas; e c) prover as condi¢des para a lavagem dos panos

de chio ali utilizados. Estes depdsitos eram utilizados pelos funcionarios
da limpeza, lotados na unidade requerente, cuja subordinagao hierarquica,
freqlientemente, dava-se a chefia do proprio setor ou, numa situagdo
ambigua, a este e ao chefe da limpeza,

Para implementar agdes necessarias ao controle de infecgdo,
padronizando rotinas e produtos de limpeza, bem como para controlar e
apurar os gastos com esta atividade, foi necessério agrupar e lotar a equipe
de limpeza num setor homogéneo, reorganizando e modernizando sua
atividade, definigéo clara da subordinagdo hierarquica.

Conseqiientemente, a guarda dos materiais passou a ser feita em
um DML central; o deslocamento destes materiais aos setores passou a
ser feito através de carrinhos; estes carrinhos retornam diariamente ao
DML central para controle e reabastecimento, enquanto a lavagem dos
panos de chio passou a ser tarefa da lavanderia. Este conjunto de mudangas
no minimo questiona a manutengdo de DMLs setoriais.

A organizagdo e o gerenciamento profissional dos setores de apoio
trouxeram, como vantagem adicional, a liberagdo das enfermeiras, das
unidades de assisténcia, das tarefas de apoio, como, por exemplo, o
gerenciamento de materiais e insumos diversos, possibilitando melhores
condigdes para a atividade propria da enfermagem, ligada essencialmente
a assisténcia aos pacientes.

O sistema vidrio hospitalar

A compreensdo dos mecanismos de infec¢do e o gerenciamento
do hospital por centros de custos encontraram nos carrinhos de transporte
uma resposta as questdes levantadas anteriormente, e que foi perfeitamente
descrita por Karman no texto “O conceitual, o fisico e o subjetivo”, item
8.4. Carros de apoio — “Hospital sobre rodas™:

Sempre que viavel, devem ser utilizados carros de fornecimento
ou coleta. Integram os “hospitais sobre rodas”: “carros-
roupeiros fechados”ao invés de Rouparia; “carros-comidaou
“carros-copeiros” ao invés de copa; “carros-medicamentos” ao
invés de Farmdcia Satélite; “carros-coletores” ao invés de dreas
ou depositos de roupa suja ou de residuos solidos; “carros-

prateleiras”; “carros-limpeza”; “carros-prontudrio”; “carros-
emergéncia e outros. (KARMAN e FIORENTINE, 1998, p. 23)

Para melhor compreenséo e aplicagdo do conceito “hospital sobre
rodas”, torna-se obrigatério revisitar alguns conceitos do desenho urbano:
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Zoneamento "

A exemplo das cidades, os hospitais podem ser divididos em areas/
zonas, estruturados por circulagdes principais, onde estardo localizadas
unidades prestadoras de servigos ou produtoras de bens. Estas podem ser:
a) areas de habitacdo, onde estardo localizadas as unidades de internagdo;
b) 4reas assistenciais, onde estardo localizados os servigos de diagndstico
e tratamento; c) 4reas industriais, onde estardo localizadas as unidades
produtoras de comida, roupa, material limpo e outros; d) areas comerciais,
onde estardio localizados floriculturas, cafeterias, agéncias bancérias e
outros; e) areas educacionais, onde estardo localizados auditérios,
bibliotecas e salas de aula; f) dreas administrativas, onde estardo localizados
os diversos escritérios destinados a administrar recursos humanos,
materiais, fisicos e financeiros; g) dreas de suprimentos, onde estardo
armazenados os diversos tipos de suprimentos necessarios ao
funcionamento da instituigdo; h) areas de lazer e recreagdo; e assim por
diante.

A natureza e a hierarquizagdo das circulacdes

A conexio entre as diversas dreas é feita através de circulagdes,
obedecendo a uma hierarquia, tal qual ocorre em uma cidade, podendo ter
caracteristicas: a) de vias estruturais, que precedem os principais acessos
a cidade/hospital e organizam o zoneamento geral; b) de grandes avenidas,
que interligam unidades; c) de avenidas e pragas destinadas ao comércio,
ao lazer e as atividades administrativas; d) de alamedas internas, largas,
como os corredores das unidades de internagdo, e que, apesar de suas
dimensdes, servem essencialmente a sua unidade; ) de ruas de servigo; e,
f) de corredores internos as unidades, que, em uma escala urbana,
representariam as circulagdes internas das habitagdes.

A via piblica, a semi-piblica e a privada

As vias entre as diversas zonas/dreas podem ser analisadas
conforme os niveis diferentes de permissividade de acesso. As vias de
acesso  cidade/hospital serdio piiblicas ou semi-publicas (restritas ao servigo
de apoio e abastecimento, por exemplo); as vias entre as diversas zonas,
na maioria dos casos, serdo publicas; as vias entre unidades em uma mesma
zona serdo semi-publicas; e as vias existentes no interior das unidades
serdo preferencialmente privadas.
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LEGENDA DO SISTEMA VIARIO

B Vias estruturais que precedem os principais acessos e organizam o zoneamento.
Grandes avenidas que interligam unidades.

(=] Avenidas e pragas destinadas ao comércio, ao lazer e as atividades administrativas.
B2 Alamedas internas.

B Ruas de servigo.

LEGENDA DAS UNIDADES

Conforme as atribuigdes previstas na RDC no. 50/02 - ANVISA (&)

1 -Pmﬁodeatuﬂhnmbcletivodcmmocioeassislénciaésaﬁdeemmgilm
ambulatorial e de hospital-dia;

2 - Prestagdo de atendimento imediato de assisténcia A satide;

3 - Prestagio de atendimento de assisténcia a satide em regime de internagéo;

4 - Prestagdio de atendimento de diagndstico ¢ terapia;

5 - Prestagiio de servigos de apoio técnico;

6 - Formagio e desenvolvimento de recursos humanos e de pesquisa;

7- Presmqiodescrvioosdcapoioégesﬁoeexecus;ioadminisuaﬁva;

8 - Prestagdo de servigo de apoio logistico.

]

Figura 03 - Zoneamento e hierarquizagao das circulagdes.
Fonte: Desenho do autor.
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Outras varidveis 19
As vias, independentemente do local ocupado na hierarquizagéo e

de sua natureza de permissividade, ainda poderdo ser estudadas pela: a)

variagdo de fluxos (quantidade, tipo e velocidade); b) variagdo de usuérios

(pessoas e veiculos); e ¢) critérios de permanéncia dos usudrios (area de

estacionamento de veiculos, area de espera de pessoas).

H4 de se considerar, quando da montagem do sistema geral de
circulagdes do hospital, quais as vias que abrigatdo o maior trdnsito de
carrinhos. No projeto das unidades fornecedoras (farmécia, cozinha,
lavanderia e outras) prever 4reas de estacionamento para o reabastecimento.
No projeto das unidades consumidoras (internagéo, ambulatorio e outras)
prever 4reas de estacionamento, guarda temporaria e/ou espera.

Lembrando sempre que estes carrinhos sdo fechados e podem,
conforme os conceitos de controle de infecgdo, transitar por todas as vias
publicas e semi-publicas do hospital, desde que estejam previstas em projeto
as condigdes para que isto acontega.

Um bom projeto de sistema viério hospitalar deve trazer economia
de percursos, evitar cruzamentos indesejéveis entre usuarios com objetivos
distintos (pacientes graves com visitantes, por exemplo) e, finalmente,
possibilitar um funcionamento mais adequado do hospital.

Modelo gerencial

As mudangas ocorridas pelas novas necessidades funcionais e
cientificas comegam a constituir um novo modelo de assisténcia e gestdo
hospitalar, que, sem divida, vird alterar a arquitetura das edificagdes
hospitalares, conforme afirma Roses (2002):

En los ultimos tiempos se estdn consolidando una serie de
cambios en el campo de la salud, que permiten visualizar nuevos
escenarios donde deberdn moverse y desarrollarse los recursos
fisicos hospitalarios. Estos son componentes de un drea de trabajo
que cada vez se caracteriza y define con mas claridad como los
es el la Gestion Hospitalaria.

Portanto, retomando a metafora inicial, que compara o trabalho
dos arquitetos ao dos cendgrafos numa pega de teatro, € preciso determinar
o modelo gerencial e de assisténcia que conduzira o futuro funcionamento
do hospital, para que o projeto arquitetdnico proposto possa ser uma
resposta coerente a estes modelos.
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. Alguns elementos, que caracterizam o modelo gerencial, sdo

bastante familiares aos arquitetos, tais como: a natureza juridica (piblico,
privado ou filantrépico); o pablico alvo (pacientes do SUS, de convénios
de satide ou particulares); a natureza do atendimento (complexidade,
capacidade de resolugdo); entretanto, estes elementos ndo s3o suficientes
no sentido de apontar necessidades especificas do desenho do hospital.

Karman (1998), ao formular subsidios 4 reformulagio da Portaria n
1884/94, levanta uma série de questdes sobre o funcionamento das unidades
de apoio do hospital, e coloca, com muita propriedade, a importincia de
flexibilizar a legislagdo referente aos projetos fisicos, de forma a ndo impedir
o crescimento e o desenvolvimento dos hospitais frente a construgdo de
novos modelos de funcionamento.

A preocupagio com o modelo gerencial desde a fase inicial do projeto
poderé contribuir sobremaneira para a sobrevivéncia econdmica do hospital.

A influéncia da arquitetura na futura folha de pagamento do hospital
pode ser observada, por exemplo, na definigio do nimero de acessos do
hospital: quando determinamos um acesso, estamos determinando um certo
numero de postos de trabalho necessérios ao controle deste acesso, caso
este venha a funcionar 24 horas por dia. Cada posto de trabalho previsto
equivalerd a cinco funcionérios na folha de pagamento, conforme a legislagdo
trabalhista vigente.

As mudancas de modelo gerencial, que estamos vivenciando, estio
libertando da obscuridade setores e servigos considerados anteriormente
de menor importincia. Um grande impulso nesta diregdo foi dado pela
Portaria n® 1884/94 que considerou entre as areas criticas as que abrigam
procedimentos relacionados ao preparo e coc¢io de alimentos e
mamadeiras, e lavagem de roupas. (BRASIL, 1994, p.101)

Como prova de alteragiio do status destes servigos no universo do
hospital, vimos surgir, em seus organogramas, a geréncia técnica, (Figura
04), também chamada de geréncia de hotelaria ou de apoio operacional.
(Figura 05)

Esta geréncia passou a agregar os servigos de Nutrigdo e Dietética
(SND), de Higiene e Limpeza (SHL), de Processamento de Roupa (SPR),
de Transporte, de Seguranga, de Zeladoria e de Manutengéo, entre outros,
de acordo com as especificidades dos hospitais.

A definigdo do modelo gerencial é, necessariamente, uma
discussdo multidisciplinar. O hospital, como estrutura complexa, impde o
trabalho em equipe como condigéo indispensavel para a compreensio e
formulagdo de seu funcionamento.
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| ENTIDADE MANTENEDORA |

Diretrires
Dr.,'aurumsI v Desempenho
Assiaories CONSELHO Comitsi
TECNICO-ADMINISTRATIVO |
| [ RS | st G0 |
Geréncia Geréncia Geréncia Geréncia Geréncia
médica de de hotelaria de financeira
f;:; . Paciente operacional || . b Conahilidad
-Servigo critko -SAIPA Farmdcia -Execugio do
médico -Paciente Servigo de ||+ Almoxarifado || orgamenta
+Diagnastico || externo nutrigio ¢ | [+ Compras
-Tratamento | |-Paciente dietérica - Esterilizagio
Servigo de nterno -Higiene ¢ de materiais
fisioteeapia ||-Centro limpeza
‘Servigo de || cirirgico -Lavandenia
psicologia | |- Centro -Servigo
-Comissdes || obstétrico social
~Transporte
Geréncia -Seguranga
patrimonial - Zeladoria
¢
Engenhania
de processo
-Prédio
- Instalagies
- Equipamentos
+Informatizagio
-Plancjamento
Geréncia
de recursos
humanos
- Quannficagio
-Selegio
- Treinamento
Coord. PQT
de
5 “marketing ™
‘Publicidade
-Convénins
«Comunidade

Figura 05 - Organograma.
Fonte: Gongalves, apud TORRES e LISBOA, 1999, p.187
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Os organogramas apresentados anteriormente demonstram, de i

maneira clara, a importdncia que os organismos multidisciplinares
(comissdes e assessorias) ganharam no novo modelo gerencial. Portanto,
para que o arquiteto possa compreender o modelo gerencial, que organizara
o funcionamento do hospital que saird de sua prancheta, ¢ indispensavel
ouvir os organismos multidisciplinares que estardo a frente da gestdo do
futuro hospital.

.

Alguns exemplos do novo funcionamento hospitalar

A liberdade de funcionamento e do projeto, obtida pela evolugéo
nos conceitos de controle de infecgdo hospitalar, em especial no livre
trinsito de materiais, residuos e roupas sujas através de carrinhos fechados,
possibilitou uma variedade de solugdes e alternativas de funcionamento
conforme constaremos a seguir:

Servi¢o de Farmacia Hospitalar — SFH

Os carros de transporte de medicamentos, organizados por leito/
paciente e por horario de medicagdo, possibilitou a redugdo da area
destinada ao preparo de medicagdo, libertando a equipe de enfermagem
da tarefa de dispensar, fracionar e diluir a medicagdo, restringindo a
atividade da mesma a administragdo dos medicamentos.

As demais tarefas, agora executadas na area de Manipulagédo ou
Farmacotécnica (BRASIL, 1994, p.18), requererem areas especificas de
manipulagdo, fracionamento de doses, preparo de misturas, envase de
solugdes orais que serdo executadas sob a supervisdo e responsabilidade
do bioquimico-farmacéutico.

Em alguns hospitais, temos observado o surgimento de farmdacias
satélites em unidades de dificil previsdo de consumo de materiais e
medicamentos (UTI, CCO, PA). Estas farmacias sdo supervisionadas pelo
SFH e o ambiente ocupado pelas mesmas deve ser de facil contato com a
circulagdo externa ao setor, possibilitando o livre trinsito de funcionérios
e carrinhos-medicamento.

Servigo de Nutri¢do e Dietética — SND

A centralizagdo dos varios servigos relacionados a nutrigdo e a
dietética (cozinha tradicional, lactario e nutrigéo enteral) teve por objetivo
a supervisdo e o controle centralizado destes servigos, bem como um melhor
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e aproveitamento dos funcionarios. Com a centralizagdo, possibilitada pelo

uso de carros de transporte de alimentos, foi possivel prescindir das copas
de distribuig@o, de dificil supervisdo e controle, que historicamente
funcionavam como criadouros de insetos e outros vetores de transmissao
de agentes patologicos, como também entrepostos para roubos de utensilios
e alimentos.

Servico de Processamento de Roupa — SPR

A utilizagdo de carros de transporte de roupas limpas e de roupas
sujas possibilitou a centralizagio do SPR, possibilitando o desaparecimento
das rouparias setoriais e dos depdsitos de roupas sujas. A eliminagdo destes
dois ambientes, anteriormente obrigatorios, veio a contribuir para a solugao
de um dos maiores problemas da administragdo hospitalar o da evasio da
roupa hospitalar (TORRES; LISBOA, 1999, p.130).

Servico de Higiene e Limpeza — SHL

O setor de apoio que passou por maiores alteragdes da concepgio
ao gerenciamento foi, sem duvida, o SHL, a comegar pelo préprio nome,
pois, anteriormente, era conhecido por zeladoria, servigo de limpeza,
servigos gerais, e outros.

Com a determinagdo da importancia das condutas de higienizagdo
no controle das infecgdes hospitalares, o SHL ganhou status de apoio
técnico, com chefia de nivel superior, através de bioquimico farmacéutico,
enfermeira, administrador, e até psicologo.

Do ponto de vista estritamente arquitetonico, vimos a substituigdo
dos DMLs pelos carrinhos de limpeza e a criagio de um DML Central,
conforme anteriormente descrito no Tépico “Controle de Custos e
Arquitetura Hospitalar”.

O DML central pode ser compreendido como a sede do SHL e
deve conter sala para chefia, local para guarda do estoque de materiais e
panos para o reabastecimento dos carrinhos, drea para guarda de
equipamentos (maquinas lavadoras e extratoras, maquinas lavadoras com
injecdo automatica de solugdo, aspiradores de po e liquidos, e outros),
conforme Torres e Lisboa (1999, p.41), drea para estacionamento, pernoite
e abastecimento de carrinhos e 4rea para lavagem e desinfeccdo de
carrinhos. C

No relatério de Estagio Supervisionado do Curso de
Administragdo Hospitalar, Adoni (2000) descreve o setor de Higienizagdo
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e Limpeza da Santa Casa de Maringd/PR, exemplificando este novo
funcionamento:

O setor de Higienizagdo e Limpeza localiza-se nos fundos do
hospital. O sistema de distribui¢do de produtos, guarda de
material e equipamentos é ¢centralizado. O que significa que ndo
hé produtos nem equipamentos “soltos” ou “esparramados” nos
demais setores.

As dependéncias sdo adequadas, préximas a manutengdo e do
setor de segurancga, o que estrategicamente é bom, ja que a
relagdo da limpeza com a manutengdo e seguranga é intima.

As vantagens do modelo centralizado sdo vdrias: ndo extravio
de equipamentos, ndo desperdicio de produtos, ndo existéncia
de produtos nos setores, com consegqiiente diminui¢do de custos
[...]. (ADONI, 2000, p.21)

O novo funcionamento hospitalar atinge diversas outras unidades
funcionais e assistenciais, manifestando-se de forma ainda embrionéria
em boa parte delas.

Concluindo, podemos afirmar que o funcionamento hospitalar
passa por um momento de redefini¢do que colocara novas tarefas para os
projetistas hospitalares.

Para enfrentar estas tarefas, o projetista hospitalar deve pautar-
se pelo bom senso, pela flexibilidade de raciocinio, estar disposto a romper
com velhos paradigmas de projeto, manter os ouvidos e olhos atentos,
permitindo que através deles seja possivel acessar e compreender o universo
hospitalar em toda sua riqueza e multidisciplinaridade.

: Infec¢do Hospitalar é qualquer infecdo adquirida apds a internagdo do paciente e que se
manifesta durante a internagdo ou mesmo apés a alta, quando puder ser relacionada com a
internagdo ou procedimentos hospitalares. (BRASIL, 1994, p.100)

2 Valores correspondentes a utilizagdo de recursos humanos e materiais, para a prestacdo
de algum servigo, produgdo de algum produto ou realizagdo de alguma atividade que seja
finalidade da entidade/empresa. (GOMEZ,1999, p.16)

* Centro de Custos: consiste em um setor homogéneo, cujos recursos humanos, materiais e
financeiros sdo orientados para atingir um mesmo objetivo. E uma unidade bdsica de
planejamento. (GOMEZ,1999, p.21)
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HOSPITAL GERALDE PARNAMIRIM

Ana Luiza Mello Pires de Carvalho
Fernanda Livia da Silva Souza

RESUMO

A implantagéio da Norma Operacional da Assisténcia & Saide — NOAS/

SUS de 2000 - veio criar novas estratégias para a regionalizag@o dos servigos de
sadde no Brasil. Com base nessa norma, o estado do Rio Grande do Norte est4
elaborando seu Plano Regional de Sadde. Trata-se de um estado da regi&o nordeste,
onde o perfil epidemiolégico reflete a situagdo econdmica, traduzida pela baixa
renda familiar e alto coeficiente de mortalidade infantil: 59,79/1.000 nascidos
vivos. Diante desse quadro, foi escolhido o municipio de Parnamirim como universo
de estudo. Situado na regiGo metropolitana de Natal, apresenta alta taxa de
mortalidade infantil, unidades de satde com baixa resolutividade e drena grande
parte dos pacientes para a capital. A proposta para adequagdo do sistema de sadde
local, desenvolvida neste trabalho, contempla intervengdes nas unidades de satde
existentes e sugere a implantagdo de um Hospital Geral piblico, com capacidade
para 120 leitos. Este hospital teré o intuito de absorver a demanda assistencial de
média complexidade, dando &nfase ao atendimento nas quatro clinicas bésicas,
além da cardiologia, trauma-ortopedia, agbes ambulatoriais na drea psicossocial e
prestagéio de servigos de apoio ao diagnéstico e & terapia. A escolha do terreno para
desenvolvimento do anteprojeto arquitetdnico considerou fatores como conforto
ambiental, infra-estrutura urbana e equidisténcia das demais unidades de satde,
com a finalidade de proporcionar rapidez, eficiéncia e melhoria no atendimento &
populagéo.

ABSTRACT
THE PARNAMIRIM GENERAL HOSPITAL

Operational norms implantation of the atfendance fo the health-NOAS/

SUS 2000 came to create new strategies for the regionalization of the services of
health in Brazil. The state of Rio Grande do Norte is elaborating your regional plan of
health. It is o state of northeast area where the epidemic profile reflects the
economical situation, translated by the drop family income and high coefficient of
infant mortality 59,79/1000 been bom alive. Before of the picture it was chosen the
district of Parnamirim as study universe, located in the metropolitan area of Natal,
presenting discharge infant morfality rate, units of health with low resolution and
draining the patients great part for the capital. The proposal for adaptation of the
system of local health, here developed, it contemplates interventions in the units of
health existent and it determines the implantation of a Public General Hospital with
capacity for 120 beds, with intention of absorbing the demand of average complexity
giving emphasis to the attendance in the four basic clinics besides the cardiology,
trauma-orthopedics, ambulatory actions in social psychology and support services
rendered to the diagnosis and therapy. The choice of the land for development of
the architectural project considered factors as environmental comfort, urban structure
and proximity of other units of health, with the purpose of providing speed, efficiency
and improvement in the attendance to the population.
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O presente trabalho aborda aspectos gerais do sistema de
assisténcia a saide do estado do Rio Grande do Norte e, em particular, do
municipio de Parnamirim, bem como as caracteristicas geograficas,
econdmicas e demograficas, o perfil epidemiol6gico e a proposta de
adequagdo do sistema municipal is determinagdes da NOAS/SUS de 2000.
Para tanto, foram desenvolvidos levantamentos e estudos, com vistas a
formulagéo de um diagnéstico preliminar que possibilitasse, de forma mais
realista, o dimensionamento das necessidades de saide da populagio, em
termos qualitativos e quantitativos.

Como produto final, foi elaborado o Anteprojeto Arquitetdnico do
Hospital Geral de Pamamirim, com capacidade para 120 leitos e énfase no
atendimento de Cardiologia, Trauma-ortopedia, Ginecologia/Obstetricia e
Pediatria.

2 A regionalizaciio da atengiio A satide segundo a NOAS

O processo da Regionalizagdo da Assisténcia a Satide nos estados
da federagéo foi definido pela Norma Operacional de Assisténcia a Satide —
NOAS-SUS 01/2001 — tendo como objetivo o aprofundamento do processo
da descentralizagdo, buscando organizar sistemas funcionais, sob a
responsabilidade coordenadora das Secretarias Estaduais de Satide — SES.
E a Regionalizagdo como macro-estratégia para organizagdo funcional do
Sistema Unico de Satde.

As estratégicas articuladas para implementagio da Regionalizagio
da assisténcia a salide no Brasil s3o as seguintes:

2.1 Regionalizag#o e organizaciio da assisténcia
Elaboragdo do Plano Diretor da Regionalizagdo (PDR)
Ampliagdo da Atengdo Basica

Qualificagdo das Microrregides de Saide

Organizagéo dos Servigos de Média Complexidade e Politica para
aAlta Complexidade

2.2 Fortalecimento da capacidade de gestiio do SUS
Implementagéo da programacéo integrada (PPI)

Fortalecimento do controle e avaliagio
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Apoio aos hospitais publicos

2.3 Revisdo dos critérios de habilitacio de Municipios e Estados
Conceitos-Chave:
e Modulo Assistencial

Municipio pélo em Gestio Plena do Sistema Municipal de Satide
(GPSM) com capacidade de ofertar servigos do 1° nivel de referéncia a sua
populagdo e a populagdo referenciada.

Municipio pélo em GPSM com capacidade de oferta de servigos
de satide do 1° nivel apenas a sua propria populagdo, sem desempenhar
papel de pélo de referéncia.

e Microrregido de Saude

Base territorial de planejamento, pode compreender um ou mais
modulos assistenciais.

3 Estado do Rio Grande do Norte

3.1 Caracteristicas geogrificas, econdmicas e sanitérias:

O estado do Rio Grande do Norte situa-se no extremo oriental do
Brasil, apresentando 53.015,00 km? de érea, representando 0,6% do territorio
Nacional. Sua densidade demogréfica é de 49,50 hab/km?. Sua populagdo é
de, aproximadamente, 2.624.397 habitantes (IBGE-1998), distribuidos por
166 municipios. Sua economia é centrada na extragdo do sal marinho,
fruticultura, inddstria téxtil e turismo. As condigdes sanitarias precarias da
maioria de seus municipios reforgam a necessidade da adogdo de métodos,
técnicas e recursos direcionados para a minimizagdo destes problemas.

3.2 Perfil epidemiolégico:

O perfil epidemiolégico do Rio Grande do Norte reflete sua situagdo
econdmica, caracterizada pela baixa renda familiar. O comportamento da
taxa de mortalidade proporcional mostra que o percentual de ébitos em
criangas menores de 1 ano e entre 1 a 4 anos é elevado, e que entre as
principais causas dessa mortalidade figuram as chamadas doengas sociais.
A taxa de mortalidade infantil por 1.000 nascidos vivos é de 59,79 (SIM/
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SINASC-1998), que é bastante elevada. Segundo o Servigo de Informagdes
de Nascidos Vivos — SINASC — ha uma tendéncia de redugéo no percentual
de partos prematuros gragas 4 melhoria no atendimento a parturiente e ao
recém-nascido. Entretanto, hd um consideravel aumento no nimero de
partos ceséareos. Evidencia-se, também, junto a este quadro nosolégico, a
convivéncia das doengas tipicas de paises desenvolvidos — com altos
coeficientes de mortalidade. Os programas de Satide da Familia (PSF) e
Agentes Comunitarios de Saide (PACS) encontram-se com percentual
significativamente baixo em relagdo a populagdo total. Porém, grande parte
dos municipios j4 esta estruturando-se para receber as equipes de trabalho
e buscando reverter este quadro.

3.3 Proposta preliminar de regionalizagio:
3.3.1 Macrorregides do Rio Grande do Norte

A proposta preliminar de regionalizagdo se encontra em processo
de consolidagdo e nela se prevé a implantagdo de trés macrorregies no
Estado: Natal, Mossoré e Caicé. Segundo levantamento da Secretaria
Estadual de Satde, hd uma concentragio de Servigos de Satide da ordem de
70% na macrorregidio de Natal.

MAPA 1
3.3.2 Microrregides do Rio Grande do Norte:

Com base no cruzamento das informagdes levantadas, foram

SISTEMA ESTADUAL DE REFERENCIA
MACRORREGIOES/RN - 2001

OBS.: 1. 0 SISTEMA AINDA ESTA DESREGULADO ATUALMENTE.
A DEMANDA ESPONTANEA AINDA E EXPRESSIVA

2. DISTRIBUIGAO DOS SERVIGOS ESPECIALIZADOS:
NATAL = 70% MOSSORO = 23% CAICO = 7%

FONTE: SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA/RIO GRANDE DO NORTE

Temas de Arquitetura de Estabelecimentos Assistenciais de Saide
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definidas 21 microrregides. Este desenho esta sendo amplamente discutido
pelas Secretarias Municipais de Satde. Entretanto, ¢ pouco provavel que
ocorram mudangas significativas. Sendo assim, adotar-se-4 essa divisdo
quando do desenvolvimento do planejamento de saide para o municipio
de Parnamirim.

4 Amicrorregidio de saide da Grande Natal _

A microrregido da Grande Natal é composta por 12 municipios. A
populagio total & de 1.059.264 habitantes (IBGE-2000). Sao cinco os Médulos
Assistenciais da Microrregido e estdo estruturados conforme figura 1.

Os municipios de So Gongalo do Amarante ¢ Parnamirim optaram
por ndo pactuar os niveis de atengdo bésica e média complexidade,
assistindo apenas a populagdo local. Sendo assim, os dois se constituem
sede de médulo. A assisténcia de alta complexidade seréd assumida por
Natal, sob a responsabilidade da Secretaria Estadual de Saide.

O municipio de Natal esta inserido em 3 (trés) cenarios distintos:

e Atender a populagéo local,
o Ser sede de médulo para o municipio satélite de Extremoz e
e Ser também pdlo da Macrorregido de Natal.

FIGURA 01
ORGANIZACAO DA MICRORREGIAO DE SAUDE DA GRANDE
NATAL-RN, 2001

SAQ GONCALO DO
AMARANTE

MAXARANGUAPE . EXTREMOZ

TAIPU

PUREZA
O/ CEARA-
LEGENDA
POLO DA
IELMO MACRORREGIAO
MARINHO .
MODULO ASSISTENCIAL
— @  Eoir compLExIDADE)
JESUS
MUNICIPIO SATELITE
VERA O (ATENCAOQ BASICA)

Fonte: Elaboragdo dos autores.
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- 5 O municipio de Parnamirim

5.1 Evolugio histérica e ocupagio urbana

Desde 1989, as comunidades de Rosa dos Ventos ¢ Passagem de
Areia deixaram de ser consideradas areas rurais no municipio, o que
concorreu para o aumento dos problemas urbanos, pois o contigente de
desempregados se tornou enorme, fruto do éxodo rural, em fungio do
desenvolvimento das atividades industriais, que ndo absorveram essa
populagéo, despreparada para o trabalho nos setores secundario ou terciario,
favorecendo o surgimento de favelas e ocupagdes irregulares.

A distribuigdo espacial da populagio reflete a condigiio social dos
habitantes do municipio, espelhando, no espago fisico, a segregacio
imperante no dmbito das relagdes econdmicas. O agravamento dos
problemas, afetando a qualidade de vida da populagéo, acaba por atingir a
cidade comoium todo. Estes surgem e se expandem nas periferias com as
tradicionais favelas onde se aloja, em geral, a populagdo trabalhadora
excluida do thééado de trabalho. Um nimero expressivo de habitantes mora
em casas precarias, tanto no que diz respeito a qualidade das construgdes,
como em:infra-estrutura basica, ndo se diferenciando substancialmente das
favelas.

5.2 Perfil geogrifico
5.2.1 Caracterizacio fisica

'irgﬁéﬁﬁniéfpféi de Parnamirim se localiza na microrregido de Natal,
que integra a zona homogénea do litoral oriental, limitando-se ao leste com
0 Oceano Atlédntico, ao norte com Natal, a oeste com Macaiba e ao sul com
Sdo José de Mipibu. Situa-se entre as coordenadas geograficas: 35°15°46”
de longitude Oeste e 05°54°56” de latitude Sul. Sua drea é de 126,60 km?, o
equivalente a 0,24% da superficie estadual. A altitude da sede do municipio
éde 53m, estando a 25 km de Natal.

A localizagdo geografica do municipio é estratégica na regido,
articulando-se com fa\cﬂldade no circuito econdémico por suas interligagdes
com oufrat'¢idades através de duas rodovias federais que cortam sua sede,
aBR-101.¢ aBR-304, gracas a proximidade de grandes centros como Recife/
PE e'por constituir @regido Metropolitana de Natal (Lei ne 152, de 06 de
fevereiro de 1997).
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5.2.2 Aspectos socioecondmicos fet

No inicio do século, o povoamento de Parnamirim limitava-se a
ocupacgdo dos engenhos Pitimbii (em Pitimbu da Cruz), Japecanga e
Cajupiranga, além de poucas habitagdes no bairro, hoje conhecido como
Passagem de Areia.

O municipio de Parnamirim foi criado em 17/12/58 pela lei de n°
2.325, quando foi desmembrado de Natal. Dispondo de uma populagio que
desenvolve atividades essencialmente urbanas, 90,9% (IBGE — Censo 1996),
foi o municipio que mais cresceu populacionalmente no estado do Rio Grande
do Norte, com cerca de 8,28% contra 2,02% do estado, o que representa o 8°
crescimento na Regido Nordeste e 0 32° no Pais (IBGE —Sinopse Censo
1999). Isto se justifica como conseqiiéncia da alta concentragdo de atividades
econdmicas no municipio, das quais se destacam as industrias téxteis, as
de beneficiamento de plastico, as de metalurgia e o turismo. Qutras atividades
geradoras de emprego sdo as de servigos mecénicos, servigos gerais de
vigilancia, limpeza e conservagdo. Tudo isto traduz vocagdo econdmica
para as industrias de pequeno e médio porte e para a prestagdo de Servigos.
(Dados da Secretaria Municipal de Desenvolvimento — jun./2000).

5.2.3 Aspectos ambientais.

Clima

Tipo: imido a nordeste e sub-umido a sudeste
Precipitagdo pluviométrica anual: média 1650,0 mm
Periodo chuvoso: fevereiro a setembro

Ventos dominantes: sudeste — abril a setembro
Leste — outubro a margo

Velocidade média dos ventos: 4,2 m/s
Temperatura média anual: 27,1°C

Umidade relativa média anual: 79%

Formagiio vegetal

Floresta Subperiflia — vegetagdo constituida por 4rvores sempre
verdes, que possuem grande nimero de folhas largas e troncos relativamente
delgados, densa, e com o solo se apresentando recoberto por uma camada
de himus.
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.l Formagéo Tabuleiros Litordneos — vegetagdo encontrada cobrindo

os tabuleiros costeiros. Geralmente sdo 4reas onde houve intervengio
humana.

Ecossistema protegido: Mata Atlantica

5.3 Estudos demogrificos
5.3.1 Populacgio

Segundo o Ministério da Saide, DATASUS, a populagio total
residente no municipio de Parnamirim é de 99.372 habitantes (IBGE —
estimativa ano 2000). A populagdo de residentes alfabetizada é considerada
razoavel. Entretanto, percebe-se que a faixa etéria entre 5 e 9 anos apresenta
um indice ainda inferior a 50%. O indice de alfabetizagéo total no municipio
éde 69,7%.

No municipio, a faixa de renda é predominantemente entre % e 2
salarios minimos (50%). Nos assentamentos subnormais, a populagdo é
caracterizada como de média-baixa a baixa renda e a maior parte se compde
de desempregados e sem ocupagdo definida. Os dados do IBGE,
apresentados na tabela a seguir, indicam que, em 1991, o municipio de
Parnamirim expressou niveis de renda relativamente superiores aos
verificados no estado.

5.3.2 Infra-estrutura

As provisdes das redes de infra-estrutura implantadas no municipio
de Parnamirim encontram-se traduzidas no quadro 01.

5.4 Painel da situaciio de saide
5.4.1 Sistema de satide existente

Parmnamirim tem hoje Gestéo Plena do Sistema Municipal de Satde,
com responsabilidade sobre todos os niveis de assisténcia ao cidaddo e o
dever de garantir a resolutividade, eqiiidade, qualidade e acessibilidade. O
valor do PAB anual é de R$ 962.100,00 (novecentos e sessenta e dois mil e
cem reais) e o teto financeiro total anual é de R$ 2.821.716,00 (dois milhdes
oitocentos e vinte e um mil setecentos e dezesseis reais) (Caderno de
Informagdes de Saide — MS/SE/DATASUS).

A infraestrutura bésica, para atendimento das demandas de saude
no municipio de Parnamirim, é constituida por 24 estabelecimentos, sendo
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aes 13 pertencentes a rede publica e 11 4 rede privada, sobretudo clinicas. Dos
13 estabelecimentos puiblicos, 12 s3o unidades de satide da rede Municipal
e 01 pertence a rede Federal.
TABELA 01
DISTRIBUICAO DOS ESTABELECIMENTOS DE SAUDE SEGUNDO A
DEPENDENCIA ADMINISTRATIVA
MUNICIPIO DE PARNAMIRIM, 1999
UNIDADES PUBLICAS' | UNIDADES

DISCRIMINACAO FEDERAL | MUNICIPAL | PRIVADAS AEEAL
Hospital e Maternidade 01 01 01 03
Centro de Saide - 07 - 07
Unidade Mista - 01 - 01
Clinicas Médicas - - 05 05
Clinica de Trauma-Ortopedia E - 03 03
Laboratério e Anélise - - 01 01
TOTAL 01 12 11 24

Fonte: Secretaria Municipal de Saude - 1999

O quadro de pessoal que atua nas unidades de saide é constituido
por 184 profissionais, distribuidos por categoria da seguinte forma:

29 médicos para Atengio Basica (clinica médica, pediatrica, gineco/
obstetricia e cirirgica)

15 Médicos em varias especialidades (cardiologia, anestesia,
gastroenterologia, dermatologia, psiquiatria, pneumologia, oftalmologia)

13 Odontolégos

10 Enfermeiras

80 Auxiliares de Enfermagem

01 Nutricionista

01 Psicélogo

01 Assistente Social

34 Pessoas entre agentes de satide e pessoal da 4drea administrativa

Os recursos humanos sdo suficientes para a rede, o que falta é
distribuicéo adequada, existindo uma visivel insatisfagdo do corpo técnico,
devido aos baixos salarios, as precérias condigdes de trabalho e & centralizagdo

de poder. As unidades de saiide encontram-se sem resolutividade, com
problemas tanto de infraestrutura fisica e de material, como de gerenciamento.
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Segundo a Secretaria Estadual de Saiide, o municipio possui uma 168

cota de 745 AIH’’s.

Em 1998, o total de valores/per capita foi de R$ 26,68/hab., subindo
para R$ 32,02/hab. no ano de 1999 ( SIH/SUS SIA/SUS e Fundo Nacional de
Sanide)

O Controle Social sobre a gestio é feito através do Conselho
Municipal de Saude. As reunides acontecem na 1‘II segunda-feira de cada
més, ou ap6s a reunido da Bipartite. A convocagio é através de oficio, no
qual se faz constar a pauta. O Secretario Municipal de Saude ¢ 0 presidente
do conselho, que é constituido por 32 conselheiros.

5.4.2 Dimensionamento das necessidades:
Internacdo hospitalar:

Hospital local — 70% SUS — Pardmetro Zona Urbana = 2 leitos/
1.000 hab.
=> 200 leitos x 70%= 140 leitos

Tem-se cadastrado no SIH/SUS do Rio Grande do Norte, em
p s

e Hospital Municipal — 43 leitos

e Centro Aéreo de Treinamento — 40 leitos

¢ Unidade Mista de Pirangi — 04 leitos

O hospital municipal sera desativado. Esta em desacordo com a
Portaria n® 1884/94 MS, sem conservagdo, sem condigdes de recuperagao e
adequagdo, pelo alto custo do investimento aliado a falta de area fisica para
ampliagdo. Isto significa que o municipio perdera 44 leitos hoje existentes
no hospital, embora haja necessidade de 100 leitos. Acrescenta-se que 0
municipio detém uma alta taxa de crescimento populacional, logo, faz-se
necessario prever uma ampliagio de 50 leitos, totalizando, ap6s 10 anos,
uma capacidade final de 150 leitos.

5.4.3 Perfil epidemioldgico

Mortalidade proporcional por causas (1998)
12 Lugar: Infarto agudo do miocérdio

22 Lugar: Acidentes de transporte

Em relagdo a mortalidade proporcional, percebe-se grande
concentragdo de Gbitos por afecgdes perinatais; por causas externas, nas
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" faixas etérias de 5 a 9 anos e 15 a 19 anos, e por doengas do aparelho

circulatério, nas faixas de 60 anos ou mais. Nas cinco causas selecionadas
para amostragem de coeficientes de mortalidade, evidenciam-se doengas
tipicas de paises desenvolvidos, conforme tabela 02. Apesar de apresentar
uma ligeira redugdo em algumas causas de 6bitos, os percentuais referentes
ao infarto agudo do miocérdio e aos acidentes de transporte indicam uma
curva ascendente. A mortalidade infantil est4 acima do referencial nacional:
56.23/1.000 n.v. em 1998, segundo estimativa da mortalidade infantil por
microrregido e municipios. »

TABELA 02
MORTALIDADE PROPORCIONAL (%) POR FAIXA ETARIA,
SEGUNDO GRUPO DE CAUSAS
ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE, 1998

Menor
1

10a 15a 20a 650a 65e 60e

184 529 44 19 49 64 mais mais 'O"

Total

parasitérias _ 151 150 71 9,3 31 56 3,2 51 48 102 65

intestinais 10,4 44 - 1,2 - 0.4 0.3 1,4 1.3 56 22
Neoplasias (tumores)

Doengas do aparelho

circulatério 06 4,0 43 4.7 61 167 374 452 446 352 302
Doengas do aparelho

respiratério 76 226 71 58 41 4,6 57 130 121 83 94

Afecges perinatais 526 09

Causas externas

05 71 129 151 82 116 223 134 146 83 125

& - - 6.5

13 168 457 477 648 426 104 34 3.9 74 144

Demais causas definidas 223 336 229 174 138 189 212 200 201 306 206

Total 100.0 1000 1000 1000 1000 1000 1000 1000 1000 1000 1000

Fonte: SIM
TABELA 03
COEFICIENTE DE MORTALIDADE PARA ALGUMAS
CAUSAS SELECIONADAS
ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE, 1994-1998

Causa do Obito 1994 1995 | 1996 1997 1998
Infarto agudo do miocardio 25,2 554 29,0 28,9 376
Doengas cerebro vasculares 40,0 39.4 20.9 38,9 16,1
Diabetes mellitus 13,3 21,9 19,7 24,5 15,0
Acidentes de transporte 23,7 18.9 17.4 17,8 247
Agressoes 10,4 7.3 15.1 11,1 12,9

Fonte: SIM
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A cobertura vacinal mostra uma redugdo no percentual de 1998, 167

contudo, o demonstrativo de 1999 aponta uma consideravel elevagdo nos
nimeros.

Seguindo a tendéncia das taxas de mortalidade, observamos que
as doengas do aparelho digestivo, neoplasias (tumores), doengas do
aparelho geniturinario, bem como transtornos mentais ocupam lugar
importante na morbidade local.

Morbidade: (Internacdes para grupos causas e faixa etaria)
12 Lugar:transtornos mentais e comportamentais

22 Lugar: doengas do aparelho geniturinario

32 Lugar: doengas do aparelho digestivo

42 Lugar: neoplasias (tumores)

5.4.4 Problemas e priorizacfo de infraestrutura da rede fisica de
saide

Pequena deficiéncia quantitativa e qualitativa de Unidades Basicas
de Saude para atendimento da populagéo local (déficit de 02 USF).

Hospital Municipal fora dos padrdes técnicos de construgdo,
tornando invidvel os servigos de adequagéo, pelo alto custo que os mesmos
acarretariam.

Insuficiéncia de leitos hospitalares para atendimento préprio, a

capacidade instalada corresponde a 0,9 leitos por 1.000 habitantes, ou seja
déficitde 1,1 leito.

Auséncia/insuficiéncia de area fisica para oferta de procedimentos
de média complexidade minima: Patologia Clinica, Fisioterapia e ECG.

Priorizagiio dos problemas

Para determinar a classificagdo dos problemas quanto a prioridade
de resolugdo, devem ser analisados os seguintes fatores: as conseqiiéncias
que a ndo resolugdo do mesmo pode acarretar a populagéo, a urgéncia que
o mesmo requer e a factibilidade. Essa anélise ¢é feita através de pontuagdo
quevaide 1 a5 (VILASBOAS; TEIXEIRA, 2000). (Ver Quadro 02)
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QUADRO 02
CLASSIFICACAO DOS PROBLEMAS QUANTO A
PRIORIDADE DE SOLUCAO
PARNAMIRIM-RN, 2001

TOTAL
PROBLEMA RELEV. |URG. | FACTIB. DE CLASSIF.
PONTOS
1- Insuficiéncia U.B.S 2 3 5 10 <
2 — Insuficiéncia Leitos 5 3 5 15 i
3 — Insuficiéncia
Procedimentos 4 v . - &
Fonte: SIM

5.5 Proposta de adequacio do sistema de satide do Municipio

Existe atualmente um grave problema de saiide ptiblica no municipio
que merece destaque na proposta em questdo: o alto indice de Calazar. Nos
tiltimos anos, houve investimentos de recursos do Banco Interamericano
de Reconstrugdo e Desenvolvimento (BIRD) nessa area, tendo inclusive
uma unidade simplificada de referéncia para zoonoses na regizo.

No que diz respeito a captagdo de recursos financeiros para viabilizar
a obra de construgdo do Hospital Geral Municipal, bem como a compra de
equipamentos e a capacitagdo de Recursos Humanos, a Prefeitura de
Pamamirim devera recorrer ao BIRD e aos recursos do Ministério da Satde,
participando com uma contrapartida de 10% do valor total do convénio.

Quando estiver em funcionamento, o hospital podera celebrar
convénios para o atendimento a gestante de alto risco, justificando-se pelo
elevado indice de gestagdo na adolescéncia, e a humanizagio do parto e do
nascimento.

6 Atribuicdes do Estabelecimento Assistencial de Saiide (EAS)

Ap6s a analise da situagdo de satide do municipio, culminando na
proposta da adequagdo do Sistema de Saude Local, conclui-se pela
implantagao de um hospital geral com énfase em urgéncia e emergéncia em
trauma-ortopedia, cardiologia e atendimento de obstetricia e pediatria.
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O Hosplta] Gera] de Pamammm sera um empreendimento Publico e
estard inserido na rede de servigos de saide do municipio, segundo o
modelo técnico-assistencial, procurando sempre atingir as diretrizes do
Sistema Unificado de Saude (SUS). O SUS foi idealizado e organizado para
atender 2 descentralizagdio, 4 integralidade da assisténcia e participagdo
da comunidade. O processo de organizagdo e produgdo, bem como a
estrutura de planejamento e gestio deverdo procurar garantir uma assisténcia
integral & Satide universal, igualitéria e humanizada

E muito importante para o bom funcionamento do hospital a
incorporagdo tecnoldgica e a qualificagio do corpo de funcionarios, atores
do denominado “Sistema Organico”. O modelo técnico-assistencial
pressupde o gerenciamento e o planejamento descentralizado, ou seja, a
divisdo de responsabilidades dentro da institui¢do e o seu deslocamento
para o nivel operacional (presta¢do de servigos direto ao paciente, apoio
técnico e administrativo), agora com maior autonomia e comunicagao lateral
entre si. Levando em conta os fatores acima descritos foi definido o
organograma do EAS.

8 Programacio arquitetonica
8.1 Programa fisico-funcional

O programa funcional define o projeto arquitetdnico em termos de
propdsitos e fungdes. Para complementar os dados funcionais, devem ser
calculados os fatores de utilizagdo previstos e o volume de servigos que o
EAS prestard. Em suma, o programa funcional transmite ao arquiteto as
informagdes das atividades e os espagos necessarios i realizagdo das mesmas.

Para uma programagao eficiente, é de suma importincia considerar:

e A rapidez com que os programas funcionais se tornam obsoletos

e A adesdo a um sistema de modulagio

¢ Modemizar os métodos e meios de projeto

e Evitar solugdes pouco flexiveis

* Incentivar o intercimbio de informagdes em niveis regional,
nacional e internacional.

Todo programa tem caracteristicas em comum, apesar de sua
diversidade. Os programas relativos as necessidades podem dividir-se em
um certo numero de unidades de atividades. Cada ambiente se estrutura
segundo a atividade ali desenvolvida.



ﬁ mamam“am

170

8.4 Pré-dimensionamento

Para o pré-dimensionamento dos ambientes, o médulo escolhido
foi de 60 x 60cm, por permitir maior flexibilidade na implantagdo do mobiliario
e equipamentos (ver figura 02).

Os ambientes com os espagos determinados a seguir foram
selecionados segundo a complexidade das atividades realizadas, partindo
do pressuposto de que um precario dimensionamento colocaria em risco 0
bom funcionamento das unidades que compdem.

Apés anélise dos ambientes pré-dimensionados, percebeu-se que
a 4rea minima para o desenvolvimento da maioria das atividades abrange

FIGURA 02
EXEMPLOS DE PRE-DIMENSIONAMENTO
HOSPITAL GERAL DE PARNAMIRIM
PARNAMIRIM-RN, 2001
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um didmetro de 3m. Os resultados sugerem que ém sua‘maioria’o programa s

hospitalar pode ajustar-se a certo tipo de forma pré-selecionada e modulada.
A quadricula de 60 x 60 cm mostrou-se muito apropriada, sendo possivel
estabelecer uma série de formas retangulares, preferencialmente,
simplificando a disposigdo dos ambientes e aggxipjf.imfe;l.td;das unidades.

Confrontando-se as areas minimas propostas com as da Portaria
MS no 1884/94, constata-se que as diferengas restringem-se as areas de
apoio. Nas 4reas destinadas 4 permanéncia prolongada dos pacientes, foram
respeitados os pardmetros de m?/leito, conforme a Portaria Ministerial.

Y

8.5 Coordenacio funcional, espacial e estrutural

Utilizar-se-4 a disciplina modular de 1,20m x 1,20m, pois sendo um
produto da quadricula de 60 x 60cm atendera as necessidades funcionais,
facilitando a marcagdo dos eixos das circulagdes com largura de 2,40m.

No tocante 2 modulago estrutural, é importante evitar as limitagdes
que o apego a modulagdo Uinica pode trazer ao arquiteto. Ha que sistematizar
o desenho para que estruturas polivalentes possam flexibilizar as ampliagGes
e reformas que ocorrerdo durante a vida do edificio.

A disciplina modular para tramas estruturais utilizara os multiplos
de 1,20m. Os muiltiplos 3,60m e 5,40m devem ser ignorados, pois sendo a
largura da circulagio de 2,40m, o restante ndo podera acomodar a grande
maioria das salas. Sendo assim elegeu-se 7,20m como primeira dimenséo
util. A segunda dimensdo podera variar até 0 maximo de 7,20m, pois um
multiplo mais elevado resultaria em alto custo de construgdo. A malha
estrutural, portanto, atendera as necessidades especificas de cada unidade.

9 O anteprojeto
9.1 Alocalizagéio

O hospital em estudo sera implantado no bairro Rosa dos Ventos,
sub-zona I da AEPA — Area Especial de Preservagio Ambiental. Neste bairro,
a maior parte das vias possui infra-estrutura de pavimentagdo, energia
elétrica, telefone e dgua tratada, sendo o esgotamento sanitdrio uma
prioridade do atual gestor municipal.

O terreno selecionado possui 4rea de 29.486,00 m?, apresentando
topografia suave, com diferenga de nivel de 1,84m no sentido longitudinal -
Norte/Sul. Limitando-se ao norte com a rua Oscar Ramalho, ao sul com arua
Cairo, a leste com a rua Heronides Xavier e a oeste com a rua Cartagena, a
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s unica ndo pavimentada. Duas destas vias sdo de suma importéncia para o

sistema viario local:

Rua Oscar Ramalho: via estrutural, largura de 25m, com fungdo de
penetragdo e articulagdo, havendo trafego de 6nibus.

Rua Heronides Xavier: via coletora, largura 17m, com fungdo de
distribuigdo e apoio.

Este terreno situa-se a 1,23 km, em linha reta, do Aeroporto
Internacional Augusto Severo. Conforme o mapa de Zoneamento Funcional
de Parnamirim, a area esta fora da demarcagéo de curvas isofonicas, ou seja,
zona de maior concentragdo de ruidos. Segundo a Infraero, néo hé rota de
aeronaves sobre o bairro. Estas informagdes séo provenientes de calculos
especificos para Aeroporto, baseados em pardmetros da Portaria no 1141,
do Gabinete do Ministro da Aeroniutica, zoneamento de ruidos, protegdo
de helipontos, auxilio & navegagdo aérea e outras providéncias.

O entorno caracteriza-se por residéncias unifamiliares e pequena
area comercial, ressaltando-se a presenga, nas proximidades, de uma escola
estadual, da fabrica de botdes BONOR e do deposito da Coca-cola, que ndo
apresentam niveis elevados de ruidos ou poluigdo do ar.

A vegetacdo € constituida por arbustos e alguns coqueiros.

Os ventos dominantes sdo do sudeste entre os meses abril e
setembro e do leste entre outubro e margo. A velocidade média dos ventos
+e de 4,2 m/s, sendo considerada fraca. A temperatura minima é de 22,4°C e
méxima de 29,7°C. ‘

Ap6s determinar a localizagdo do hospital partiu-se para o
conhecimento mais apurado do Plano Diretor de Pamamirim — Lei ne 1058/
00, que normatiza aspectos da politica urbana, entre os quais est4 a satde.

9.2 Memorial descritivo
9.2.2 Partido arquiteténico

Foi adotado um partido arquitetonico misto: placa e pavilhdo,
objetivando a redugdo dos custos de constru¢do e manutengdo. A maior
parte da composigdo se encontra disposta horizontalmente em placa,
havendo o emprego da tipologia pavilhonar apenas na unidade de internagdo.
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Trata-se de um partido bastante compacto, com linguagem estética 113

simples e voltado para a humanizagido dos espagos internos através da
abertura de jardins, que além de trazer a luz natural ao interior do edificio
favorece a ventilagdo dos ambientes.

Com o intuito de proporcionar maior conforto térmico aos pacientes
nas alas de internagdo, adotou-se um elemento de fachada composto por
duas placas horizontais de concreto, com saque de 60cm da alvenaria, acima
e abaixo das janelas, minimizando, assim, a incidéncia dos raios solares,
sem, contudo, desfavorecer a visdo do exterior. A utilizagdo de panos de
cobogds na fachada principal tem por finalidade; além de esteticamente
compor um jogo de volumes, permitir a ventilagdo cruzada e proporcionar
visibilidade externa para as pessoas que estdo nas dreas de espera do
Ambulatério e Servigos de Apoio ao Diagnéstico e Terapia— SADT.

9.2.3 O zoneamento

A partir de matrizes de interrelagdes foram desenhados varios
grafos e, em paralelo, desenvolveu-se a anélise de fluxos entre as unidades,
definindo-se o zoneamento do EAS, com o intuito de reduzir os percursos
entre setores interdependentes. O zoneamento determinou dois eixos de
circulagdo longitudinais e trés eixos transversais com a finalidade de organizar
os fluxos entre as unidades.

9.2.4Aimplantacdo

Sao trés os acessos ao interior da gleba. Na rua Heronides Xavier,
confluéncia com rua Sdo Miguel, via estrutural de ligagdo com a BR 101, fica
0 acesso as dreas de estacionamento para piblico, emergéncia € hall principal.
O acesso de servigos localiza-se na rua Cartagena e atende aos patios de
descarga e servigos, estacionamento e entrada de funcionarios e saida de
cadaveres. Ainda na rua Oscar Ramalho, ha o acesso de pedestres proximo
a um ponto de parada para transportes coletivos. O controle dos acessos
serd feito através de guaritas, que funcionaréo 24 horas.

A edificagdo se distribui longitudinalmente no terreno e esta
orientada no eixo Nordeste/Sudeste. Esta disposigdo favorece a ventilagdo
no verdo e no inverno, além de proteger as 4reas de longa permanéncia da
insolagdo no periodo da tarde (ver figura 03).



FIGURA 03
IMPLANTACAO
HOSPITAL GERAL DE PARNAMIRIM-RN
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9.2.5 Descricdio das unidades 173

Administracgiio

A entrada principal do edificio se da através de um atrium com
fungdo de concentragdo e distribui¢do de pessoas para as unidades de
administragdo, ambulatério, apoio ao diagnstico ¢ internagdo. A unidade
de administragdo tem ligagdes diretas com o SAME, érea de recepgao/
informagdo e admissdo de paciente. Para ter maior flexibilidade nos ambientes,
esta unidade foi projetada em divisorias duplas, facilitando a passagem das’
instalagdes, sendo revestidas em laminado melaminico. O pé direito das
salas serd de 2,80m, e 0 da circulagdo sera de 2,50m:

Ambulatério

Possui acesso através do atrium, para pacientes externos ¢ acesso
interno para o staff. E composto por consultérios diferenciados e
indiferenciados, distribuidos em duas alas. As areas de apoio sdo comuns a
todos os consultérios. Ha duas sub-esperas com intuito de agilizar o
atendimento. A espera geral se abre, como uma varanda, para um jardim com
pérgolas, tornando o local agradavel, ventilado e protegido do sol no periodo
da manhi (ver figura 04). :

Urgéncia/Emergéncia

Aurgéncia/emergéncia esta localizada proximo ao SADT, por utilizar
muito este servigo e ao centro cinirgico/obstétrico e UTI, para otimizar o
fluxo de pacientes em estado grave. Possuird dois acessos externos
exclusivos: um para ambuléncia e pacientes politraumatizados e outro
diferenciado, apds triagem para o pronto atendimento. O acesso técnico as
demais unidades ocorrerd através da circulagdo central do hospital. A drea
destinada ao setor foi dimensionada para o atendimento a pacientes infantis
e adultos (masculino e feminino), com leitos de repouso € observagdo, e
areas de atengdo e apoio adequadas aos pacientes e ao tipo de procedimento
a ser realizado (ver figura 05).

Unidade de Apoio ao Diagnéstico

As dreas de apoio ao diagnéstico por imagem, métodos graficos e
laboratério de analises clinicas estdo agrupadas em um bloco que tem acesso
externo através do atrium, possuindo drea de espera contigua a do
ambulatério, sendo ambas servidas por uma bateria de sanitarios.



FIGURA 04
AMBULATORIO
HOSPITAL GERAL DE PARNAMIRIM-RN
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FIGURA 05
URGENCIA / EMERGENCIA
HOSPITAL GERAL DE PARNAMIRIM-RN
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O acesso dos pacientes internos e staff acontecer4 através de uma

circulagdo restrita, que liga essa unidade as unidades de Urgéncia/
Emergéncia, Centros Cirirgico e Obstétrico, além da UTI e Internagio.

Para reduzir o percurso dos técnicos e equipe médica concentrou-
se as dreas de comando e laudos da radiologia e tomografia. Havera dois
repousos, sendo um destinado aos pacientes provenientes da tomografia e
outro aos da endoscopia digestiva. -

O laboratério processara exames dos pacientes internos e externos,
havendo em suas dependéncias: trés boxes de coleta, areas para exames de
hematologia, urianalise e parasitologia, lavagem/esterilizagio e sala de
laudos. Para evitar aglomeragdo de pessoas na 4rea de recepgdo/registro,
foi prevista uma sala para entrega de laudos que atendera toda a unidade.

Foi prevista a aplicagdo de barita nas salas de raio-X e tomografia,
bem como a colocagdo de vidros plumbiferos nos visores dos comandos.

O crescente surgimento de novas tecnologias e equipamentos
diagnésticos tomou imprescindivel a previsdo de 4reas de expansio para a
unidade. Néo foi definido, porém, o tipo de ocupagio, mas a forma como
esta poderd acontecer sem prejudicar o funcionamento do servigo. A
ampliagdo dar-se-4 no prolongamento da circulagdo interna .

Unidade de Centros Ciriirgico e Obstétrico

Essas unidades estdo situadas no centro do EAS, facilitando o
acesso de pacientes da Emergéncia, SADT, Internagio ¢ UTI. O Centro
Cirargico possui entrada independente do Centro Obstétrico, entretanto ha
uma comunicagdo interna, evitando-se, dessa forma, a duplicagio dos
servigos de apoio, tais como: vestidrios, estar médico, utilidades,
recuperagio pos-anestésica, proporcionando remogdo imediata de um setor
ao outro.

Séo quatro as salas de cirurgia, sendo trés para cirurgia geral e uma
para cirurgia ortopédica, com sala auxiliar anexa. A laje de forro tem pé
direito de 3,00m, altura minima para fixagio do foco, enquanto a de cobertura
estia4,20m.

O Centro Obstétrico é composto por duas salas de parto e uma
sala para preparo da parturiente. Caso haja necessidade, a paciente poderé
utilizar a recuperagdo pos-anestésica localizada na circulagio semi-restrita
do Centro Cirirgico. O recém nascido recebera os primeiros cuidados em
sala especifica contigua a unidade de Bergério (ver figura 06).
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Lo Unidade de Terapia Intensiva
Sua localizagdo, préxima a emergéncia e aos centros cirirgico/
obstétrico, permitird uma minimizagdo do fluxo de pacientes em estado grave.
Contara com sete leitos, sendo seis em boxes e um isolamento. Existe um
acesso para pacientes, diferenciado do acesso de pessoal, suprimentos e
visitantes. A drea coletiva de leitos é circundada por jardim que proporciona
ao paciente a visdo do exterior e a nogdo de dia e noite (ver figura 07).

Unidade Central de Material Esterilizado

Encontra-se eqiiidistante das unidades de urgéncia/emergéncia,
UTI e Internagéo, sendo contigua ao Centro Cinlrgico. O vestirio de barreira
destina-se aos funcionarios que trabalhardo nas areas de preparo e
esterilizagdo.A é4rea de guarda do material e roupa esterilizada mantém
comunicagdo direta através de guiché com a sala do arsenal do centro
cirlrgico e a distribuigao para o restante do EAS. O acesso para a manutengdo
das autoclaves é externo a unidade. O expurgo possui sanitario proprio,
cuba profunda e de secre¢des em inox e local para higienizagao dos carrinhos.

Tanto os centros cinirgico e obstétrico quanto a central de material
esterilizado e o ber¢ario foram dimensionados para absorver a demanda
gerada pela ampliagdo de 30 leitos ja prevista no prazo de 10 anos, ndo
havendo, portanto, 4reas reservadas a expansdo das mesmas.

Unidade de Internagiio

Foi projetada em dois pavilhdes, com dois pavimentos cada. A
distribuicdo dos leitos se d4 de forma especifica por pavilhdo. No pavimento
térreo encontram-se as internagdes pediatricas e gineco/obstétrica, e, no
superior, os leitos das clinicas médica e cardiolégica, cinirgica e ortopédica.

A circulagdo vertical é feita através de uma rampa com inclinagio
de 8,33%, conforme Portaria n® 1884/94-MS.

Com o intuito de otimizar os espagos, decidiu-se por concentrar os
servigos de apoio como: copa, repouso de enfermagem, sanitrios de
funcionérios e depésito de material de limpeza— DML, em 4rea comum a
dois pavilhdes, havendo apenas postos de enfermagem, sala de
equipamentos e utilidades préprios a cada ala de internagéo.

As enfermarias foram dimensionadas para acomodar
confortavelmente quatro leitos, com banheiro anexo. A pediatria conta com
duas enfermarias para criangas de 0 — 2 anos e duas de 2 — 5 anos, com sub-
postos anexos a cada, uma enfermaria de 5 —7 anos, uma de 7— 12 anos, sala



FIGURA 06
CENTROS CIRURGICO E OBSTETRICO
HOSPITAL GERAL DE PARNAMIRIM-RN

FIGURA 07
UTI - UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA
HOSPITAL GERAL DE PARNAMIRIM-RN
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de recreagdo, com acesso direto ao solario e vestiarios para acompanhantes

feminino e masculino. Vale ressaltar que cada ala de internagéo possui dois
quartos individuais destinados a isolamento de pacientes, com ante-sala e
banheiro anexo.

O tempo de permanéncia de pacientes nessa unidade é de médio a
longo. Sendo assim, foram considerados fatores que contribuem para o
conforto térmico dos ambientes, como a orientagéo sudoeste/nordeste das
fachadas, para proporcionar melhor ventilagdo no verdo e inverno a maioria
das enfermarias, e a utilizag@o de brises horizontais ao longo das esquadrias
objetivando reduzir a incidéncia do sol nos horarios criticos.

A capacidade inicial do EAS sera de 120 leitos, com previsdo de
ampliagdo para mais 30 leitos, totalizando, ao final de 10 anos, 150 leitos
(ver figura 08).

FIGURA 08
UNIDADE DE INTERNACAO
HOSPITAL GERAL DE PARNAMIRIM-RN
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Nutricio e Dietética L
Esta localizado no bloco de servigos. O abastecimento de alimentos
pereciveis e niio pereciveis ocorreré pela doca de suprimentos, em horérios
agendados. O sistema de abastecimento sera centralizado e distribuido em
carrinhos para unidades de internagdo. Sera prevista uma dispensa para
guarda de alimentos ndo pereciveis e os pereciveis serdo acondicionados
em freezers. :

Lactirio )

Ser4 anexo ao SND e possuira dois acessos, um para o recebimento
das mamadeiras sujas e outro para a distribui¢io de mamadeiras prontas a
serem consumidas. Contar4 com areas distintas para expurgo/lavagem de
mamadeiras, preparo das mamadeiras, com paramentagdo e distribuiggo.

Nutrigiio Enteral

Area préxima ao servigo de nutrigio e dietética. Possuiré apenas
rea de lavagem e guarda da nutri¢do enteral, que serd comprada em
laboratdrio especializado, e drea de distribuigdo.

Farmidcia

Destinada a controlar, armazenar e distribuir todo medicamento
utilizado pelo hospital. Sua localiza¢do junto a doca no bloco de servigos,
facilitard o controle e abastecimento do setor. A distribui¢do dos
medicamentos ser4 realizada pelo setor e controlada pela chefia. A farméicia
prevé a adogdo do sistema de dose individual, com espago para
armazenamento em estrados, estantes e geladeiras e bancada para o
fracionamento, com méquina seladora, e outra bancada para a dispensagio
da dose, segundo prescrigdo médica para 24h. Havera éreas para a guarda
de soros, medicamentos controlados e materiais inflamaveis.

Almoxarifado

Destinado a controlar, armazenar e distribuir todo o material utilizado
pelo hospital. Sua localizagdo junto  doca facilitard a operacionalizagdo do
setor. Serd previsto 4rea de estocagem, distribuigdo, controle de estoque/
compras e sala de chefia.
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e Lavanderia
Localiza-se no bloco de servigos. Contara com acesso, circulagdo
e areas de processamentos diferenciados para roupa suja e limpa, com
lavadoras de barreira, sanitario (Area Suja), area para costura e sala de
chefia do setor. A roupa suja depois de coletada circulara pelo hospital em
carros fechados. A roupa limpa seré distribuida pelo setor e também circulard

em carros fechados.

Central de limpeza e zeladoria

Encontra-se no bloco de servigo visando beneficiar seu
abastecimento e fluxo intra-setorial. Contara com 4rea para guarda e diluigdo
dos produtos, guarda centralizada dos carrinhos e sala de chefia. Ser4
previsto DML em todas as unidades, como apoio, com tanques para lavagem
dos instrumentos de limpeza.

Necrotério

Locado no bloco de servigos, com facil acesso ao setor e saida
direta de cadaveres, minimizando o fluxo com as demais unidades.

Vestidrios de pessoal

Sua localizagdo no bloco de servigos e a proximidade com o setor
pessoal e o refeitério reduzirdo o fluxo de funcionérios pelo hospital. Contara
com vestiarios masculino e feminino, dimensionados para atender todos os
funcionarios.

Transporte externo

Coordenaré o transporte de pacientes via ambulancia e contard
com estar e sanitario para motoristas, além de garagem para ambulancia.

Manutengio

Sua localizagdo em bloco separado beneficiard sua
operacionalizagdo. Sera previsto vestiario para funciondrios, sala de chefia
e oficinas.
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Pitios

O EAS possui dois patios, sendo um de descarga e outro de
Servigos. O patio de descarga concentra todo o abastecimento da Farmacia,
Almoxarifado e Servigo de Nutrigdo e Dietética através de uma doca com
desnivel de 1,00m em relagdo ao prédio, facilitando o estacionamento de
caminhdes e as operagdes de carga e descarga. No patio de Servigos estdo
localizadas as areas para os gases medicinais, abrigo de residuos sélidos,
torres de resfriamento de 4gua e shillers, subestagdo, caldeira, central de
GLP, oficinas de manutencéo e garagem para a ambuléncia, com apartamento
para motorista. Estando proximo a entrada de servigbs, permite acesso répido,
facilitando as manobras dos veiculos de abastecimento, sem prejudicar o
trafego interno, além de disciplinar a entrada de todas as instalagdes ao
interior do EAS.

9.2.7 Areade construgdo e custos estimados
Area estimada do EAS: 8.019,20m’
Custo unitério preliminar: 2 Y2 custo de habitagdes (R$ 875,00)

Custo total do investimento

Custo da Edificagéo = Area Estimada x custo unitério=28.019,20
x 875,00 —R$ 7.082.316,00

Custo equipo fixo =28% de (A) — R$ 91.983.048,00

Custo equipo mével = 20% de (A) — R$ 1.416.463,00

Custo total de construgdo =A+B+E— R$9.207.012,00

Custo de implantagdo = 10% de (A) — R$ 708.231,69

Custo dos Projetos =2% de (D)— RS 184.140,24

Custos Administrativos = 1% de (D) — R$ 82.070,12

Custo total do Investimento— D +E+F+G— RS$ 10.758.039,00

9.2.8 As instalacdes

Todas as instalagSes foram pensadas de forma a aproveitar-se as
circulagdes como vias de distribuigdo. O EAS tem laje plana com pé direito
de 3,60m, com excegé@o do Centro cirirgico/obstétrico e central de material
esterilizado que é de 4,20m. Sendo assim, optou-se em rebaixar as circulagdes
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os tubos e dutos do ar condicionado e demais instalagdes. O rebaixo das
circulagdes serd em placas removiveis de PVC facilitando e agilizando os
servigos de manutengdo, tdo importantes e poucas vezes valorizados nos
hospitais piblicos. Os outros ambientes do hospital terdo teto rebaixado
em placas de gesso para a altura de 2,80m.

O fornecimento de energia elétrica ficara a cargo da concessionéria
local —-COSERN. A subestagdo foi dimensionada para abrigar dois geradores
de 300 KVA, dois transformadores de 500 Kva, quadros de medic#o e area
reserva para a instalagdo de outro transformador. Préximo ao Necrotério foi
prevista uma sala técnica para a entrada do cabeamento e locagio dos
quadros de distribui¢do dos circuitos elétricos.

O vapor a ser utilizado por equipamentos das areas de nutrigio,
lavanderia e CME ser4 gerado em caldeira movida a GLP. A Central de GLP
estd proxima da caldeira para agilizar o suprimento de gas. A entrada da
tubulagdo de vapor no prédio seré aérea.

O abrigo de residuos sélidos sera dividido em trés compartimentos
destinados a: lixo hospitalar, lixo proveniente da cozinha e lixo reciclavel,
possuindo, todos eles, paredes revestidas com cerdmica, ponto de dgua e
tela nos cobogos.

O detalhamento final das instalagdes ser4 de responsabilidade dos
profissionais que desenvolverdo os projetos complementares,sendo que
estes deverdo ser compatibilizados com o projeto de arquitetura. O tanque
criogénico e as centrais de vacuo, oxido nitroso e ar comprimido serdo
dimensionados pela empresa que fornecera os gases medicinais, entretanto
o anteprojeto determina areas para a implantagdo desses equipamentos.

Alguns setores do EAS serdo climatizados através de sistema de
dgua gelada. A torre de resfriamento estd situada no patio de servigos,
havendo previsdo de 4rea para a instalagio de outra torre. Por tratar-se de
um hospital piiblico, onde a manutengdo é menos fregiiente, determinou-se
climatizar apenas as unidades onde o controle da qualidade e quantidade
do ar fosse necessaria, tais como: centro cinirgico/obstétrico, bergario, CME,
urgéncia/emergéncia, salas de diagnéstico por imagem, UTI e farmécia.
Determinados ambientes como: consultérios médicos, salas administrativas
e quartos de isolamento terdo aparelhos individuais de ar condicionado.

O suprimento de dgua tratada seré feito pela CAERN — Companhia
de Aguas e Esgotos do RN - e por pogo artesiano proprio. Para
dimensionamento do castelo de 4gua, foram previstos 800 litros por leito,
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totalizando 120.000 litros, dos quais 48.000 litros e a reserva de incéndio de 10e

15.000 litros estardo no reservat6rio superior e 72.000 litros no inferior, que
tera dois compartimentos com a finalidade de facilitar os servigos periédicos
de limpeza.

Atualmente, o bairro de Rosa dos Ventos ndo possui rede de
esgotamento sanitério; assim, foi preciso destinar uma drea na parte posterior
do terreno para locagéo de fossa séptica e sumidouros. Futuramente, quando
da implantagdo da rede, sera construida, nessa mesma 4rea, uma estagdo de
tratamento de efluentes.

10 Conclusio

Este trabalho, ndo obstante sua finalidade teérica, baseia-se numa
realidade pesquisada e analisada. Apés o estudo diagnéstico dos problemas
de saide do municipio, elegeu-se o desenvolvimento do anteprojeto de um
Hospital Gerai com 120 leitos por ser este o aspecto mais importante na
adequacdo do sistema de saiide local aos principios da NOAS.

Na elaboragio do anteprojeto do Hospital Geral de Parnamirim
levou-se em conta que:

* um empreendimento hospitalar, por seu alto custo de execugio e
manuten¢do, ndo pode prescindir de um planejamento abrangente,
envolvendo uma equipe multidisciplinar, além de estar voltado 3 resolugdo
dos problemas especificos da sua area de atuagdo.

* 0 hospital é uma edificagdo complexa e dindmica. Assim, ha que
se prever condigdes de expansibilidade e flexibilidade de suas 4reas,
estabelecendo uma modulagéo estrutural e a disciplina das instalagdes.

® a humanizagdo do ambiente hospitalar estabelece uma nova relagdo
com o usuério, proporcionando melhoria nas condigdes ps icologicas,
reduzindo a permanéncia dos pacientes e melhorando as condigdes de
trabalho dos funcionarios.

Por fim, fica a enorme satisfagdo da equipe em haver desenvolvido
esta proposta arquitetonica que, embora seja preliminar e sujeita a alteragdes,
permitiu uma visdo mais ampla dos diferentes aspectos que envolvem a
Arquitetura em Sistemas de Saude.
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HOSPITAL GERAL DA PARALELA

Jamile Nunes Sarmiento Bahia Sapucaia
Johilda Andrade de Lemos
Luiz Claudio Rezende Cunha

RESUMO

£ de suma importancia compreender o processo de Planejamento de Satde

para determinag&o das necessidades de sadde de uma populagéo no tocante &
resolugGo dessas necessidades e & viabilidade de investimentos. No primeiro momento,
realizaram-se entrevistas com profissionais da drea de saide e uma coleta de dados
referentes ao perfil geogréfico, aspectos socicecondmicos, aspectos demogréficos e
informagdes sobre o perfil epidemiolégico da populagéo, dados esses fornecidos pelas
Secretarias de Satde do Estado e do Municipio. Como complementagéo, levou-se em
conta a rede fisica e a oferta de servigos, os procedimentos bésicos e de média
complexidade e os recursos humanos disponiveis. Desse modo, delimitou-se os
problemas de sadde a serem enfrentados e, a partir dai, sendo feita uma andlise dos
maiores pontos criticos, foram elencadas propostas para a melhorias nas agées. Dentre
estas agdes, definiu-se o perfil de um Estabelecimento Assistencial de Satde de maior
porte para desenvolvimento de seu anteprojeto, iniciando pelos estudos de localizagao,
suas atribuigdes e atividades. Foi definida uma edificagéo de alta complexidade, com
100 leitos, e atendimento publico, com énfase em Neurotrauma e Doengas
Cardiovasculares.

ABSTRACT
THE PARALELA GENERAL HOSPITAL

The present preliminary study of the Paralela General Hospital, with a hundred
bedrooms, placed in the municipal district of Salvador, Bahia, concludes a research work
regarding the needs of attendence to the health, of the metropolitan area of Salvador.
This hospital unit, will base on giving wide attendence to the health, so much to be resi-
dent population as the refered, offering high resolution equipment, implying in a complex
unit, with prominence in the Neurotrauma areas and Cardiovascular diseases.
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1% 1 O Municipio de Salvador — perfil geogrifico e indicadores sociais

1.1 Caracterizagiio socioecondémica e politica

A Regido Metropolitana de Salvador localiza-se na faixa de territério
que guarnece a entrada da Baia de Todos os Santos e ocupa uma 4rea de
3.068,50 Km?’. Faz fronteira ao Norte com a Regido Litoral Norte,
particularmente com os municipios de Sdo Sebastido do Passé e Mata de
Sdo Jodo, ao Sul e a Leste com o Oceano Atlantico, ¢ a Oeste com o0s
municipios de Jaguaribe, Salinas das Margaridas, Saubara e Santo Amaro,
que integram a Regido Recdncavo Sul.

A Regido Metropolitana de Salvador (RMS) compde-se de 10
municipios: Camagari, Candeias, Dias D’Avila, Itaparica, Lauro de Freitas,
Madre de Deus, Salvador, Sdo Francisco do Conde, Simdes Filho e Vera
Cruz. Sua atividade econémica concentra 80% em servigos e comércio, sendo
que 10% desse percentual corresponde a industria de transformagdo.

1.2 Infra-estrutura basica

O percentual das habitagdes com rede de abastecimento de dgua e
canalizagdo interna é de 82% (IBGE/1991). Em relagdo ao esgotamento
sanitario, verifica-se uma baixa cobertura, com apenas 18% das habitagdes
ligadas a rede geral, implicando em sérias conseqiiéncias para a saide da
populagdo. Em relagdo a destinagdo de residuos s6lidos, aproximadamente
73% do lixo é coletado direta ou indiretamente, 20% jogado em terreno
baldio, rio ou mar, e 4% sdo queimados.

1.3 Sistema vidrio

O Sistema Vidrio Principal da RMS se da através da BR-324, que é
0 acesso principal da regido. Existe também a BA-099 como acesso
secundario, que liga a RMS ao Litoral Norte.

1.4 Educacio

ATabela 01 a seguir mostra indicadores de escolaridade da RMS,
onde se observa uma predominéncia dos que apenas concluiram o 12 grau.
E vélido chamar atengdo para esse aspecto, fendmeno tipico do sistema
educacional brasileiro, onde a maioria da populagdo ainda jovem tem baixa
escolaridade, ocasionando poucas perspectivas de melhoria de vida.
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TABELA 01
TAXA DE ESCOLARIDADE
Regido Metropolitana de Salvador
1999
Tipo de Ensino %
Riwdelyle Fundamentsi | Médio
Salvador 78,59 28,99
Simdes Filho 117,25 18,51
Séo Francisco do Conde 87,05 12,30
Madre de Deus 121,70 36,54
Lauro de Freitas 80,06 8,4
Itaparica 117,76 |, 6,90
Dias D Avila 91,27 12,54
Candeias 89,86 9,81
Camacari 81,03 17,07
Vera Cruz 97,47 3,70
Fonte: SIG/BA
1.5 Aspectos ambientais

Salvador ¢ uma cidade tipicamente tropical, localizada entre o
Trépico de Capricérnio e a linha do Equador, com uma Latitude Sul de 12°
55’ e Longitude Oeste de 38° 30’. Apresenta clima quente e imido com uma
temperatura média de 24,43° C, méxima de 28,63° C e minima de 20,82°C.
Possui uma pluviosidade anual média de 1902mm e altitude de 13m. Os
contornos geograficos garantem & capital condigdes privilegiadas de
insolagdo, média de 2.220 horas de exposigdo anual ao sol, enquanto uma
suave brisa sopra constantemente. Predominam os ventos de Sudeste, que
atravessam a costa ocednica.

1.6 Aspectos demogrificos

A populagdo da Regifio Metropolitana de Salvador, em 2000, é de
3.018.326 habitantes, perfazendo uma densidade demogréfica de 983,65 hab/
km?. A composigdo da populagéo, quando distribuida por faixa etaria, mostra
uma maior incidéncia de habitantes de 10 — 19 anos, correspondendo a
23,8% da populagéo total. A faixa seguinte, de 20 — 29 anos, apresenta-se
com 19,6% da populagdo, ficando apenas em 2,4% o percentual de pessoas
com mais de 70 anos de idade. Analisando os dados de distribuigdo de
renda da RMS, observamos maior percentual referente a populagdo sem
rendimento, vindo a seguir de '2a 02 SM.

Percebe-se que se trata de uma populagdo com alto indice de
pobreza e totalmente carente quanto as questdes basicas, necessitando de
forte apoio das institui¢des publicas para sua assisténcia.
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e 2 Anilise epidemiolégica
2.1 Mortalidade
Os dados de mortalidade geral da RMS demonstram a
predominédncia das doengas do aparelho circulatério como a causa de 6bitos,
correspondendo 29%, atingindo principalmente a faixa etaria de 65 a 80
anos de idade. O alto indice de mortes por causas externas sdo resultados
de problemas sociais, violéncia urbana, assim como acidentes de trinsito,
ocupando o segundo lugar com 15%, enquanto as neoplasias (tumores)
ocupam o terceiro lugar com 13%.

Quanto aos ¢bitos de menores de um ano, observa-se que 59,5%
pertencem as causas relacionadas as afecgdes perinatais, o que revela
deficiéncia quanto a assisténcia 4 maternidade e a infincia.

2.2 Morbidade

Apesar da redugdo da morbi-mortalidade por doengas contagiosas
€ imuno-previniveis, as doengas relacionadas a saneamento basico e
condigdes socioecondmicas precérias continuam liderando as causas de
morbidade no Municipio.

2.3 Causas mais freqiientes de atendimento hospitalar
As principais causas de hospitalizagdo na RMS sio:

¢ Complicagdes da gravidez parto e puerpério com 31,3%
¢ Doengas do aparelho genituritério com 8,3%
® Doengas do aparelho respiratério com 7,9%

3 Sistema de saiide existente

3.1 Organizag¢do administrativa

O Estado é dividido em 30regides administrativas chamadas de
DIRES, sendo Salvador sede municipal da 1* DIRES com 11 municipios. Por
sua vez, Salvador € dividida em 12 Distritos Sanitarios. A forma de gestio da
saide € a Plena de Atengdo Basica, ficando apenas o municipio de Camagari
com Plena do Sistema.
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3.2 Distribui¢do de EAS e servigos

=
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A rede ambulatorial e hospitalar da RMS integrada ao SUS é

formada de:

TABELA 02

UNIDADES DE SAUDE INTEGRADA AO SUS, SEGUNDO O PRESTADOR, POR MUNICIFIO
RMS, 1999

Municipla

Piblico

Federal .

Fllantrépico Universitirio | Sindicato

To

Camagan

1

Candcias

8
E)
3

=] =l i

Dias D*Avila

Mapanca

Lauro de Freitas

]

Madre de Deus

Salvador

37

313

Sdio F. do Conde

Simdes Filho

Vera Cruz

ol ==l .l 2l

Totul

194

42

Fonte: FNS/DATASUS/GTAR

Para atender toda a populagdo da RMS e a referenciada, ha 62
Hospitais e 7.858 leitos assim distribuidos conforme tabela abaixo:

TABELA 03
NUMEROS DE HOSPITAIS E LEITOS mnms&mm:mnmm DO PRESTADOR
RMS, |

Federal | Estadual Contratado | Filantrépico | Sindical | Universitirio | Total

“Hospitais . 16 ) 21 10 - 1] 62
Leitos 1313 76 2304 1127 3.036 7.858
Cirirgicos 229 0 466 580 fii) 2.058
Obstérico 278 8 96 147 218 767
Clinica Mélica 377 ] 33 169 795 1397
Cronicos/FPT 25 s . i 531 583
Psiquiairia 60 - 1.425 1 291 1.777
Tisiologia 135 - - - 11 146
Pediniria 211 15 254 203 397 1.080

ali = - - . 20 20

Hospital Dia - 30 - - 30
Latos de UTI 10 - 64 43 122

Fonte: SIH/SUS

3.3 Procedimentos de média complexidade minima

De acordo com a tabela a seguir, no periodo de 2000 foram realizados
os seguintes nimeros de procedimentos:

TABELA 04
Procedimentos de Média Complexidade Minima
RMS, 2000
Servicos N2 de Procedimentos
Fisioterapia (por sessdo) 3.528.591
Eletrocardiograma 155.886
Radiodiagnéstico 910.906
Exames Ultra-Sonogréficos 582.475
Patologia Clinica 8.325.608

Fonte: SAI/SUS
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1% 3.4 Recursos humanos

Segundo dados do DATASUS, existem na RMS 16.175
profissionais de saide, vinculados ao SUS.

3.5 Recursos financeiros

Segundo dados do Ministério da Saide foram dispendidos R$
26.517.244,80 relativos as Internagdes Hospitalares e R$ 125.308.286,17 para
Atendimentos Ambulatoriais.

4 Proposta de adequacio do sistema de saude

4.1 Dimensionamento das necessidades

Com base no processo de Planejamento e Programagio em Satide
e com o conjunto de informagdes sobre a capacidade potencial de oferta da
RMS, determinamos as caréncias da regido estudada quanto a servigos,
pessoal e EAS, conforme a seguir:

Niimero necessirio de médicos

Nm = 595 (médicos) — 22 (Programa de Satide da Familia — PSF)
Nm =573 médicos

Obs. Considerando 20h de consultério do médico do PSF.

Necessidades de equipes de PSF
Equipede PSF 01 médico 40h

01 enfermeiro 40h

03 auxiliares 40h

06 ACS 40h

0,5 odontdlogo 20h
Pardmetro (Nordeste) = 3,75 pessoas/familia
O PSF deve abranger 50% da populagio.

Cada unidade de satide na familia abrange duas familias: 325-22=
303 equipes de PSF 151 unidades de familias
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Relagio entre necessidades de leitos hospitalares i

A relagdo entre necessidades de leitos hospitalares foi calculada
- conforme os pardmetros abaixo:

2 leitos/1000hab 4rea urbana sede =2 x 2.439.881/1000 = 4880 leitos
1 leito/1000hab 4rea rural sede = 1 x 1.005/1000 = 1 leito
1 leito/1000hab outras areas {.lrbanas atingidas =1 x 530,71

0,5 leitos/1000hab outras éreas rurais atingidas = 0,5 x 46,646 =23
leitos .

Cilculo do niimero de leitos para o SUS: 70%
Area urbana sede = 3.416 leitos

Area rural sede = 0,7 leitos

Outras dreas urbanas = 372 leitos

Outras 4reas rurais = 17 leitos

Cilculo do niimero de leitos para UTI : 4% a 10% do total de
leitos

10%x 3.965 =397 leitos
UTI neonatal = 05 leitos

Em fungdo dos dados acima se observa que ha necessidade de 323
leitos para Obstetricia e 275 leitos para UTL. Para as demais especialidades,
o numero de leitos é suficiente.

4.2 Problemas de saiide

Para se propor uma adequagio do sistema de saude da regido
estudada primeiro detectamos alguns problemas do estado de saide listado
abaixo:

 Elevada mortalidade proporcional de Doengas do Aparelho
Circulatério em 100% dos municipios da RMS.

* Elevada mortalidade proporcional por Causas Externas com indice
de 15% e Neoplasias com 13% na populagdo da RMS.
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. » Elevada incidéncia de Doengas Redutiveis por saneamento basico

(Dengue, Meningite, Hepatite Viral).

¢ Elevada incidéncia de Doenga Sexualmente Transmissiveis
(Gonorréia e Sifilis ndo Especificada) na RMS.

® Mais de 29% dos nascimentos na Regido de Salvador ocorrem na
faixa etaria de 10 a 20 anos.

¢ Elevado nimero de dbitos por Doenga do Aparelho Circulatério
na populagdo entre 65 anos a 80 anos de idade.

4.3 Problemas do sistema de satide do municipio

¢ Insuficiéncia quantitativa de profissionais de Atendimento
Basico.

» Insuficiéncia de leitos de UTI e Obstetricia em relagdo a RMS.

¢ Auséncia de Agdes da Vigilancia Epidemiolégica.

o Insuficiéncia de cobertura do PSF.

e M4 organizagdo nas grades de servigos.

4.4 Priorizaciio dos problemas

Apos detectarmos os problemas, eles foram priorizados, conforme
apresentado na tabela abaixo, levando-se em conta critérios de relevéancia
urgéncia e factibilidade.

TABELA 05
Problemas do Sistema de Saide segundo relevincia
Salvador-BA, 2001

Probl Releva Urgéncia Factibilidade  Total Classificaca
Insuf. profisionais ] ] 4 14 *

Insuf. de leitos 4 3 3 10 3°

Agdes Epidem. 4 i 3 3 10 3

Insuf. PSF 3 A 3 09 4

Ma Organizagio 4 4 3 1 2

Fonte: ELABORAGAO DOS AUTORES

4.5 Distribuigfio da proposta
Podemos observar em relagdo ao sistema de satide da RMS:

e A regido estudada apresenta um déficit de recursos humanos
(médicos) para PAB, que é composto por consultas e procedimentos
realizados pelas especialidades basicas;

¢ Em relagdo ao nimero de leitos existe um déficit para leitos de
UTI e Obstetricia;
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® A inadequada distribuigdo das grades de servigos. e

Apbs andlise de todos os dados referidos anteriormente,
concluimos, na proposta abaixo, para o sistema de saide da RMS:

A reorganizagdo da atengdo basica, otimizando o que existe e
deixando o atendimento a cargo do municipio. Assume-se que servigos
basicos bem estruturados podem resolver cerca de 80% dos problemas de
saiude de uma populagdo.

Em relagéo ao nimero de leitos, propde-se um incremento de leitos
de UTI no municipio de Salvador, onde possui maior quantidade de hospitais
€, por sua vez, com um numero maior de leitos, destacando-se a diversidade
dos servigos. Deve-se levar em conta, para a distribuigdo dos leitos, o
estudo da malha vidria, pois, ao se tomar como base a localizagdo dos
principais hospitais, percebe-se que estes estdo situados afastados das
zonas periféricas, onde se tem maior concentragdo de populagdo carente.

Segundo informagdes oriundas dos 6rgdos de saude, a RMS
apresenta grande caréncia de atendimento nas especialidades de
Cardiologia, Orto-trauma, Neurologia e Queimados. Em fun¢do dessas
necessidades apontadas e diante da realidade que se apresenta, optou-se
por propor a construgdo de um Hospital de 100 leitos, com énfase em
Neurologia e Doengas Cardiovasculares para atendimento ao SUS, com os
seguintes servigos: ambulatério, emergéncia, centro cirirgico, UTI,
diagndéstico e os servigos de apoio e infraestrutura pertinentes.

5 Anteprojeto arquitetonico

A edificagdo projetada estara localizada na Avenida Luiz Viana
Filho, também chamada de Avenida Paralela, no Municipio de Salvador,
Bahia, em terreno com éarea de 47.00,00m?, compreendendo uma érea total
construida de 10.484,82m?,

Apés viarios estudos, optou-se por um partido pavilhonar
horizontal, com espagos abertos interiormente, proporcionando um maior
conforto térmico e humanizagdo as unidades. Essa implantagdo apresenta
facilidades de acesso e estacionamento as demais unidades de atendimento
ao publico e aos setores de servigos.
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19 6 Atribuicdes do EAS

6.1 Prestaciio de atendimento eletivo de assisténcia a satide em
regime ambulatorial

Atendimento a pacientes externos, programado e continuado.

6.2 Prestaciio de atendimento imediato de assisténcia a saude

Atendimento a pacientes externos em situagdes de sofrimento:
urgéncia e emergéncia

6.3 Prestaciio de atendimento de assisténcia a saiide em regime
de internacgio

Atendimento a pacientes que necessitam de assisténcia direta
programada por periodo superior a 24 horas.

6.4 Prestacio de atendimento de apoio ao diagnéstico e terapia

Atendimento a pacientes internos e externos em agdes de apoio
direto ao reconhecimento e recuperagdo do estado da saide.

6.5 Prestaciio de servigo de apoio técnico

Atendimento direto a assisténcia a saide em fungdes de apoio
(contato direto).

X
6.6 Formacdo e desenvolvimento de recursos humanos e de
pesquisa

Atendimento direta ou indiretamente relacionado a atengio e
assisténcia a saiide em fungdes de ensino e pesquisa.

6.7 Prestaciio de servigo de apoio a gestio e execucio
administrativa

Atendimento ao estabelecimento em fungdes administrativas
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6.8 Prestacio de servicos de apoio logistico 1
Atendimento ao estabelecimento em fungdes de suporte
operacional.

7 Modelo administrativo
7.1 Defini¢fio do modelo

O servigo de farmacia dara suporte a todo hospital nas suas tarefas
essenciais. O sistema de doses individualizadas, onde a dispensagdo ¢
centralizada na farmécia, serd adotada, existindo uma farmécia satélite na
Emergéncia. Em relagdo ao processamento de roupas, o hospital contara
com uma lavanderia para suprir suas necessidades.

7.2 Organograma

Com objetivo de determinar uma estrutura administrativa para o
EAS, definimos um Organograma do Hospital, servindo de base para a
proposta arquitetonica.

8 Estudos de localizagio
8.1 Defini¢dio do terreno

Para a escolha do terreno a ser implantado o EAS, foram levadas
em consideragéo algumas varidveis, como a rede fisica existente e 0 quadro
socioecondmico, pois a populagdo a ser atendida € de baixa renda. A situagdo
do EAS complementa o sistema de satide do Distrito Sanitario de Itapud e
toda sua area de referéncia, composta das localidades situadas ao longo da
Avenida Luiz Viana Filho e Estrada do Coco, proporcionando a populagdo
que ai reside melhores condigdes de atendimento.

8.2 Legislagiio e posturas municipais

A andlise da legislagdo municipal vigente, em rela¢o as restri¢des
referentes 4 ocupagéo do solo, é imprescindivel para o estudo da implantagdo
do hospital. Conforme a Lei de Ordenamento do Uso e Ocupagdo do Solo,
ao local escolhido sdo aplicados os seguintes parimetros de ocupagdo
minima:



QUADRO 01
Parimetros Urbanisticos para a ZR 33
Salvador-BA, 2001

Zona de Uso Localizaclio Iu Ip lo Recuo Recuo Recuo
Frontal Lateral Fundo

ZR 33 Paralela 1 0.15 0.5 15 3.0 3.0

Tipo de Empreendimento: Hospital Geral IN 13
Cédigo de Atividade: 54.33.12
N° de vagas: 01 vaga a cada 05 leitos

A edificacdo terd distincia de 15m da faixa da lagoa.

Fonte: LOUS
8.3 Acessos

O acesso ao terreno dé-se através da Avenida Luiz Viana Filho, por
uma pista de desaceleracéo, evitando-se conflitos de trafego e facilitando a
entrada de veiculos e pedestres, que terdo acesso através de linhas de
6nibus. Trata-se de uma avenida asfaltada e com bom estado de
conservagio.

Os acessos aos locais de atendimento foram estudados
cuidadosamente de forma hierarquica, priorizando o acesso 4 emergéncia.

9 Programacio arquitetonica

9.1 Pré-dimensionamentos

Algumas atividades escolhidas foram alvo de cuidadosos estudos
de pré-dimensionamento, utilizados, principalmente, para um melhor
conhecimento das rotinas envolvidas. Abaixo vdo alguns exemplos das
fichas utilizadas. (Ver Figuras 01 e 02)

L}

9.2 Freqiiéncia de espacos

Apds o pré-dimensionamento, realizamos o estudo quanto ao
numero de vezes em que as dreas pré-estabelecidas se repetiam. Observamos
que a dreade 12,96 (3,60x3,60) m? incidia em niimero maior, seguida da 4rea
de 8,64 (3,60x2,40) m:.

9.3 Modulacio

Definimos uma modulagdo estrutural de 7,20m x 7,20m na grande
maioria dos setores. Este modulo é multiplo da modulagio basica adotada
de 1,20m por 1,20m, o que resultou em racionalidade quanto s divisdes dos

Temas de Arquitetura de Estabelecimentos Assistenciais de Saide



FIGURAS 01 E 02
EXEMPLOS DE PRE-DIMENSIONAMENTO
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espacos, dando grande flexibilidade e adaptabilidade a edificagdo no que
diz respeito as possiveis intervengdes e futuras expansdes, critérios
essenciais em qualquer unidade hospitalar.

9.4 Programa e dreas

O programa com as areas das unidades foi conferido com a Portaria
n. 1884/94, do Ministério da Saude, considerando que as areas determinadas
nesta Portaria sdo minimas e que, em alguns casos, as areas projetadas
foram acrescidas em fungdo das necessidades e do pré-dimensionamento
do espago.

9.5 Quadro de pessoal

Médicos - 25

Administrativo - 10

Enfermeiras - 10

Auxiliares e Técnicos de Enfermagem — 31
Outros Nivel Superior e Médio - 31

Nivel Operacional — 61

9.6 Custos estimados

Foram adotados os seguintes parimetros de custo por tipo de
unidade:

Diagnéstico, Centro Cirtirgico € UTI: R$1.200,00/m?

Internagdo, CME, Laboratério, Lavanderia, Cozinha, Farmécia:
R$900,00/m? i

Ambulatério, Administragdo, Vestiario: R$800,00
Urbanizagéo: R$ 400,00/m?

Area do Terreno: 47.000m?

Area Construida: 10.484,82m?

Custo Total Estimado: R$ 10.135.326,00
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9.7 Zoneamento -
O zoneamento foi definido em fungdo da disposigdo dos servigos
ofertados, distribuidos hierarquicamente pelo tipo de atendimento e
analisando-se o melhor fluxo. Para se estabelecer boas relagdes funcionais
entre os servigos de um hospital, otimizando as circula¢des, torando o
fluxo mais direto, se fez necessério um estudo dessas relagdes funcionais
para se definir com precisdo a localizagdo de cada servigo.

9.8 Fluxograma geral ¥

Com o objetivo de facilitar o funcionamento das unidades, separando
o0s espagos do paciente, do visitante e do funcionario, foi realizado um estudo
de relacionamento entre os servigos ofertados pelo EAS, minimizando-se os
cruzamentos indesejaveis e aproximando areas afins.

9.9 Estudos climaticos

Priorizamos, no estudo climatico, aos pavilhdes de internagdo, que
estdo voltados para as fachadas sudeste e nordeste. Recebem incidéncia
solar pela manha em ambos os casos, favorecendo ao paciente internado e
o auxiliando em sua recuperagdo.

10 Partido arquiteténico e disposicdo das unidades

Estabeleceu-se um partido horizontal aproveitando a ampla
disponibilidade de area e com o objetivo de diminuir custos de construgdo
e manutengdo. Ao nivel da rua principal, com melhor acessibilidade ao
publico, foram implantadas as unidades de ambulatério, apoio ao
diagndstico e emergéncia, esta possuindo trés acessos independentes: um,
para pediatria; outro, para paciente ambulante, e outro, para ambuléncia.

O setor de Imagem conta com servigos de raio X, tomografia,
mamografia, ultrassonografia e métodos graficos. Faz parte ainda desse
setor o servigo de hemodinimica.

No Ambulatério, constam seis consultérios para atendimento aos
pacientes, uma ampla espera e uma area anexa para marcagao de consultas,
entrega de laudos e sala de coleta.

Seguindo ao longo da rua, também contemplando o piblico, tem-
se 0s acessos aos servigos de internagdo e administragdo, com uma espagosa
recepgdo e um auditério com capacidade para 60 lugares.
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FIGURA 04
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As Internagdes foram posicionadas de forma a estarem ligadas a0 0y

hall principal, promovendo acesso de publico imediato, além de se
interligarem diretamente com o bloco de apoio e demais unidades do hospital.
Pensando principalmente no conforto dos pacientes internos, permitiu-se
nas enfermarias o acesso a solarios, tornando o ambiente mais agradavel.

Préximo a emergéncia estdo localizados centro cinirgico e UTI,
constituindo a triade de unidades, com elevado grau de interdependéncia.
Contigua ainda a estas unidades encontra-se a agéncia transfusional,
localizada estrategicamente para atendimento rapido ao centro cirirgico e a
emergéncia. A

Com acesso independente, estdo localizadas as areas de apoio
técnico e logistico, facilitando a carga e descarga para as areas de
Almoxarifado, Cozinha e FarmAcia, facilitando ainda o acesso aos Servigos
de Manutengio e Zeladoria. Fazendo parte desse acesso, encontra-se 0
servigo de velério e garagem para carro funerario, visando facilidades de
remogao do cadéver sem cruzamentos com as demais circulagdes.

Préximo a Cozinha, tem-se o Refeit6rio para funcionarios, com
capacidade para receber cerca de 88 pessoas.

As circulagdes internas ficaram com largura variando de 2.40m a
3.60m, em eixo, para atender os fluxos de pacientes, publicos e funciondrios.

Com o tratamento paisagistico definido nesse projeto, pretende-
se evitar o aspecto frio e impessoal existente em muitos hospitais, tornando
o ambiente mais humanizado.

Os Estacionamentos de piblico ocorrem ao longo da fachada
principal e do lado da edificagdo.

Como parte do Plano Diretor, foram previstas areas para expansao
das unidades de internagdo, terapia semi-intensiva e apoio ao diagnéstico.

11 Infra-estrutura e instalagdes

Localizado no bloco de apoio técnico, proximo aos servigos de
maior demanda e com facil acesso 2 medigdo, esta a subestagdo, geradores
e sala de quadros. No mesmo local, encontram-se as centrais de gases
medicinais, ar condicionado e depésito de lixo. Internamente, utilizam-se
dutos como solugdo para caminhamento das instalagdes, que se distribuem
sob forro técnico visitdvel, ao longo das circulagdes. Nas dreas de
emergéncia, diagnéstico, centro cirirgico e UTI, as instalagdes serdo
concentradas em piso técnico logo acima dessas areas.
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sendo utilizado forro com altura de 2,80m. O bloco de apoio técnico possui
pé direito de 4,80m, utilizando-se forro com altura de 3,50m nos servigos de
farmécia e lactario.

O célculo do reservatério foi feito tomando-se como base o niimero
de leitos do hospital, estimando-se 1.000 litros/leito/dia.

O sistema estrutural adotado foi o convencional, com vigas e pilares
moldados in loco e laje plana.

O sistema de combate a incéndio seré através de pressurizagao,
sendo abastecido diretamente do reservatorio inferior.

12 Especificacdes sumarias de materiais

Pisos:

Cerdmica anti-derrapante 20x20cm: 4reas molhadas.
Alta resisténcia: circulagdes e unidades em geral.
Paredes:

Pintura acrilica a base de dgua: circulagdes e demais unidades,
exceto centro cirirgico, que terd tinta a base de epéxi.

Tetos:
Pintura acrilica 4 base de 4gua: em lajes

Forro em placas removiveis de gesso acartonado: em tetos
rebaixados .

Portas:
Revestidas com laminado melaminico
Bate maca e rodapés:

Em madeira envernizada

13 Conclusio

Procurou-se, a todo tempo, inserir, no presente estudo, alguns
conceitos que pudessem dar condigdes de bom funcionamento a qualquer
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estabelecimento de saide, destacando as concepgdes metodologicas. A
preocupago de se elaborar um trabalho com a adogio de espagos funcionais,
em consondncia com a analise de suas atividades, fluxo, atendimento as
normas, conforto e flexibilidade, seguiu concomitantemente a assimilagio
das iniimeras condicionantes de um bom projeto deste tipo.

Para a realizagio do anteprojeto do Hospital Geral da Paralela,
contamos com a assessoria de diversos profissionais envolvidos na area
de saude, proporcionando o esclarecimento necessario diante das
dificuldades na concepgdo do mesmo, visto que se refere a um projeto de
alto nivel de complexidade. Consideramos, porém, termos atingido a meta
que Nos propusemos.

O presente trabalho veio acrescentar, em nossa formacgdo, uma
visdo critica e integrada dos problemas de saide, significando um novo
patamar de experiéncia profissional, nio somente nessa area, mas na
arquitetura vista na sua expressdo mais completa.
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HOSPITAL DIVINA PROVIDENCIA - MARITUBA-PA:
REFORMA E AMPLIACAO

Terezinha de Jesus Botelho de Araijo
Maria Tereza de Paula Oliveira

RESUMO

O municipio de Marituba esté localizado na mesorregido metropolitana de

Belém, no estado do Paré, e possui uma populacdo de 75.448 habitantes. E a terceira
maior taxa de densidade demogréfica do Para. Marituba éum municipio pobre, onde a
grande maioria da populagdo vive com um saldrio minimo e cuja principal atividade
econdmica é o comércio informal. O municipio estd na Gestdo Plena de Saude, dentro
do projeto do Governo Federal de regionalizagéo da satde, e foi escolhido como pélo
de referéncia estadual para atendimento de urgéncia e emergéncia. Apesar de possuir
um bom servigo de saide, verifica-se uma elevada taxa de mortalidade infantil e
perinatal. Os hospitais de urgéncio e emergéncia estdo fora dos padrdes técnicos
exigidos pelo Ministério da Satde. Fora essa problemética hé a insuficiéncia de leitos
hospitalares e pessoal de satde para atendimento ao pélo. Diante deste quadro, faz-se
necesséria a ampliagdo da rede de saide existente. Assim, foram feitos estudos
preliminares para ampliagdo e reforma do Hospital Divina Providéncia, que hoje atende
mais de 20 mil pessoas ao més, de Marituba e municipios vizinhos.

ABSTRACT
DIVINE PROVIDENCE HOSPITAL-MARITUBA, PA:

REFORM AND ENLARGEMENT

The district of Marituba is located in @ metropolitan area of Belém, in Pard state, and has
a population with 75.448 habitants. It is the third bigger rate of demographic density of
Pard. Marituba is a poor district, where the most of population lives with a minimum salary
and whose principal economic activity is the informal commerce. The district is in a Full
Management of Health, inside the project developed by Federal Government for health’s
regionalization, and was choosed as a reference state for urgency and emergency
attendence. In spite of Marituba has a good health service, it has a high infant mortality
rate. The hospitals of urgency and emergency are out of techinical models demanded by
Health Ministery. Besides that there is insuficient beds and people of health care for the
attendence to the district. Because of this situation , it's necessary the enlargement in the
health sistem existing. In this way, were done the firsts studies for the enlargement and
reform in the Divine Providence Hospital, that today attends more than 20 thousands
people of Marituba district and neighborhood for a month.
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21 1 Introducio

O planejamento dos servigos de saide do municipio de Marituba
levou & busca de dados que pudessem embasar os estudos para uma tomada
de decisdo sobre a reestruturagao da rede de satide do municipio. Em virtude
da existéncia de um servico médico hospitalar de média e alta complexidade
no municipio, este se tornou um dos pélos estaduais para referéncia em
atendimento de urgéncia e emergéncia, o que exige uma readequagio do
seu sistema hospitalar, dando boas condigdes de atendimento a populagio
referenciada de urgéncia e emergéncia.

Na atengdo basica da saide, é de suma importéncia a priorizagdo
do trabalho com a gestante e a crianga, seguindo as metas preconizadas
pelo Ministério da Saiide, tanto na média quanto na alta complexidade.

Sem divida, esse estudo iré contribuir para a melhoria dos servigos
ofertados, que é uma reivindicagdo da populagéo local.

2 Perfil geogrifico da regido
2.1 Localizag¢do:

Marituba integra a chamada Regido Metropolitana de Belém,
capital do estado do Par4, na foz do Rio Amazonas. E cortada pela rodovia
BR 316, que liga a capital ao restante do territério nacional. O municipio
possui uma superficie de 109,1 Km?, equivalente a 0,0087% do territério
estadual. A cidade apresenta as seguintes coordenadas geograficas: 01°
21' 15" de Latitude Sul e 48° 20' 40" de Longitude Oeste de Greenwich.

2.2 Aspectos socioecondmicos

Caracteriza-se por ser um municipio cuja populagdo cresceu em
poucos anos em altos indices e de uma forma completamente desordenada,
através da ocupagéo de terras devolutas da Unidio. A maioria da populagio
¢ oriunda do interior do Estado, deslocando-se para regides préximas a
capital com o objetivo de buscar trabalho, surgindo, dessa forma de
ocupagdo, comum a todas as regides metropolitanas de paises periféricos
como o Brasil, muitos problemas de infra-estrutura e poucos recursos,
fruto de uma méo de obra desqualificada, com baixa capacidade de geragio
de riquezas.

A populagdo ocupa-se da pesca, do comércio informal, da
prestagdo de servigos, entre eles a construgdo civil e o servigo publico.
Possui uma taxa de desemprego préxima dos 10% da populagdo
economicamente ativa. O percentual de pobreza da populagio é de 37,19%
(IBGE, censo de 1999).
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2.3 Aspectos ambientais £
O municipio de Marituba é relativamente novo, criado em 1994,
estando ainda em fase de organizagdo administrativa. Por esse motivo o
investimento em infraestrutura é inexistente até o presente momento. A
cidade ndo possui nenhuma infraestrutura na area de saneamento basico,
poucas vias sdo asfaltadas e ndo hé sistema de drenagem pluvial. Também
ndo possui nenhum plano de preservagdo ambiental. A coleta de lixo é
feita periodicamente pela Prefeitura Municipal, sem diferenciagao por tipo
de residuos e o destino final é um lixdo a céu aberto.

)

2.4 Aspectos fisicos

Geograficamente o municipio acha-se limitado pelos rios: Benfica
ao Norte, e Guama ao Sul, cujas bacias drenam as terras do municipio.
Limita-se ainda a leste pelo Rio Mocajatuba e a oeste pelo Igarapé
Uriboquinha e Rio Ananindeua.

Clima

O municipio de Marituba possui clima tropical imido. A
temperatura média anual é de 26°C, variando com a méxima de 32°C e a
minima de 22°C durante todo o ano. A precipitagdo pluviométrica anual é
de 2.500mm. A umidade relativa do ar chega a 8§5%.

Relevo

E representado por sedimentos terciarios de formagdes barreiras,
constituidas por Arenitos, Siltitos e Argilitos e pelos sedimentos
inconsolidados do quaternario sub-atual e recente. A pobreza das formas
de relevo coincide com a simplicidade da estruturagdo geoldgica, onde a
paisagem apresenta niveis baixos, terragos e varzeas. Morfoestruturalmente,
seu relevo faz parte do Planalto Rebaixado da Amazdnia (Baixo Amazonas).

2.5 Estudos demogrificos

Apesar de ser um dos menores municipios do estado, possui a
terceira mais elevada taxa de densidade demografica do Para. Sdo 443,24
hab/km?, enquanto a média estadual é de somente 4,49 hab/km?,
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e Populagio total
Segundo o Censo de 2.000, o municipio possui uma populagio de
75.448 habitantes, distribuida da seguinte forma:

TABELA 01
Distribuigiio dos Profissionais de Saide

Marituba-PA, 2000

AREA URBANA | AREA RURAL | TOTAL
Populagdo Masculina 32.537 4.802 37.339
Populagdo Feminina 33.217 4.892 38.109
TOTAIS 65.754 9.694 75.448

Fonte: CENSO 2000

Marituba apresenta um dos maiores crescimentos populacionais
do Para. A taxa média anual de 1996 para 2.000 foi de 11,26%, enquanto no
estado € de 1%. Um fator que vem influenciando esse crescimento é o
grande nimero de invasdes. Até o inicio de 2.000 existiam, pelo menos, oito
grandes invasdes. Porém, apesar dos problemas com as invasdes, o
municipio, quase 100% urbano, conta com uma boa oferta de servigos aos
seus habitantes, como, por exemplo: hospital, escolas, farmacias,
supermercados, correios, feira livre, mercado e transporte coletivo.

2.6 Distribui¢fio de renda

Marituba ¢ um municipio pobre onde grande parte da populagdo
vive com um salério minimo. A maioria trabalha em Belém por causa da
desproporgéo entre oferta e procura de empregos e com isso acabou virando
uma “cidade-dormitério”. Como fica a apenas 50 minutos de énibus do
centro de Belém, Marituba se tornou uma alternativa de moradia para a
populagdo de baixa renda. Um dos motivos é o valor dos terrenos e
residéncias que custam bem menos que na capital.

3 Anélise epidemioldgica

Em decorréncia da falta de saneamento basico e do estado de
pobreza em que vive a maioria da populagdo, verifica-se uma predominéncia
na incidéncia de casos de diarréia, atendimento anti-rabico humano e malaria,
e, nos casos de prevaléncia, como pode ser verificado nas tabelas a seguir.
As taxas de mortalidade do municipio sio altas, principalmente mortalidade
infantil e perinatal (ver tabela 02).
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Ao se levantar os casos de mortalidade geral por faixa etaria, verifica- e
se uma maior ocorréncia de causas externas em criangas de um a quatro
anos e de dez até os quarenta e nove anos, além de afecgdes perinatais em
menores de um ano de idade. Entre causas mais freqiientes de mortalidade,
destacam-se o infarto do miocardio, doengas cérebrovasculares e acidentes
de transporte. Devido & grande prevaléncia de casos de tuberculose na
regidio, a maior taxa de cobertura vacinal é a BCG.

TABELA 02 .
Incidéncia (100.000 hab.) de casos confirmados por agravo
Marituba-PA, 2000
AGRAVO N° DE CASOS [INCIDENCIA
ACIDENTES ANIMAIS PECONHENTOS 10 16,03
ATENDIMENTO ANTI-RABICO HUMANO 393 630,10
DENGUE 161 298,66
DIARREIA 513 951,63
DOENCAS EXANTEMATICAS 02 3,21
ESQUISTOSSOMOSE 03 6,56
FEBRE TIFOIDE 02 3,71
HEPATITE VIRAL 07 12,98
LEPTOSPIROSE 07 12,98
MALARIA 166 307,93
MENINGITE 17 27,26
RUBEOLA 01 1,85
SARAMPO 01 1,85
SIFILIS NAO ESPECIFICADA 01 1,60
Fonte: SINAN- Sistema de Informagdes de Agravos de Notificagdo
TABELA 03
Prevaléncia (100.000 hab.) de casos confirmados por agravo
Marituba-PA, 2000
AGRAVO N° DE CASOS [PREVALENCIA
HANSENIASE 49 90,8
TUBERCULOSE 32 59,3

FONTE: SINAN- Sistema de Informagdes de Agravos de Notificagdo
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4.1 Organizacio administrativa

O municipio de Marituba nio difere dos demais municipios em sua
Organizagdo Administrativa. Embora seja um municipio novo, ji esta na
Gestio Plena de Saide, pois possui uma boa rede de saide, como se pode
ver na tabela 04.

Na tabela 05, sdo listados os profissionais de saude da regido
segundo o tipo de prestador, onde pode ser verificada a grande diferenca
entre a quantidade de médicos e auxiliares de enfermagem da rede publica
e as da entidade filantrépica, pois esta é a tnica unidade hospitalar do
municipio.

Conforme a Portaria n® 814/GM, de 01/06/2001, que cria os sistemas
estaduais de referéncia hospitalar em atendimento de urgéncias e
emergéncias, o estado do Para, dentro do programa de regionalizagio da
satde, criou trés pdlos de urgéncia e emergéncia, tendo como sede cinco
municipios. Em virtude da existéncia de um servigo médico hospitalar de
meédia e alta complexidade no municipio de Marituba, este se tornou um
dos polos estaduais para referéncia em atendimento de urgéncia e
emergéncia, o que exige uma readequagdo do sistema hospitalar. Por este
motivo, todo o dimensionamento sera voltado para se criar condigdes
favoraveis ao municipio para atender a populagdo referenciada de urgéncia
e emergéncia.

4.2 Internacdes hospitalares

Como Marituba é referéncia apenas para urgéncia e emergéncia,
para o calculo dos leitos na sede sera considerado hospital local. Quanto
aos leitos para os municipios de abrangéncia do pélo, serdio calculados
com base nas consultas de urgéncia e emergéncia referenciadas.

Hospital local:

Populagdo urbana = 2,0 leitos/1000 hab. (65.754 x 2)/1000 =
132 Leitos

Populagdo rural = 1,0 leito/1000 hab. (9.694 x 1)/1000 = 10 leitos
Total de leitos necessarios para o municipio sede = 142 leitos
Leitos para a populagéo referenciada:

Numero de consultas referenciadas de urgéncia e emergéncia =
61.875 consultas/ano.
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=
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Considerando-se que 10% das consultas de urgéncia e emergéncia
geram internagdes, teremos:

10% 61.875 = 6.188 internagdes/ano
6.188/12 = 516 internagdes/més

Como 1 leito corresponde a 6 pacientes/més (516/6) = 86 leitos

Total de leitos necessarios sera: 142 + 86 =228 leitos

TABELA 04
Distribui¢dio de EAS e servigos
Marituba-PA, 2001
TIPO QUANIDADE | TIPO DE PRESTADOR
Centro de Saide 03 Munici|
Hospital Geral de 120 Leitos 01 Filantrépico
Unid.ldedem&)chelimm' /32 Leitos 01 Municipal
Unidade Mista 01 Munici
Unidade Especial de Geriatria / 95 Leitos 01 Estadual
Centro de Ref. em Dermatologia Sanitéria 1 Estadual
Laboratérios de Patologia Clinica 7
Filantrépico
4 Municipal
2 Privado
Consultbrios Médi 26
11 Filantrépico
12 Municipal
03 Particular
“Equipes de PSF 09 Municipal
“Equipes de PACS 10 Municipal
Farmacia para Dispensaciio de Medi 09 Municipal
Fonte: SESAU — Marituba
TABELA 05

Distribuicfio dos profissionais de saiide
Marituba-PA, 2001

TIPO DE PRESTADOR
PROFISSIONAIS Municipal Estadual Filantrépi

02 15 41
Enfermeiro 07 35 09
Farmacéutico/Bioquimico 02 07 02
Nutricionista 01 05 01
Psicologo - 03 -
Médico Veterinrio 01 - -
Engenheiro Sanitarista ol - -
Odontélogo 01 16 -
Administrador - 01
Economista - o1
Biolégo - ol -
Fisioterapeuta 02 01
Assistente Social - 15 -
Auxiliar de Enfermagem 02 43 75
Motorista 03 - -
Ag. Comunitério de Saide 90 - -
Ag. de Saide do PEAa -
Ag. Vigilincia Sanitéria 04 -
Ag. Vigilincia Epidemiologica 02 - -
Pessoal administrativo 04 23 05
Outros 03 12 59
Secretério Municipal de Saide 01 - -

Fonte: SESAU — Marituba
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18 4.3 Pessoal
Procedimentos médicos basicos/ano

Total das consultas do municipio sede do pélo. de urgéncia e
emergéncia = 113.172

Através de pesquisa no municipio, chegou-se ao nimero de 28
médicos que atendem ambulatério.

28 médicos para atendimento ambulatorial 20 h/semana.

28 x 4 consultas/h x 4 h/dia x 22 dias/més = 108.416 existentes.
113.172 - 108.416 = 4.756 consultas médicas sem cobertura
Um médico atende 3.872 consultas/ano.

4.756/3.872 = 1,2 (1 médico necessario)

Programa de satde da familia

Equipe de PSF = 1 médico, 1 enfermeiro, 3 auxiliares, 6 agentes
comunitérios de saide (40 horas), 1 odontdlogo (20horas).

Equipes existentes: 09

Considerando que o ideal é cobrir 50% da populagdo, que uma
equipe atende em média 1000 familias e o nimero médio de pessoas por
familia é 3,75, conclui-se que cada equipe atende 3.750 hab.

50% hab. = 37.724, entdo 37.724/3.750 = 10 equipes.

Como no Municipio ja existem 09 equipes, serd necessario
implantar mais 01 unidade de PSF com os seguintes profissionais: 1 médico
(que atendera também a necessidade de cobertura das consultas médicas),
1 enfermeiro, 3 auxiliares, 6 agentes comunitarios de saide (40 horas), 1
odontdlogo (20horas).

Procedimentos de média complexidade

Médico plantonista

Consultas de urgéncia e emergéncia /ano necessarias = 78.851
Médicos plantonistas existentes 18

18 x 2 consultas/hora x 20 horas/plantio x 52 plantdo/ano =
37.440 ja existentes.
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Consultas de urgéncia e emergéncia sem cobertura: 78.851 - 219
37.440 = 41.411
Um plantonista realiza 2080 atendimentos/ ano.

41.411/2.080 = 20 médicos plantonistas para contratar, sendo 3
por dia.

Médico cardiologista

Um médico x 3 consultas/hora x 4 horas/dia x 22 dias/més x 11
meses = 2.904 consultas/ano.

Consultas necessarias = 2.462

Consultas existentes = 2.904. Oferta maior que a necessidade.
(em 01 consultério)

Meédico oftalmologista

Consultas necessarias = 10.934

Existentes 1 médico x 2.904 = 2.904

Consultas oftalmolégicas sem cobertura : 10.934 - 2.904 = 8.030

8.030/2.904 = 4 médicos a contratar, sendo 2 médicos por dia em
2 consultdrios.

Meédico gineco/obstétrico
9.041/2.904 = 3 médicos/3 consultérios

5 Proposta de adequacio do sistema de satide
Observaram-se os seguintes problemas no sistema existente:

® Unidade hospitalar de urgéncia e emergéncia municipal fora
dos padrdes técnicos e em péssimo estado de conservagio.

¢ Insuficiéncia de leito hospitalar para atendimento de urgéncia
¢ emergéncia referenciada pelos municipios da area de abrangéncia do
polo.

¢ Auséncia de saneamento basico

¢ Elevada taxa de mortalidade infantil

e Elevada taxa de mortalidade perinatal
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= * Necessidade de aproximagdo fisica e gerencial da unidade de

urgéncia e emergéncia com o hospital geral que servird de retaguarda
para a mesma.

* Necessidade de adequagdo do hospital geral existente para
referéncia de urgéncia e emergéncia.

Apbs os célculos e diante das observagdes dos problemas, propde-se:

® Transformacdo da urgéncia e emergéncia existente em hospital
maternidade

® Construgdo da unidade de urgéncia e emergéncia anexa ao
hospital geral que servird de retaguarda para o pé6lo

* Adequagdo do hospital geral com ampliagdo do bloco cinirgico
€ outros servigos para retaguarda do pélo de urgéncia e emergéncia

* Ampliagdo em mais 26 leitos no hospital geral, em uma etapa
futura

* Implantagdo dos servigos de saneamento bésico

® Construgdo de uma unidade de satide da familia

® Expansdo da oferta de consultas pré-natal

® Incentivo ao aleitamento materno

® Melhoria no atendimento ao parto

Considerando a implantagéo dos sistemas estaduais de referéncia
hospitalar em atendimento de urgéncias e emergéncias e a necessidade de
organizagdo dessa assisténcia e de incentivo ao compromisso de melhoria
da qualidade do atendimento & populagdo, faz-se necessério adequar o
sistema hospitalar do municipio para que o mesmo possa alcangar os
objetivos propostos com referéncia ao pélo de urgéncia e emergéncia, sem,
com isso, esquecer de suprir as necessidades veementes da atengdo bésica.
Dentro desta adequagdo ¢ prioritaria a ampliagdo e reestruturagdo do
hospital Divina Providéncia, com a construgio da unidade de urgéncia e
emergéncia anexa a ele.

X

6 Programagciio arquitetonica

Na proposta de adequagéo da rede de saide do municipio
apresentada anteriormente, encontra-se como prioridade a reestruturagio
do hospital Divina Providéncia, para que este possa realmente dar suporte
a0 pélo de referéncia estadual de urgéncia e emergéncia.

O hospital possui uma drea construida de 7.63 1,88m?, num terreno
de 60.940,76m?, com topografia suave e forma geométrica bastante
irregular. Fica situado a av. Jodo Paulo II, no bairro Dom Aristides, na
zona urbana de Marituba. Faz limite  esquerda e a direita com residéncias
e ao fundo com a rua Dr. Chaves Rodrigues.
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6.1 Atribuigdes

e Realizagdo de agdes basicas de saude

e Realizagdo de atendimento ambulatorial

e Prestacdo de atendimento de urgéncia/emergéncia

e Prestagdo de atendimento & saude em regime de internagéo

e Prestagdo de atendimento de apoio ao diagnéstico e a terapia

e Prestagdo de servigos de apoio técnico

¢ Formagio e desenvolvimento de recursos humanos e de pesquisa

e Prestagdo de servigos de apoio a gestdo e a execugdo de servigos
administrativos y

® Prestagdo de servigos de apoio logistico.

6.2 Acessos

O acesso ao terreno se d4 através da avenida Jodo Paulo II, que é
uma avenida asfaltada e de fécil acesso. E transversal a BR 316 e cortada
pela rua do Fio, paralela 2 BR. E a principal via para o transporte coletivo.

6.3 Pré-dimensionamentos

Para o dimensionamento dos ambientes, setores e unidades se
fez necessario o estudo de pré-dimensionamento, onde foi levado em
consideragdo as condicionantes ambientais, os equipamentos, mobilirios
e instalagdes em conformidade com as normas em vigor, além da simulagdo
do ambiente em atividade com as pessoas (ver figura 01).

6.4 Freqiiéncia de espacos

Ap6s os célculos de todas as areas, observou-se que a maioria
dos espagos previstos é em multiplos ou submultiplos de 12,00m* ou
15,00m?, assim como na edificagio existente.

6.5 Modulagdio

Como a edificagdo existente ¢ em multiplos e submiiltiplos de
15,00m?, serA mantida a mesma modulagdo para reforma e ampliagdo
junto aos prédios existentes.

As unidades de urgéncia e emergéncia e necrotério ficardo com
modulagdo de 1,20m.



FIGURA 01
Exemplos de Pré-dimensionamento

Marituba-PA, 2001
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6.6 Area construida e custos estimados

Custo da edificagdo

Custo da ampliagdo = 1.880,67 x 600,00=R$1.128.402,00
Custodareforma =2.338,03x240,00=R$ 561.127,20
Total (reforma e ampliagdo) =R$ 1.689.529,20

Sistema viario/paisagismo (ampliagdo) = 3.872,007 x 10.17 =
R$39.378,24 .

Custo total da obra = R$1.728.907,40

Apenas o sistema vidrio e as instalagdes de ar condicionado
sofrerdo ampliagdo. As demais instalagdes existentes ja foram
dimensionadas para uma capacidade instalada de 200 leitos. Quanto ao
custo da ampliagdo de ar condicionado, ja estd embutido no custo da
edificagdo.

6.7 Zoneamento

A partir da elaboragdo da matriz de interrelagdes, do grafo e do
fluxograma de um hospital geral, foi definido o zoneamento. O ponto de
partida foi o estudo das unidades em funcionamento na edificagdo existente,
onde se observou que algumas unidades afins foram implantadas distantes
uma das outras. No zoneamento aqui proposto, procurou-se resolver este
problema aproximando estas unidades de maneira a estabelecer boas
relagdes entre os servigos e diminuir os deslocamentos.

6.8 Partido arquitetonico

O Partido Arquitetonico adotado no projeto original do hospital
Divina Providéncia foi o de pavilhdes com dupla circulagdo classica que
sera o mesmo adotado na Ampliagdo proposta.

Ao se estudar as vérias fases por que passaram as edificagdes de
saude, verificou-se que o hospital aqui estudado se encontra enquadrado na
Era Industrial, quando surgiram os hospitais pavilhonados para que se pudesse
separar 0s pacientes por sexo e por patologia clinica (ver figura 02)



LEGENDA
IMPLANTAGAO

1. URGENCIA E EMERGENCIA; 2. NUTRIGAO E DIETETICA - SND;
3. CLINICA MEDICA; 4. INTERNAGAQ PEDIATRICA; 5. CLINICA
MEDICA; 6. CLINICA CIRURGICA Ili; 7. CLINICA CIRURGICA |; 8.
SADT; 9. AMBULATORIO; 10. ADMINISTRAGAO E AUDITORIO
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6.9 Estudos de pés-ocupagio 228
Na avaliagdo feita no hospital em funcionamento, observou-se
alguns problemas aqui relacionados:

® Ambulatério e SADT com a mesma entrada do hospital, gerando
fluxo intenso na recepgdo principal do hospital;

e Necessidade de ampliagdo destas unidades para atender & nova
unidade de urgéncia e emergéncia;

e CME com fluxos cruzados e falta de vestidrios para o pessoal;

e Centro cirirgico — falta de area semi-critica e necessidade de
ampliag¢do para atender a unidade de urgéncia e de emergéncia;

e Necessidade de reestruturagdo da area de manutencgio;

e Necrotério em local inadequado.

Além dessas observagdes feitas, foram distribuidos para os
funcionarios de todas as unidades, formularios com questionamentos sobre
a localizagdo, espagos fisicos, acessos e proximidade das mesmas.

Apos tabuladas as respostas dos questionarios, foram somadas as
freqiiéncias positivas e as negativas. Os dados obtidos, juntamente com as
observagdes e analises, foram utilizados na elaboragdo dos estudos
preliminares e ante-projeto. O menor valor positivo de 85,5% foi atribuido
pelo servigo de internag@o. O maior valor positivo foi atribuido pelo servigo
de nutrigdo com 100%.

6.10 Solugdes relativas ao conforto térmico

Para o conforto térmico, na edificagdo existente, foram utilizados:
beirais com 2,00m para protegdo do sol e chuva intensos na regido;
elementos vazados em todo o perimetro das paredes sobre laje de forro
para retirar o colchdo de ar quente sob a cobertura e pé direito entre a laje
de forro e cobertura bem elevado.

7 Infra-estrutura e instalacdes

A infraestrutura predial estd localizada no patio de servigos, com
acesso pelo estacionamento. Composta por subestagdo, com dois grupos
geradores, centrais de ar condicionado, gases medicinais, gas GLP, central
de tratamento de efluentes e depdsito para residuos.

Foi projetado, na ampliagdo proposta, um pavimento técnico entre
a laje de forro e a de cobertura por onde estio implantadas as instalagdes
de forma setorizadas, visando otimizar os servigos de manutengio.
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22 O abastecimento de 4gua potével se dé através de captagdo propria,

pogo artesiano, com armazenamento em reservatorio inferior e superior.

8 Memorial descritivo

A edificagdo existente possui uma drea de 7.658,65m? e estd
implantada em um terreno de 60.940,70m?, com taxa de ocupagio de 13,58%
do terreno, distribuidos em seis blocos, sendo o quinto e sexto blocos com
sub-solos ocupando 25,90% e 100% de suas areas respectivamente.

Os edificios tém uma configuragdo retangular, em pavilhdes
alinhados paralelamente, com circulagdes duplas centralizadas que ddo
acesso a circulagdo de cada pavilhdo e com 4reas para jardins. Foram
localizados no terreno com recuo de 13,00m e de modo a receberem
iluminagéo e ventilagdo naturais adequados.

A ampliagdo proposta tera drea de 2.338,03m?, distribuidos em
apenas um pavimento. Seguira os padrdes arquitetdnico e de implantagdo
da edificagdo existente e terd um recuo de 16,50m.

O hospital ficard com uma érea total de 9.539,32m?, com uma
taxa de ocupagdo de 15,65%. A area de ampliagiio compreende a construgdo
da unidade de urgéncia e emergéncia e ampliagdo do centro cirirgico, da
central de material esterilizado e do setor de diagndstico. Na area de reforma
sdo propostas as seguintes alteragdes:

* Transferéncia do setor de ambulatério para a 4rea hoje ocupada
pelo setor de diagnéstico por imagem e este para a 4rea do antigo
ambulatério, com ampliagio.

* Transferéncia do laboratério de patologia clinica, da agéncia
transfusional e d1agnostlco por métodos graficos para a area do pronto
atendimento, este passando para a nova emergéncia.

* Transferéncia da unidade de farmacia para o subsolo do sexto
bloco, com redugdo da area do almoxarifado.

* Transformagdo do bloco obstétrico e internagdo obstétrica em
internagdo cirirgica.

* Transferéncia dos ambientes de apoio das internagdes para
dentro das proprias unidades.

* Implantagdo da unidade de lactario na 4rea antes ocupada pelos
servigos de apoio das internagdes.

* Instalagdo dos servigos de manutengdo na drea do necrotério e
transferéncia deste para junto da unidade de urgéncia e emergéncia.
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9 Descrigiio e distribui¢io das unidades 2

9.1 Primeiro pavilhdo

Encontra-se o hall de entrada com a recep¢do geral das unidades
de administragdo e internagdes, a unidade de administragdo, auditdrio,
laboratério de anatomia patoldgica e diagndstico por métodos graficos,
com acessos independentes.

Recepcio

Abriga a sala de espera, sala para arquiv?s € registros, sanitarios,
local para guarda de macas e cadeiras de rodas.

Unidade de administracio

Esta unidade contém sala para recepgdo e espera, sala para
contabilidade, sala para departamento de compras, sala para faturamento,
sala para diretor administrativo com banheiro anexo, sala para diretor
presidente com banheiro anexo, secretaria, centro de informacdes, auditério
com sanitdrios anexos.

Métodos graficos

E composto de uma sala para eletroencefalograma, uma sala para
eletrocardiograma e uma sala para audiometria com 4rea para comando,
laboratério de patologia clinica e agéncia transfusional, além dos seguintes
ambientes de apoio: duas salas para plantonistas, sala para utilidades,
depésito de material de limpeza, copa; salas para equipamentos, sala de
espera para pacientes, sanitarios para publico masculino e sanitdrio para
publico feminino.

9.2 Segundo pavilhdo

Neste pavilhdo serdo implantados os servigos de diagnéstico por
imagem, sala de reunides e ambulatério com acessos independentes.

Diagnéstico por imagem

E composto por sala para raio-X com cdmara clara e cimara
escura, salas para endoscopia, tomografia, mamografia, e ressonincia
magnética e ultrassonografia; posto de enfermagem, sala para guarda de
material radiol6gico e drea para espera e estar de pacientes.

Ambulatorio

Esta unidade ¢ interligada ao SADT por uma sala de estar e espera
de pacientes e terd treze consultérios de especialidades, uma sala para
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= equipamentos, sala para utilidades, depdsito de material de limpeza e

sanitarios para publico feminino e masculino (ver figura 03).
9.3 Terceiro pavilhio

Neste pavilhdo, encontra-se o centro cirlirgico, a central de
esterilizagio de materiais e a internagdo cinirgica. No centro, com acesso
pelos dois corredores principais, estdo a biblioteca e salas para diregéo
clinica e diregdo de enfermagem.

Centro cirirgico

Possui cinco salas cinirgicas, area para escovagdo, sala para
recuperagao pos-anestésica, um posto de enfermagem com sala anexa para
prescri¢do médica, salas para indugdo anestésica, reanimagio de recém-
nascidos e preparo de anestésicos; sala para equipamentos, chefia e
utilidades; 4rea para troca de macas, vestidrios com barreira, copa, depésito
de material de limpeza e sala de estar para funcionarios (ver figura 04).

Central de esteriliza¢iio de materiais

Contigua ao centro cinirgico, esto: sala para recepgio de material
sujo, drea para lavagem, drea para recepgdo de roupa limpa, sala para
preparo e esterilizagdo fisica; areas para esterilizagdo quimica e distribuigéo
de materiais.

Internagéo

Esta Unidade é composta de quatro enfermarias para quatro leitos
com um banheiro anexo cada uma; duas enfermarias com dois leitos com
banheiro, um apartamento, uma sala de estar para acompanhantes e
pacientes com banheiro; um banheiro para funcionérios, posto de
enfermagem, sala de prescrigdo, copa, DML e sala de utilidades.

9.4 Quarto pavilhido

Neste pavilhdo, estdo a unidade de tratamento intensivo e duas
unidades de internagdo cirtrgica; no centro do bloco, com acesso pelos
dois corredores principais, estdo as salas de estar e repouso para
plantonistas, ambas com banheiro anexo, um depésito de materiais de
limpeza, uma copa, uma sala de utilidades e sala para acompanhantes
com banheiro.

Unidade de tratamento intensivo

Area coletiva com capacidade para seis leitos, posto de
enfermagem, sala para isolamento com ante-céimara, sala de estar e repouso
para plantonistas com banheiro, sala de equipamentos, vestiario de barreira,



FIGURA 03
Ambulatério
Hospital Divina Providéncia
Marituba-PA, 2001
| I | —

LEGENDA
AMBULATORIO

1. ESPERA; 2. W.C.; 3. CIRCULAGAO; 4. REGISTRO/NOTIFICAGAO; 5. WC FEM. DEFICIENTE; 6. WC MASC.
DEFICIENTE; 7. D.M.L.; 8. SALA DE UTILIDADES; 9. CONSULTORIO; 10. CONSULTORIO ORTOPEDIA; 11.

CONSULTORIO GASTROENTEROLOGIA; 12. CONSULTORIO UROLOGIA 13. CONSULTORIO GINECOLOGIA

FIGURA 04
Centro Cirirgico
Hospital Divina Providéncia
Marituba-PA, 2001

LEGENDA
CENTRO CIRURGICO

1. MANUTENGAO; 2. EQUIPAMENTOS; 3. VESTIARIO; 4. SALA DE UTILIDADES; 5. POSTO DE ENFERMAGEM; 6.

COPA; 7. ANTE-CAMARA; 8. CIRCULAGAO; 9. ESTAR; 10. SALA DE CIRURGIA ; 11. AREA DE ESCOVAGAO; 12.
ANESTESICA; 13. CHEFIA; 14, VESTIARIO FEMININO; 15. VESTIARIO MASCULINO; 16.

SALA DE INDU!
RAIO-X PORTATIL; 17. FARMACIA; 18. GUARDA DE MATERIAL ANESTESICO; 19. MACA; 20, PREPARO; 21.
LAVAGEM; 22. SALA DE RECUPERAGAO); 23. 1° CUIDADO RN; 24. RECEPGAO DE MATERIAL SUJO; 25.
RECEPGAO DE ROUPA LIMPA / ESTERILIZAGAO FISICA; 26, ESRTERILZAGAO QUIMICA; 27. DISTRIBUIGAO
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T. J. Aradjo
M. . Oliveira Hospital Divina Providéncia — Marituba-PA

9.6 Sexto pavilhdo o

Encontram-se outra unidade de internagdo de clinica médica e o

servigo de nutrigdo e dietética. No centro do bloco, encontram-se a rampa

de acesso ao subsolo, sala para central de som e pastoral da saide, dois

banheiros para publico, copa, sala para residuos, drea para descarga de

roupa suja para a area de separagdo da lavanderia e acesso para capela,
local para o qual convergem os dois corredores principais do hospital.

Internacdo em clinica médica

Um apartamento, uma enfermaria para dois leitos com banheiro,
cinco enfermarias para quatro leitos, todas com banheiro, posto de
enfermagem, com sala para prescrigdo médica, sala de estar para
acompanhantes e pacientes e os ambientes de apoio.

Servi¢o de nutricio e dietética

Refeitério para funciondrios, sala para nutricionista com banheiro,
cozinha com 4rea separada para dieta e cocgdo, copa de lavagem, com
separagdo para panelas, lougas e outros utensilios, despensa diéria. Area
para recepgdo € inspe¢do. Depodsito de material de limpeza, local para
lavagem e guarda de carros de distribuigdo de alimentos, banheiro para
funciondrios, local para lavabos, area de circulagdo exclusiva dos carros
de distribuigfo, drea para abastecimento com acesso pelo patio de servigos.

9.7 Sub-solo do quinto pavilhiio

Localizado abaixo da unidade de internagéo de clinica médica,
nele estdo o departamento de pessoal, area de controle de ponto, vestirio
masculino e vestiario feminino com sanitérios e chuveiros anexos, area de
lazer para os funciondrios. O acesso dos funcionarios a unidade sera pelo
estacionamento.

9.8 Sub-solo do sexto pavilhdo

Aqui estdo as unidades de farmécia, administragdo de materiais,
processamento de roupas e servigos de manutengdo. Além das cimaras
frigorificas e o almoxarifado da nutrigdo.

Farmadcia

Localizada abaixo da internagdo do sexto pavilhdo. Possui drea
para recepgdo, inspe¢ao e registro; drea para armazenamento com separagao
de inflamaveis, entorpecentes e psicotrdpicos, area para farmacotécnica e
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1. J. Araijo
M. T.Oliveira Hospital Divina Providéncia — Marituba-PA

tizados e graves clinicos), além dos seguintes ambientes de apoio: sala de
estar e espera para pacientes, farmdacia satélite, area para notificagio e
registro, area para guarda de pertences de pacientes e sala para servigo
social; sanitarios para pacientes publicos, pacientes internos e funcionarios;
quarto de plantdo, depdsito de material de limpeza, salas para utilidades,
residuos e equipamentos. Junto a esta unidade, serd construido o novo
necrotério com as seguintes areas: sala para preparo e guarda de cadaver,
sala de velério e area para embarque ein carro funerario.

10 Infra-estrutura 3

No pétio de servigos, encontra-se o estacionamento para os
usudrios do hospital e serd construido outro para os usuérios da unidade
de emergéncia e do servigo de apoio ao diagnéstico e terapia, com entradas
independentes, guarita com dois sanitarios, sendo um para o publico e o
outro, para o servigo de seguranga e zeladoria. Na subestagdo abrigada,
localiza-se também o grupo gerador. Encontram-se, também, nesse pétio
as centrais de gases, ar condicionado, residuos e tratamento de efluentes e
garagem para ambuléncia. As instalag3es previstas na unidade sdo: 4gua
fria, 4gua quente, instalagdes sanitérias, elétricas, elétrica de emergéncia,
elétrica diferenciada, preven¢do e combate a incéndio, ar comprimido,
oxido nitroso, oxigénio, vacuo clinico, gas GLP, ar condicionado, ventilagdo
e exaustdo mecénica, chamada de enfermagem, 16gica, telefone, som e
video.

11 Estratégia de execucdo das intervencdes

Como se trata de uma reforma e o hospital ndo poderé interromper
completamente suas atividades, propde-se que as obras sejam efetuadas
em etapas, conforme se segue:

* 1* Etapa — construir a unidade de urgéncia e emergéncia e as trés
salas cinirgicas;

e 22 Etapa — transferir, provisoriamente, o ambulatorio e as areas do
diagnéstico que serdo reformados, para a unidade de urgéncia e emergéncia;

o 32 Etapa — executar os servigos de reforma na edificagdo existente.

12 Especificacdes sumdrias de materiais

Visando oferecer condigdes adequadas de assepsia e facilidade de
limpeza, foram especificados os seguintes materiais de acabamento:



‘0661 “TvANAF :Qeoepy
'sojunbie ered sazujonip :saiejos se)aed sep os)) T ‘TYNOINILLIE

"V EBp 9pNeS 9p SBWasiS op
eIgaynbry 9p 0sIn) *[00 “IopeAles ‘sexajduiod sagduny ap sagdedyIpa
wa edugdjnbie ogdeweidosg ‘opnosg[g oouopaly ‘OLIWAVE

SBIOUIdJY

"SOPEPISSIIIU SBNS Ip 2 0BINOIXI
op ergojopojowr ens 9p opsuaaidwos ap apepissacou e ‘sojuedionred
s0 sopo) ered ‘opuedipur ‘sopeziferoadss sreuoissyoid op oxawmu opued
3AJ0AUS 9nb ‘exajduwiod ejare) 9 ‘ojusunpusarduo ) ‘onb 3s-opurn[ouod
‘Svd ap 01afoxd [ear wm ap reurunjaid or8erso 293 e assedayd as anb ered
erougLiodw [BJUSWEpUN) 9P WEIOJ SAI0)NSU0D 3 sa10ssajoid s

‘mbe Jod weiaous as ogu anb ‘opneg
9p SIBIOUQISISSY SOJUaWINI[aqelsy W einyayinbry wo oedezijerdadsy
ap osmo op o3uo| oe soy19) sesinbsad o sopnysa ap oy 104 “oedendod
EP BOIPRW BIOUR)ISISSE 9P SapepIssadau se sudns eSisuoo o opneg op
oorup) ewaystg ofad sopeziuodaid soAnalqo so 2oues[e wisse 3 BqILIBIA
ap e;bugﬁlama 9 erougdm ap ojod oe spodns ap vAns owsouwr o anb ered
‘erougpraolq euiAl( [endsoy op ogdenbope o oederjdwe op oyeford wn
13s g10A9p onb op [erd1ut opmyss o ejuasaidar oyjeqen suasaid O

ogsnpPuo)) g1

‘UM OIPIA wod ejaxd
J0J BU OpEZIPOUER OIUIWN[E WId SEPRUOIIIYUOD SBIIAIXD SB 9 OOIUIUWE[du
OpeUIWE| WO SEPIISIAI BIISPRW W SBUIAUI sepenbsy e
‘oolurure[aw
opeulwre] W saY[elop wod eprjod BIISPEW WS SEORW-IJEE e
‘Sepeyjouw SBAIg SBU ‘OUO0dI[Is W unfor wWoos
‘BIOUQ)SISAI Bj[e 9p djuedelsp-NUe ‘WdYZ X ()7 OJIWEIID OSIJ e
‘sepeyjowr
OBU SBAIE SB SOPO) WS 039)¢x) 0jfe ered ejuew WD OJI[IUIA OSI] o
{SBOIUDY | SEULION] SE BIOUQIP2qO 2 sojuawedinba sop sayueouqey sojad
SEPEPUSLLIOIAI SBINSSIASI SE 0BI) 3 B)LIRG WOO SEPISIAI ORIIS BONPUSEW
BIOURUOSSAI 9 eleISowew ‘eyeidouwro] “Y-orel Ip Se[es sy e
‘01103 op safe] @ seaIR STRWOP SBU BOI[LIO RINJUI o
‘1LN 2 ouediaq
‘00102180 0NUAD ‘001> 0NUIO ou 1xoda Ip 9seq B BIMUL] @

‘SEPEY[OW SEAIE 2 SOLITIIUES SOp s9pared seu ‘WH(QZX(Z) BIUIRI) o -

SPODS 9P SIDIUBISISSY SOJUALI|AGD}S] Op Dinjalinbuy op sowe) W



T. J. Arabjo
M. T. Oliveira Hospital Divina Providéncia — Marituba-PA

BRASIL. Ministério da Satide. Norma operacional da assisténcia 4 satide. 2%

Brasilia, 2001.

. Sistemas estaduais de referéncia hospitalar em atendimento
de urgéncia e emergéncia: Portarian® 474. Brasilia, 1999.

Diretrizes da regulamentagio médica das urgéncias e
normatizagio do atendimento pré-hospitalar: Portaria n® 814-GM.
Brasilia, 2001. ’

. Secretaria de Assisténcia a Saide. Normas para projetos fisicos
de estabelecimentos assistenciais de saiide. Bragilia, 1994. 144 p.

. Equipamentos para estabelecimentos assistenciais de saide:
planejamento e dimensionamento. Brasilia, 1994. 239 p.

FREIRE, M. R. A luz natural no ambiente construido. Salvador:
FAUFBA, 1997.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA. Censo
1999. Para, 2000.

INSTITUTO DE DESENVOLVIMENTO ECONOMICO DO PARA.
Relatério 1999. Para, 2000.

KARMAN, Jarbas. Manutenc¢iio hospitalar preditiva. Sdo Paulo: Pini,
1994. 211 p.

MARITUBA Prefeitura Municipal. Relatério de Gestdo. Marituba, 2000.

MIQUELIN, Lauro Carlos. Anatomia dos edificios hospitalares. Sio
Paulo: CEDAS, 1992.

PARA. Secretaria Especial de Estado de Protegdo Social. 1* Regional de
Prote¢do Social. Informagdes de agravos de notificagiio. Belém, 2000.

PINTO, Sylvia C.F. Hospitais: planejamento fisico de unidades de nivel
secundario: manual de orientagdo. Brasilia: Thesaurus, 1996. 384 p.

SOUZA, Mara Clécia Dantas. Engenharia clinica e manutencio predial.
Salvador, 2001. Curso de Arquitetura de Sistemas de Satde, Faculdade de
Arquitetura da UFBA.



	livro000.jpg
	livro001.jpg
	livro002.jpg
	livro003.jpg
	livro004.jpg
	livro005.jpg
	livro006.jpg
	livro007.jpg
	livro008.jpg
	livro009.jpg
	livro010.jpg
	livro011.jpg
	livro012.jpg
	livro013.jpg
	livro014.jpg
	livro015.jpg
	livro016.jpg
	livro017.jpg
	livro018.jpg
	livro019.jpg
	livro020.jpg
	livro021.jpg
	livro022.jpg
	livro023.jpg
	livro024.jpg
	livro025.jpg
	livro026.jpg
	livro027.jpg
	livro028.jpg
	livro029.jpg
	livro030.jpg
	livro031.jpg
	livro032.jpg
	livro033.jpg
	livro034.jpg
	livro035.jpg
	livro036.jpg
	livro037.jpg
	livro038.jpg
	livro039.jpg
	livro040.jpg
	livro041.jpg
	livro042.jpg
	livro043.jpg
	livro044.jpg
	livro045.jpg
	livro046.jpg
	livro047.jpg
	livro048.jpg
	livro049.jpg
	livro050.jpg
	livro051.jpg
	livro052.jpg
	livro053.jpg
	livro054.jpg
	livro055.jpg
	livro056.jpg
	livro057.jpg
	livro058.jpg
	livro059.jpg
	livro060.jpg
	livro061.jpg
	livro062.jpg
	livro063.jpg
	livro064.jpg
	livro065.jpg
	livro066.jpg
	livro067.jpg
	livro068.jpg
	livro069.jpg
	livro070.jpg
	livro071.jpg
	livro072.jpg
	livro073.jpg
	livro074.jpg
	livro075.jpg
	livro076.jpg
	livro077.jpg
	livro078.jpg
	livro079.jpg
	livro080.jpg
	livro081.jpg
	livro082.jpg
	livro083.jpg
	livro084.jpg
	livro085.jpg
	livro086.jpg
	livro087.jpg
	livro088.jpg
	livro089.jpg
	livro090.jpg
	livro091.jpg
	livro092.jpg
	livro093.jpg
	livro094.jpg
	livro095.jpg
	livro096.jpg
	livro097.jpg
	livro098.jpg
	livro099.jpg
	livro100.jpg
	livro101.jpg
	livro102.jpg
	livro103.jpg
	livro104.jpg
	livro105.jpg
	livro106.jpg
	livro107.jpg
	livro108.jpg
	livro109.jpg
	livro110.jpg
	livro111.jpg
	livro112.jpg
	livro113.jpg
	livro114.jpg
	livro115.jpg
	livro116.jpg
	livro117.jpg
	livro118.jpg
	livro119.jpg
	livro120.jpg
	livro121.jpg
	livro122.jpg
	livro123.jpg
	livro124.jpg
	livro125.jpg
	livro126.jpg
	livro127.jpg
	livro128.jpg
	livro129.jpg
	livro130.jpg
	livro131.jpg
	livro132.jpg
	livro133.jpg
	livro134.jpg
	livro135.jpg
	livro136.jpg
	livro137.jpg
	livro138.jpg
	livro139.jpg
	livro140.jpg
	livro141.jpg
	livro142.jpg
	livro143.jpg
	livro144.jpg
	livro145.jpg
	livro146.jpg
	livro147.jpg
	livro148.jpg
	livro149.jpg
	livro150.jpg
	livro151.jpg
	livro152.jpg
	livro153.jpg
	livro154.jpg
	livro155.jpg
	livro156.jpg
	livro157.jpg
	livro158.jpg
	livro159.jpg
	livro160.jpg
	livro161.jpg
	livro162.jpg
	livro163.jpg
	livro164.jpg
	livro165.jpg
	livro166.jpg
	livro167.jpg
	livro168.jpg
	livro169.jpg
	livro170.jpg
	livro171.jpg
	livro172.jpg
	livro173.jpg
	livro174.jpg
	livro175.jpg
	livro176.jpg
	livro177.jpg
	livro178.jpg
	livro179.jpg
	livro180.jpg
	livro181.jpg
	livro182.jpg
	livro183.jpg
	livro184.jpg
	livro185.jpg
	livro186.jpg
	livro187.jpg
	livro188.jpg
	livro189.jpg
	livro190.jpg
	livro191.jpg
	livro192.jpg
	livro193.jpg
	livro194.jpg
	livro195.jpg
	livro196.jpg
	livro197.jpg
	livro198.jpg
	livro199.jpg
	livro200.jpg
	livro201.jpg
	livro202.jpg
	livro203.jpg
	livro204.jpg
	livro205.jpg
	livro206.jpg
	livro207.jpg
	livro208.jpg
	livro209.jpg
	livro210.jpg
	livro211.jpg
	livro212.jpg
	livro213.jpg
	livro214.jpg
	livro215.jpg
	livro216.jpg
	livro217.jpg
	livro218.jpg
	livro219.jpg
	livro220.jpg
	livro221.jpg
	livro222.jpg
	livro223.jpg
	livro224.jpg
	livro225.jpg
	livro226.jpg
	livro227.jpg
	livro228.jpg
	livro229.jpg
	livro230.jpg
	livro231.jpg
	livro232.jpg
	livro233.jpg
	livro234.jpg
	livro235.jpg

