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Editorial

Foi com grande honra que aceitei o convite do IPH para ajudar na
organizacdo desta 172 edicdo da Revista IPH, publicacdo de destaque na
divulgacao do conhecimento técnico-cientifico relacionado aos ambientes
de saude. Um dos principais legados do mestre Jarbas Karman, que
proporcionou a comunidade cientifica este inestimavel espaco de reflexao
e troca de experiéncias entre profissionais, académicos e pesquisadores,
a Revista IPH é uma verdadeira “tribuna engajada em veicular ideias
pesquisas, progressos, projetos e planos”, como o préprio Karman
descreveu em editorial na primeira edicdo, publicada em fevereiro de
2001.

Marcando os 20 anos desta trajetoria de grande sucesso, esta edicdo traz
sete artigos inéditos, incluindo contribui¢6es de renomados profissionais
e pesquisadores convidados do Brasil, Japdo, Suécia, Italia e Estados
Unidos, bem como trabalhos submetidos a avaliagao do comité editorial
da revista. Esta edi¢do conta ainda com a colaborac¢do da professora Elza
Costeira, que apresenta uma resenha da recente reedicdo do livro “Feitos
para Curar - a arquitetura e o processo projetual no Brasil” do arquiteto
Luiz Carlos Toledo, leitura obrigatéria para todos que se interessam pela
arquitetura de hospitais.

Da Universidade Toyo, o arquiteto e professor Kazuhiko Okamoto
apresenta um estudo sobre o desenvolvimento do conceito Growth

and Change (crescimento e mudanca), proposto pelo arquiteto britanico
John Weeks, na arquitetura hospitalar no Japdo. Neste estudo, o Prof.
Okamoto demonstra como a abordagem tedrica de Weeks se relacionou
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e encontrou ressonancia junto as praticas existentes no Japao, a partir
do final dos anos 60, e sua influencia em diversos projetos de hospitais
naquele pais.

Em outro artigo, um grupo de pesquisadores da Universidade de
Tecnologia Chalmers, liderados pelo professor e pesquisador Goran
Lindahl, apresenta um estudo qualitativo sobre os efeitos de uma
reforma que a Suécia realizou em seu sistema de saude, na qual buscou
proporcionar, por meio de uma estratégia baseada na descentralizacdo,
uma “saudde mais proxima das pessoas”. O estudo apresenta um
panorama sobre as repercussdes e tensdes advindas da implanta¢do
de hospitais locais e, de forma mais geral, de outros servigos publicos
providos de forma descentralizada, na gestao da rede de saude.

Da Itélia, pesquisadores do Instituto Politécnico de Mildo discutem

como a pandemia de COVID-19 afetou as tendéncias no design dos
ambientes de saude, utilizando como pano de fundo o “Decalogo para
Hospitais Resilientes”, estudo que teve como objetivo indicar as principais
estratégias a serem consideradas no projeto de novos hospitais e no
retrofit de estruturas existentes. Ao listar as diversas estratégias que
podem ser utilizadas pelos designers, tanto na fase de projeto quanto na
de operacao de hospitais, os pesquisadores Stefano Capolongo, Marco
Gola e Andrea Brambilla ressaltam que esta pandemia levou a uma
mudanca radical no modo de funcionamento das operag¢des de saude,
acelerando os processos de inovagdo e transformacao.

Em sua contribuicdo, o arquiteto e professor Haroldo Pinheiro apresenta
uma reflexdo sobre a forma de aplicacao dos conceitos de flexibilidade
espacial e extensibilidade nos hospitais planejados por Jodo Filgueiras
Lima, o Lelé. Com a experiéncia de ter desenvolvido diversos trabalhos
ao lado de Lelé, Haroldo destaca elementos e soluc¢des construtivas de
projetos iconicos da Rede Sarah, em especial as unidades construidas
em Brasilia e Salvador, permeando seu texto com detalhes histéricos e
valiosos desenhos e fotos de seu acervo pessoal.

Da Universidade Clemson (EUA), os pesquisadores David Allison, Herminia
Machry e Anjali Joseph apresentam os resultados de um estudo sobre o
design de salas de cirurgia ambulatorial. Os pesquisadores inicialmente
procuraram mapear, por meio de estudos de casos e visitas, 0s possiveis
conflitos nos fluxos e outras situacdes que prejudicam a realizagdo das
diversas atividades envolvidas na rotina deste ambiente. Em seguida, é
mostrado o processo de desenvolvimento de um protétipo de sala de
cirurgia ambulatorial, estudo que tomou como base as recomendacdes

do design baseado em evidéncias e contou com a utilizacdo de simula¢des
realizadas em computador e de licdes advindas da avaliagdo pds-ocupacao
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de unidades existentes. O desenvolvimento do protétipo incluiu ainda

a utilizacao de maquetes em escala real, em um processo iterativo

que partiu do design, passando pela fabricacdo, depois ao teste e, por
fim, ao redesign. Como resultado do estudo sdo apresentadas diversas
recomendacdes sobre o dimensionamento e o layout das salas de cirurgia
ambulatoriais.

Os pesquisadores Chayane Galvao e Jonathas Silva, da PUC de Campinas,
apresentam uma discussao acerca das evoluc¢des arquitetonicas

nos espacos de saude, analisadas sob a 6tica das influéncias sociais,
tecnologicas e legislativas, com énfase nas solu¢des projetuais
relacionadas ao controle das infec¢8es hospitalares. Por meio da analise
do projeto do Hospital Regional de Chapecd, de autoria do arquiteto Irineu
Breitman, os autores identificam elementos e estratégias arquitetonicas
projetuais adotadas pelo arquiteto com o objetivo de mitigar a propagagao
de doengas no ambiente hospitalar.

Por fim, a arquiteta e pesquisadora Katia Fugazza apresenta um panorama
histérico das solugdes projetuais relacionadas a ventilagcao natural nos
ambientes de saude. Derivado de sua dissertacao de mestrado, o estudo
mostra como se deu a evolucdo das soluc¢des projetuais relacionadas

a ventilagcdo natural em hospitais ao longo da histéria, destacando sua
importancia e ilustrando com diversos exemplos de projetos referenciais.

Esperamos que a variedade e a riqueza dos temas apresentados nesta
edi¢cdo da Revista IPH possam servir ndo s6 como fonte de pesquisa,
mas também como inspiracdo e incentivo para todos aqueles que atuam
ou desejam atuar com producao técnico-cientifica sobre os ambientes
de saude. A complexidade e a constante evolugdo tecnoldgica desta

area exigem que novas investigacdes e pesquisas sejam realizadas
constantemente e, ap6s duas décadas de existéncia, a Revista IPH
reafirma seu compromisso em manter as portas sempre abertas a
divulgacao de contelido de qualidade.

Boa leitura!

Prof. Arq. Marcio Nascimento de Oliveira
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Artigo

COVID-19 - A pandemia e as tendéncias para o
planejamento do servico de saude: perspectivas
do Decalogo para Hospitais Resilientes

Autores
Stefano Capolongo Politécnico de Mildo, Italia
Andrea Brambilla Politécnico de Mildo, Italia

Marco Gola Politécnico de Mildo, Italia

Resumo

A pandemia causada pela COVID-19 gerou um estresse sobre os sistemas
de saude em escala global e, especificamente, sobre as organizacdes

e instalacdes hospitalares. O surto de infec¢Bes e o nimero enorme

de pacientes em estado critico testaram a flexibilidade dos projetos
arquitetdnicos da area da saude, forcando organiza¢des a se adaptarem
rapidamente e explorarem solu¢des emergenciais pontuais. Este trabalho
propde perspectivas retiradas do Decalogo para Hospitais Resilientes,
entre elas uma série de estratégias de projetos e consideracdes aplicaveis
tanto para novos hospitais como para a reforma dos ja existentes.

As estratégias sugeridas sao as seguintes: 1) Localizagao estratégica

do terreno; 2) Configuracdo da tipologia; 3) Flexibilidade; 4) Projeto
funcional; 5) Foco no usuario; 6) Territorializacdo da rede de atendimento
a saude; 7) Seguranca do paciente; 8) Climatiza¢do e a qualidade do ar
interno; 9) Materiais de acabamento e moéveis inovadores; 10) Inovacdo
digital do sistema de saude. A pandemia de COVID-19 desestabilizou o
sistema de salde e acelerou os processos de inovacao e transformacao.
Ao incorporar, projetos de obras novas ou de reforma, estratégias
operacionais e de projeto que se protejam do futuro, podemos obter
estabelecimentos hospitalares mais resilientes.

Palavras-chave:

COVID-19; Hospital; flexibilidade; resiliéncia; inovacao digital; seguranca
do paciente.
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O impacto da COVID-19 sobre os sistemas de saude

O virus da COVID-19 esta criando um estresse inesperado sobre as
arquiteturas dos sistemas de saude e de tratamento intensivo. A taxa de
infec¢Bes e de pacientes severamente doentes internados alcangou niveis
inéditos.

Dentro do sistema de saude, o papel dos hospitais é crucial na oferta de
tratamento médico essencial para toda a comunidade, especialmente
durante uma emergéncia. Em geral, sao institui¢des complexas e
vulneraveis, dependentes de apoio externo e redes de abastecimento
criticas, que operam em ritmo e capacidade altissimos.

Mesmo um aumento modesto no volume de admiss&es durante um
periodo relativamente curto de tempo, pode sobrecarregar um hospital
para além da sua reserva funcional. A pandemia causada pela COVID-19
esgotou clusters criticos de servicos de apoio e interrompeu cadeias

de fornecimento, além de ter levado a reducdo de equipes médicas e
gerado desafios de comunicagdo (WHO, 2020). Os estabelecimentos de
saude enfrentaram muitas dificuldades para responder adequadamente
a demanda sem precedentes que o atendimento de emergéncia e das
Unidades de Tratamento Intensivo (UTIs) recebeu para o tratamento de
doencas infeciosas. A necessidade de leitos para a COVID-19 nos setores
de atendimento intensivo explodiu globalmente, forcando os espacos de
cura a adotar estratégias para capacidades emergenciais de atendimento,
como adaptar espacos para atendimento médico, restricdo de equipe e
reducdo de estoque para aumentar a capacidade geral.

Tal emergéncia evidenciou todos os desafios estruturais, tecnoldgicos

e organizacionais correntes enfrentados por hospitais desgastados

e obsoletos. Na realidade, essas institui¢des tiveram sua resiliéncia

e eficiéncia prejudicadas para lidar com as rapidas mudancas
epidemioldgicas, econdmicas e sociais necessarias para combater a
disseminac¢ao da COVID-19. Além disso, ja no curto prazo, os sistemas

de saude enfrentardo duas questdes colaterais: o atraso cada vez maior
dos procedimentos rotineiros de saude (por ex.: tratamento de cancer,
cirurgias etc.) e o esgotamento fisico e mental da forca de trabalho da
saude causado por esta situagdo critica (VV.AA., 2020; Barach et al., 2020).

Para superar a saturagdao mundial de espa¢os nos hospitais existentes,
foram exploradas duas estratégias principais:

e Espelhando-se no exemplo de Wuhan, na China, que construiu
um hospital emergencial em dez dias, o mundo todo assumiu o
desafio de erguer diversas estruturas temporarias para dar conta
da enorme demanda de leitos para pacientes com COVID-19. O fato
de termos estabelecimentos projetados para lidar com os cuidados
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de muitos pacientes em 25.000 metros quadrados de blocos pré-
fabricados foi entendido como o simbolo de como a inovacdo no
campo da constru¢do pode impactar os processos do sistema de
saude. Inumeras solu¢des temporarias, tais como contéineres,
sistemas inflaveis, estruturas em tenda, médulos, painéis divisorios,
embarcacdes, foram propostas por designers ao redor do mundo,
como o coletivo CURA (Connected Units for Respiratory Ailments), um
projeto de cédigo aberto (open source) desenvolvido pela Associagao
Carlo Ratti (Italia), ou os 68 leitos de atendimento e 10 de UTI
montados no gramado East Meadow do Central Park em Nova York
(USA);

Outra estratégia tratava de transformar tipologias de edificacdes
ndo sanitarias, que ndo estavam sendo utilizadas durante a
pandemia, tais como centros comerciais, aeroportos, escolas, entre
outros, que foram reequipados. Diversos estudos desenvolvidos por
designers resultaram em trabalhos conceituais que converteram,
em 14 dias ou menos, escolas ou hotéis em espacos de atendimento
a saude temporarios. Além disso, uma forca-tarefa organizada pelo
Instituto Americano de Arquitetos (AlA, 2020) disponibilizou uma
ferramenta de planejamento capaz de identificar rapidamente
edificios adequados para o tratamento de pacientes. Podemos
encontrar exemplos na transformacdo do Centro de Exibicao “Fiera
Milano" em Mildo (Italia) e do Centro ExCel em Londres (Reino
Unido), onde também foram realizadas transformag¢des importantes
no sistema de climatizacao. De qualquer maneira, esses exemplos
apresentam severas limitacdes, tais como capacidade limitada para
cirurgias ou para diagnosticos de alta complexidade, escassez de
servicos especializados de apoio e a distancia do hospital central.

O desafio dos estabelecimentos de saude

Ao mesmo tempo que, fora dos hospitais, estruturas temporarias foram
erguidas, dentro deles as organizaces do servi¢o de saude tiveram de
lidar com duas quest8es emergentes:

e Tratar pacientes com sintomas graves enquanto reduziam a
disseminac¢ado do virus entre usuarios e a equipe médica. Para

lidar com o primeiro aspecto, houve a rapida conversao de
diferentes estabelecimentos, como hotéis, centros de comércio,
aeroportos etc., em novos espac¢os hospitalares, revelando uma
série de dificuldades operacionais e de seguranca que podem ser
resumidas na impossibilidade estrutural de separar um componente
de tratamento critico (como as UTIs) do restante do hospital.
Portanto, uma grande parte das areas destinas a COVID-19 foram
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projetadas de acordo com as solugdes especificas e extremamente
variadas do hospital, setor ou ala. A falta de uma estratégia comum
abrangente ndo esta relacionada a complexidade da emergéncia,
mas especialmente a alta complexidade e a alta variedade das
infraestruturas hospitalares. De fato, em termos de dimens&es
numero de usuarios e volume de atividades, o hospital é mais
parecido com uma cidade dentro de uma cidade, caracterizado
por estratificaces das redes de servicos distribuidos tanto interna
como externamente. O estado geral de obsolescéncia e rigidez

do sistema de saude contribuiu em grande parte para os desafios
administrativos e organizacionais desta pandemia em particular
em muitos paises. Os hospitais foram forcados a adotar diversas
estratégias transversais, incluindo a criacdao de:

Espacos dedicados para doacao e retirada de equipamentos de
protecdo individual (EPI) e drea de desinfec¢ao para os trabalhadores
da area da saude; novos espac¢os com tecnologias pré-fabricadas;

Areas de seguranca entre as alas, divisdo entre dreas contaminadas
e ndo contaminadas, transformacdo de espagos para tratamentos
graves (por exemplo, ja equipados com sistemas avan¢ados, como
sucgdo, oxigénio, pressao negativa etc.) comecando com as salas de
cirurgia;

Ambientes core and shell vazios e a disposicao (também chamados
de espacos “pulmao”) para serem equipados para emergéncias; ou
também areas sem uso, academias de ginastica, estacionamentos e
centros de convencdes;

O outro desafio enfrentado pelos hospitais é a contenc¢do do virus.
A falta de dados validados e protocolos com base em evidéncias
forcou cada hospital a desenvolver solucdes especificas, as vezes
com base em modelos de epidemias virais anteriores, como o SARS,
em 2003, e o Ebola, em 2012, ou bacterianas, como a tuberculose.
Lidar com esses episédios de alto contagio exigiu que fossem
implementados protocolos rigidos de controle da infec¢ao nas areas
de distribuicdo, em lugares chave, como entradas, para gerir melhor
os fluxos da equipe médica que poderia se contaminar e, com
consequéncia, contaminar outros funcionarios e usuarios.
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llustracao 1. Obsolescéncia dos hospitais ao passar dos séculos.
Fonte. Capolongo (2012)

Um Decalogo para hospitais resilientes

A partir dessas consideracdes gerais, o trabalho oferece perspectivas
para o futuro da arquitetura na area da saude em termos na forma de
um Decalogo de estratégias para novas perspectivas no planejamento
do servico de saude. Este trabalho foi promovido pelo Departamento de
Arquitetura, Urbanismo e Engenharia Civil da Politécnico di Milano (Italia)
como um observatério das melhores praticas para estabelecimentos de
saude resilientes.

Essa abordagem ira dar suporte em resposta as necessidades de
capacidade de tratamento critico aplicavel tanto para novos hospitais
como para a reforma dos ja existentes com o intuito de possibilitar uma
resposta mais clara e coordenada para futuras emergéncias de saude
(Capolongo et al., 2020).

As arquiteturas que atendam a saude do futuro devem ser cada vez mais
resilientes as mudancas e capazes de proteger a saude de diferentes
usuarios, além de lidar com as necessidades sociais, ambientais,
econdmicas e epidemioldgicas em continua mutacdo do contexto em
que estejam inseridas. Nos meses anteriores, uma matriz comparativa foi
estruturada para unificar as estratégias derivadas da coleta de dados e
dos casos de estudo. Duas areas de melhoria tém sido investigadas:

1) estratégias 1, 2, 3, 4 e 5, que podem ser implementadas durante a
fase de projeto;

2) estratégias 6, 7, 8, 9 e 10, que, ao contrario, podem ser alcancadas
na fase operacional.
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ORIGINAL ARTICLE

COVID-19 and Healthcare Facilities: a Decalogue of
Design Strategies for Resilient Hospitals
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llustracdo 2. Resultados do Decdlogo para Hospitais Resilientes.
Fonte. Capolongo et al. (2020).

1. Localizagdo estratégica do terreno

No contexto urbano, o hospital tem um papel estratégico devido a

uma série de fatores, como acomodar uma quantidade vasta e diversa
de usuarios e visitantes, a dimensdo relevante do edificio e a cadeia
econdmica de suprimentos. Por essa razao, a escolha do local de
construgao do hospital é crucial durante os processos de planejamento
e tomadas de decisdo que afetem a sustentabilidade social, ambiental e
econdmica das estruturas de saude e da eficiéncia do servico (Dell'Ovo et
al., 2018).

Recentemente, as tendéncias hospitalares destacaram a importancia

da localizagao nas areas urbanas, entretanto experiéncias passadas

e correntes, especialmente em relacdo a uma epidemia infeciosa,

tém desafiado tal tendéncia. De fato, a capacidade de modificar areas
funcionais ou de leva-las para o lado de fora tem sido geralmente limitada
devido a falta de flexibilidade para expandir o espaco fisico devido a
localizacdo do hospital em partes centrais e adensadas da cidade. Se
aprendermos com o gerenciamento de pandemias anteriores, veremos
que, ao localizar os hospitais p6s-COVID-19 nos limites das cidades,
serd possivel garantir tanto a limitacdo de fluxos fora de areas urbanas,
contendo assim possiveis riscos de contagio em centros urbanos de alta
densidade, como a acessibilidade.

Ao mesmo tempo, uma correta estratégia de localizacdo representa uma
oportunidade para se espalhar em areas préximas ao estabelecimento
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de saude. Por outro lado, é preferivel que areas centrais recebam
estabelecimentos que oferecam: servicos de saude primarios, de
prevenc¢do e promog¢do da saude em escala distrital (Miedema et al., 2019).

2. Configuracao da tipologia para possibilitar a contencao da doenca

Hoje em dia, as tendéncias para a tipologia hospitalar sdo basicamente
caracterizadas por configuracdes horizontais. Em uma situacdo de
emergéncia, tal configuracdo possibilita organizar as areas sem
restringir toda a distribui¢do dos sistemas (Capolongo et al., 2019). Para
proporcionar uma gestdo efetiva de emergéncias, areas de tratamento
para pacientes contaminados e infectados isoladas por meio de uma
clara separacdo de fluxos, as contaminac¢8es cruzadas devem ser evitadas
com o uso apropriado de conexdes verticais e horizontais dedicadas
para as diversas areas. Portanto, uma configurac¢ao tipologica hibrida,
caracterizada por uma estrutura principal conectada para dar suporte
a pavilhdes, pode representar uma solucdo estratégica com acessos
dedicados para veiculos de emergéncia e logistica.

No caso de uma emergéncia infecciosa, a independéncia dos prédios

ou a presenca de unidades internas autbnomas, permite separar areas
funcionais distintas do restante do sistema sem interromper as atividades
regulares. Providenciar espacos externos ao redor do hospital é também
apropriado para receber estruturas temporarias adicionais, tais como
tendas, estruturas de tensdo ou outras solu¢des modulares, que garantem
a conexdo com o hospital e com os acessos de ambulancias e veiculos de
logistica.

3. Flexibilidade e resiliéncia

Aresiliéncia é um dos principais desafios que os estabelecimentos de
saude precisam abordar hoje. Para assegurar uma gestao eficaz de
situacBes de emergéncia, os conceitos de flexibilidade e percep¢ao do
futuro representam aspectos fundamentais para considerar no processo
de planejamento hospitalar, desde o sistema geral da edificacdo até as
unidades funcionais e ambientais singulares.

Por exemplo, o Centro Médico da Universidade Rush, em Chicago,
representa um estudo de caso durante a pandemia de COVID-19. De

fato, o hospital pode expandir tanto a capacidade de atendimento do
setor de emergéncia quanto o nimero de quartos de isolamento quando
necessario. Quando em funcionamento regular, esse hospital conta com
aproximadamente 40 salas de pressao negativa capazes de prevenir

a disseminacao pelo ar de doencas potencialmente infeciosas. Cada
unidade ambiental tem pressao negativa concernente ao corredor externo
para permitir que o ar flua do corredor para o quarto e seja expelido do
hospital pela introducao de filtros HEPA.
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Em geral, todas as intervencdes capazes de garantir uma rapida
reconfiguracao sao estratégicas em emergéncias, tais como:

e A presenca de espacos disponiveis, areas vazias e de apoio
entre os diferentes lotes e setores para acomodar expansoes,
reconfiguracBes ou areas de isolamento;

e Areas ndo sanitarias que podem ser facilmente transformadas
e equipadas com baixo investimento. Por exemplo, a area
subterranea de estacionamento de diversos hospitais em Israel
pode ser convertida em um hospital com muitos leitos em periodos
de guerra, ou ainda, instala¢des esportivas flexiveis podem ser
reconfiguradas. Portanto, essas areas devem contar com conexdes
internas diretas com o resto do hospital, assim como com acessos
externos para ambulancias;

e Areas funcionais que podem facilmente ser convertidas, como uma
ala comum do hospital que conte com a quantidade apropriada de
instalagdes técnicas.

llustracao 3. Projeto de quarto aberto desenvolvido pela Alta Scuola Politecnica, desmembrado
em seus trés submodulos. Fonte. Ilustracdo de Andrea Brambilla.
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4. Projeto funcional e sistema de distribuicao

Um programa funcional é fundamental nesse tipo de instalagdo de
complexidade. Em caso de emergéncia, a disposi¢dao deve considerar
alguns pontos transversais:

e Adistribuicdo é um dos muitos aspectos a serem considerados no
projeto funcional em relacdo a emergéncias. O acesso para a equipe
meédica deve ser exclusivo, assim como 0 acesso para visitantes
que nao forem direcionados para o setor de emergéncia. No caso
de uma emergéncia infeciosa, deve ser possivel separar ainda mais
fluxos normalmente ja apartados (publicos e médicos) para dividir
os fluxos de pacientes com suspeita ou confirmacao de infeccao
dos outros usuarios. Nesse sentido, é obrigatéria a presenca de
sinalizacdo de facil reconhecimento para indicar de maneira eficaz
as mudangas temporarias nas rotas hospitalares;

* Aforte relacao entre o setor de emergéncia e as alas infecciosas
requer uma conexao rapida para a movimentagdo de pacientes e
da equipe hospitalar. Tais espagos devem ser localizados no mesmo
andar para permitir conexdes curtas e horizontais;

e Faz-se também necessario ter areas de depdsito, as quais, no
caso de uma emergéncia infecciosa, poderdao armazenar a grande
quantidade de materiais sanitarios, EPI e lixo infectante. Além disso,
é premente encontrar solu¢des para a disposicdo extraordinaria
de cadaveres em espacos com baixas temperaturas e com facil
comunicagdo ao acesso externo para transporte;

e Parareduzir o risco de difusdo de infeccdo hospitalar, todas as alas
regulares de interna¢do devem maximizar o nimero de quartos
individuais. Isso pode ser garantido com um conjunto de vigas de
cabeceiras e equipamentos industriais que permitam transformar
quartos individuais em duplos caso o fluxo de pacientes aumente.

Além disso, o projeto de um hospital resiliente deve considerar
alguns aspectos organizacionais das areas de tratamento mais
interessadas na emergéncia infecciosa, tais como:

e Os ambientes das UTls como uma das mais afetadas, por isso areas
de filtro adicionais sdo necessarias para que a equipe médica possa
se trocar. E sugerido ter areas de trabalho separadas da area de
tratamento central, para reduzir a exposi¢ao dos trabalhadores, e
utilizar equipamentos maveis de diagnostico;

e O setor de emergéncia deve, ao mesmo tempo, acolher pacientes
com suspeita da infec¢do e continuar a administrar todos os outros
casos sem relacdo com a infeccdo, separando suas entradas. Por

Revista IPH « ISSN 2358-3630 ¢ n. 17 « maio de 2021



isso, sao recomendadas duas entradas para distinguir os doentes
por meio de uma triagem dedicada, com espacos separados de
percurso, espera e tratamento. Devem ser providenciadas multiplas
areas externas de descontaminacdo para ambulancias e areas para
o preparo de tendas de pré-triagem;

e A area deinternacdo, que normalmente abriga pacientes,
parentes ou visitantes, em situacdes de emergéncia devem ter
uma configuracao flexivel para acomodar a equipe médica regular
e extra, reduzindo o risco de contaminacao dos familiares e
garantindo a eles o descanso devido em situa¢fes de alto estresse
no trabalho. De maneira similar, o espaco pode ser transformado
para acomodar pacientes infectados de gravidade mais baixa ou
aqueles com necessidade de reabilitagao.

5. Foco no usuario

Estudos sobre projetos com foco no usuario destacam que, durante
todas as diferentes fases do processo de planejamento, a atencao deve
ser voltada para as necessidades fisicas, psicologicas e sociais de todos
0s usuarios para evitar situa¢des de insuficiéncia no futuro, como as
geradas pela COVID-19 ou situag¢des similares de esgotamento funcional,
como afirmado por Mosca et al. (2019) Isso é especialmente verdadeiro
para os ambientes hospitalares, onde aspectos como acessibilidade,
sistema de sinaliza¢do e conforto impactam diretamente os mais diversos
usuarios durante emergéncias; particularmente, a equipe demonstra
niveis de ansiedade, depressao, insénia e estresse mais elevados do que
o normal nas instalacbes hospitalares. Para isso, durante a pandemia,
alguns designers conceberam ambientes “de recarga” para os hospitais,
caracterizados por elementos naturais, ajudam a equipe de saude a se
recuperar de um turno fisica e mentalmente desgastante. Esses espacos
foram projetados para ser customizados de acordo com as necessidades
sensoriais dos usuarios, como audicdo, visdo e olfato. O ambiente traz o
espaco externo para dentro do edificio - criando espacos com natureza
nas areas hospitalares sem uso e préximas dos setores de tratamento
intensivo.
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llustracao 4. Ferramenta SUSThealth desenvolvida pelo Politecnico di Milano.

Pesquisas tém demonstrado que observar a natureza pode melhorar
o tempo de recuperag¢do do paciente e reduzir os niveis de estresse da
equipe de enfermagem (Ulrich et al., 2008; Elf et al., 2020).

Além disso, estudos baseados em evidéncia revelam que a presenca de
espacos para o bem-estar fisico e psicologico é estratégica para todos

os usuarios, além de influenciar de maneira positiva o desempenho de
trabalho da equipe de saude. Inclusive, em casos de emergéncia, tais
espacos poderiam garantir dreas para 0s usudrios poderem se recuperar
do estresse psicoldgico e das pressdes diarias. Esses espagos podem
tanto estar dentro da estrutura - perto de areas funcionais - ou nas areas
verdes do hospital (como jardins e terragos), preferencialmente com uma
variedade de lugares, diversos assentos e pontos de isolamento para
garantir a privacidade do usuario.
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6. Territorializacao da rede de atendimento a saude para a prevencao e
promocao de saude

A sinergia entre os servicos territorializados e as organizac8es de saude
possui papel crucial para a promocdo da saude. Em particular, a adocdo
do modelo de hub-spoke poderia ser bastante eficiente em casos de
grandes emergéncias, evitando o excesso de fluxo de usuarios no hospital
gracas ao gerenciamento de atendimentos domiciliares ou as unidades de
atendimento de baixa a média complexidade (Mauri, 2015).

A territorializacdo dos centros comunitarios de saude, alinhada

aos servicos de atendimento primario e as atividades de triagem

podem assegurar uma melhor gestdo dos servigos de baixa a média
complexidade, assim como favorecer o uso de diagndsticos inteligentes

e 0 apoio aos pacientes ambulatoriais. Este modelo capilar incentiva o
cuidado com a populagdo, reduzindo a quantidade de transferéncias

de pacientes e, consequentemente, a superlotacdo dos setores de
emergéncia, minimizando as contaminac¢des cruzadas oriundas do
ambiente hospitalar entre usuarios e equipe de salude. Esses ambientes
de saude devem ser configurados como um eixo integrado entre o0s
profissionais da saude e os servi¢os de saude e sociais. Além disso, o uso
e a implementacao de dispositivos de saude para o hospital inteligente,
assim como os programas de telemedicina, podem facilmente dar suporte
e fortalecer a rede de saude, além do monitoramento do estado de saude
dos usuarios, mesmo no contexto de emergéncias no sistema de saude.

7. Seguranca do paciente e melhoria da qualidade

E sabido que organizacdes de salide regularmente ddo origem a
protocolos para o controle de risco e seguran¢a do paciente no ambiente
hospitalar. Particularmente, os gestores da salde precisam reorganizar

0s comportamentos dos usuarios e os protocolos do servico de saude
para que estejam alinhados com as melhores praticas para o controle da
COVID-19. O projeto de hospitais deve propiciar ambientes fisicos que
possibilitem a quem oferte o servico agir de maneira profissional, confiavel
e respeitosa em relacdo a toda a comunidade.

O projeto dos estabelecimentos afeta 0 modo de trabalho das pessoas

e quais 0s processos, sistemas e tecnologias que serdo necessarios para
suportar o funcionamento de um ambiente de trabalho e aprendizado. E
necessario levar em consideracdo estratégias de projetos cujo propésito
seja responder a possiveis emergéncias e necessidades médicas para
garantir a seguranca do paciente. Por exemplo, entre elas, muitos
estabelecimentos de saude incluiram indicac¢8es visuais para visitantes

e usuarios para destacar a proximidade de areas funcionais de risco e
areas de internac¢do de pacientes infectados. Outros adotaram protocolos
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para transportar dispositivos e materiais de satide, assim como o

lixo hospitalar, por meio de elevadores dedicados para minimizar a
contaminacgado cruzada. Ademais, para garantir a desinfeccdo regular,
alguns hospitais adotaram espac¢os chamados de “capsulas” para
pacientes com baixa gravidade. Estas foram projetadas para reduzir um
possivel risco de infec¢do ao separar o paciente do equipamento a ser
limpo, portanto reduzindo a possibilidade de contaminacao (Marsilio

and Prenestini, 2020). Muitos hospitais adotaram estratégias, como fita
adesiva no chdo, sinalizacdo e lousas para anotac¢des nas portas com
canetas especiais posicionadas intencionalmente. Foram providenciadas
estacBes para ter acesso aos EPIs em posicBes estratégicas, o que
influenciou a maneira como e o local onde a equipe do hospital usa o
equipamento. Equipamentos de facil e imediato acesso visual, estratégias
de sinalizacao e o desenvolvimento de orienta¢cdes podem ajudar a
mitigar a transmissao das infec¢Bes ao definir claramente as areas de
risco, criar ancoras mentais para atividades especificas (Jamshidi and Pati,
2020) e, consequentemente, reduzir a fadiga mental, ajudando a alinhar o
comportamento com os protocolos a serem seguidos.

8. Climatizacgao e qualidade do ar interno

E bem sabido que a qualidade do ar interno tem um papel central na
prevenc¢do de doencas, especialmente em ambientes com usuarios
vulneraveis. A qualidade do ar depende ndo apenas do ar externo, mas
também da presenca interna de fontes emissoras de poluentes que
possam afetar sua composicdo. (Gola et al., 2019). E, portanto, necessario,
assegurar trocas adequadas de ar em todos os ambientes hospitalares e,
onde possivel, ventilacdo mista.

Para assegurar uma gestdo eficiente em caso de emergéncias,

como epidemias infecciosas, os sistemas de ventilacao tém papel
fundamental, mas seu funcionamento deve ser capaz de responder a
diversas necessidades do servico de salde em todas as condi¢des, mas
especialmente em emergéncias, quando o ar pode representar um meio
de difusao da infec¢do (Correia et al., 2020; Li et al., 2007). O sistema de
aquecimento, ventilagdo e ar-condicionado deve ser flexivel e ter uma
operacgao capaz de ser modificada em termos de ar usado, de recirculacao
para sistemas totais, e de pressdo, de positiva para negativa. E também
estratégico usar materiais inovadores para a manutencao regular e
constante, a limpeza e a desinfeccao. Consequentemente, novas gerac¢des
de sistemas devem ser projetadas com solu¢des que garantam uma
inspecdo facil e a possibilidade de intervengao (Joppolo e Romano, 2017).
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9. Materiais de acabamento e moveis inovadores

As infeccBes hospitalares tém papel primordial no contexto da gestdo da
pandemia de COVID. Em sinergia com as atividades de monitoramento

e administracdo de riscos, é necessario introduzir materiais de alta
performance, duradouros e faceis de limpar para reduzir o volume de
bactérias (e virus) nas superficies de acabamento (van Doremalen et al.,
2020), incluindo materiais ecolégicos e tintas fotocataliticas, caracterizadas
pelo uso flexivel e de alto desempenho. E necessario também investigar

e levar em consideracao solu¢des usadas em contextos de emergéncia,
como materiais téxtis lavaveis, cuja aplicacdo pode ser expandida para
muitas areas do servico de salde e que, caso necessario, possam ser
facilmente limpos, trocados e/ou removidos para garantir a capacidade de
adaptacdo e resiliéncia dos espacos (Zanelli et al., 2020).

Além da implementac¢do das melhores praticas de ventilacdo, os produtos
de limpeza devem ser definidos em relacdo ao material dos méveis

e dos acabamentos considerando a caracteristica de cada superficie
(Kampf et al., 2020). Ademais, muitos detergentes possuem composicao
guimica capazes de matar a carga bacteriana e viral, porém, ao mesmo
tempo, podem apresentar compostos organicos volateis toxicos aos
seres humanos e, portanto, exigem atenc¢do quanto a sustentabilidade
ambiental.

10. Inovacao digital do sistema de saude

As novas tecnologias digitais podem dar apoio ao tratamento dos
pacientes e processos de cura tanto no hospital como na rede de saude
regional, mesmo em casos de emergéncia. De fato, o controle continuo
do estado de saude e dos sinais vitais por meio de sistemas de Tl, como
smartphone ou dispositivos portateis, podem garantir uma melhor gestdo
da hospitalizagdo e, consequentemente, uma organizagao eficiente

da configuragdo hospitalar. Além disso, o planejamento modular e a
estimativa de ocupacao dos leitos de UTI e leitos regulares, tanto no
mesmo hospital como na rede hospitalar regional, podem apoiar o
possivel direcionamento das ambuléncias para estabelecimentos de
saude mais apropriados. Da mesma forma, o monitoramento constante
e 0 avango tecnolégico permitem o uso remoto de alguns equipamentos
médicos eletrdnicos, diminuindo os contatos entre os pacientes
(infectados) e a equipe hospitalar, garantindo um controle geral e um uso
mais eficiente dos recursos.

Assim como o uso de sensores e dispositivos por meio da Internet das
Coisas permite ao hospital garantir uma experiéncia para cada usuario,
monitorando o grau de conforto e satisfacao, em um futuro préximo,
todos os procedimentos médicos que podem ser tratados remotamente
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serdo levados a cabo por meio de sistemas digitais, assim as organizacdes
de saude também serdo capazes de gerir melhor as informac&es clinicas
dos pacientes e, portanto, os usuarios sob risco estardo mais protegidos
com cursos médicos feitos sob medida. Hoje em dia, mais do que nunca,
o sistema digital deve ser integrado as inovac¢des estruturais capazes

de permitir acesso aos servicos de saude mundo afora e em diferentes

condicBes, garantindo seguranca para os pacientes e os trabalhadores da
area da saude.
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llustracao 5. Atendimento rapido, projetado pelo Politecnico di Milano.

Perspectivas futuras

A pandemia da COVID-19 acelerou todos os processos de inovagao ja

em ativacdo. Da mesma maneira, o hospital, que diante desse processo
gradual de desmaterializacdo e realoca¢do de atividades diagndsticas
clinicas “mais suaves”, se reafirma como um centro da mais alta
especialidade para o tratamento e a cura de pacientes graves, para a
pesquisa clinica e experimental de mais alto nivel, para diagnosticos e
operag¢des mais complexas. Por exemplo, o reconhecimento enfatico feito
por diversas institui¢cdes quanto a resisténcia antimicrobiana devido ao
uso indevido ou excessivo de antibidticos pela medicina e o surgimento
de estabelecimentos especificos para o tratamento e a conteng¢do de
doencas infecciosas (Lanbeck et al., 2016). A pandemia ressaltou que pode
ser muito dificil lidar com uma era poés-antibiética e que é de crescente
importancia a constru¢do de ambientes apropriados. De fato, devido as
altas taxas de disseminacdo e contaminacao da COVID, além da espera
necessaria até que surjam medicamentos seguros ou vacinas especificas,
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a contenc¢ao da pandemia foi realizada majoritariamente por meio de
ferramentas fisicas e sociais, como confinamentos e o habito de lavar

as maos. Os hospitais deverdo cada vez mais refletir sobre seu papel

de promocgdo e protecdo da saude, especialmente em relagdo a seus
usuarios mais vulneraveis. Considerando todas essas questdes, é essencial
promover a¢des multidisciplinares e programas de monitoramento para
a melhoria da qualidade por meio de ferramentas de avaliacdo baseadas
em evidéncias para desenvolver um novo projeto para o hospital do
futuro préximo. Sdo encorajadas pesquisas multidisciplinares adicionais
para validar as estratégias apresentadas nos estudos de caso e contextos
empiricos.

O Decalogo de estratégias se prop0de a indicar de maneira breve as
estratégias chave a serem consideradas no projeto de novos hospitais
resilientes e na ressignificacdo da funcionalidade das estruturas
existentes.
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Resumo

O proposito deste trabalho é explorar as consideragdes e os potenciais
efeitos de levar o servi¢o de salide mais perto das pessoas, partindo do
processo de planejamento de uma iniciativa regional para estabelecer
dois hospitais locais na Suécia. Trés dimens&es principais foram
identificadas: (i) proximidade; (ii) colaboracdo, (iii) envolvimento civil

e do paciente. Chegou-se a conclusao de que a interconexao das trés
principais dimensdes é importante para entender o novo panorama
resultante da reforma sueca que permitiu um “atendimento de salde
mais proximo das pessoas”. Foi empregada uma abordagem indutiva
com o método Gioia e validacao de membros, o que guiou a analise
qualitativa de, principalmente, grupos focais (Focus Group) e entrevistas
individuais. O trabalho indica que uma multiplicidade de perspectivas
precisa ser considerada para se chegar a reformas bem-sucedidas no
contexto contemporaneo do atendimento a saude, além de contribuir
para a discussdo sobre a reforma.

Palavras-chave:

reformas em setores publicos, atendimento a salde, envolvimento do
paciente, descentraliza¢do, foco no paciente, Suécia
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Introducao

O sistema de saude sueco é descentralizado, e o governo nacional

é responsavel por legislar e estabelecer principios e diretrizes (SKR,
2018). Como em outros paises (Ferrario e Zanardi, 2011), a configuracdo
nacional de certa forma equaliza diferencas geograficas. As 21 regides
sdo responsaveis por oferecer atendimento a saude, geralmente por
meio de atendimento primario e atendimento especializado em grandes
hospitais (SFS, 2017). Nos sistemas regionais de atendimento a saude

e nos hospitais, cada vez mais unidades tém sido descentralizadas,
incluindo quanto ao planejamento e a contabilidade, nas ultimas décadas
(Andersson e Liff, 2012). Desde a reforma realizada em 1992, as 290
municipalidades sao responsaveis por providenciar cuidado domiciliar
ou em acomodac8es especiais com servico ou suporte adicional,
particularmente para pacientes mais velhos (SOU, 2016). Apesar dos
resultados clinicos relativamente bons (Coleman et al.,, 2011; MacDorman
et al., 2014), a falta do envolvimento de pacientes é um dos desafios

para o sistema de saude sueco (Vardanalys, 2014), assim como sua
fragmentacdo (Eriksson et al., 2020) e custos crescentes (SOU, 2016). Tais
desafios clamam por uma transformacdo do sistema, especialmente para
aproximar o servico de saude das pessoas.

A pesquisa nacional Efficient Healthcare (SOU, 2016) foi problematica por
jogar o foco do sistema de saude sueco em grandes hospitais. Como
complemento, outra enquete foi lan¢ada (SOU, 2019a), desta vez o foco
recaiu sobre a necessidade de realocar os recursos dos grandes hospitais
(normalmente distantes nas partes pouco povoadas da Suécia) para os
centros de cuidados primarios geograficamente mais proximos e para os
centros de cuidado sob responsabilidade dos municipios, além de para
aumentar a acessibilidade, por exemplo, aprimorando o uso da tecnologia
da informagdo. Argumenta-se também que a digitalizacdo é capaz de
transferir ao paciente tarefas hoje designadas a equipe médica (Nordgren,
2009; SKR, 2019a), podendo também deslocar o servico de saude dos
grandes hospitais para o nivel local, até mesmo para a casa dos pacientes
(SKR, 2019b). A mudanca de trajetéria para o futuro do atendimento a
saude também tem sido sugerida para aumentar o foco na promoc¢ao da
saude e na prevencdo de doencas, em oposi¢do ao foco atual sobre a cura
de doencas (especialmente as mais urgentes) e hospitais caros (SOU, 2016,
2019a).

A necessidade de reforma no sistema de saude sueco também deve ser
entendida sob o enfoque da estrutura de envelhecimento populacional
(Socialstyrelsen, 2013), o que implica ter, hoje, mais pessoas vivendo com
doencas multiplas e crbnicas, o0 que trouxe a tona os graves problemas de
coordenacdo entre os diversos fornecedores de atendimento de saude
aos quais esses pacientes provavelmente terdo contato em um sistema
descentralizado (Eriksson et al., 2020). Ao mesmo tempo, as diretrizes do
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sistema de salde estdo mudando rumo a um atendimento mais humano,
resultando em um foco cada vez maior na integridade do paciente, no
controle individual e na seguranca, assim como na reduc¢ado da distancia
entre pacientes e o sistema de saude (Alharbi et al., 2012; Morgan e
Yoder, 2012). Naturalmente, tal politica acarretara consequéncias tanto
para os processos do atendimento a saude quanto para a localizacdo e
funcdo das instalagdes usadas. Todos os relatérios, enquetes e tendéncias
acima citados apoiam coletivamente o atual desenvolvimento da reforma
sueca que defende “o servico de satide mais préximo das pessoas.” E

um trabalho continuo cujo objetivo é reestruturar o sistema de salde

na Suécia com énfase no atendimento responder mais rapidamente as
necessidades das pessoas em nivel local e, a0 mesmo tempo, possibilitar
a especializagdo centralizada para tratamentos mais complexos. Envolve
também a integracao entre os atendimentos regional, municipal e
domiciliar, tratando de assuntos relacionados a situacdo demografica, por
exemplo o envelhecimento populacional. Esse desenvolvimento serve ao
mesmo tempo como condicdo e pano de fundo para o caso apresentado
neste trabalho.

Em paralelo as reformas acima citadas, ha o préspero momento de
construcdo de novas instalacdes de atendimento a satde na Suécia.

Devido ao acumulo de edificacdes antigas, as novas tecnologias e as novas

exigéncias ambientais, a Suécia investiu aproximadamente dez bilh&es
de euros entre 2010 e 2020 (SKR, 2020). Com as responsabilidades sendo
regionalizadas, cada regiao moderniza e reforma o proprio conjunto

de construcdes de atendimento a salde, em grande parte de maneira
independente. Nos perimetros urbanos, as areas hospitalares passam
também por uma ressignificagdo como parte da malha urbana, em vez
de serem uma area limitada apenas para a equipe e os pacientes. Além
disso, também deveriam ser consideradas todas as futuras adaptacdes
para residéncias e edificios publicos que resultarao do atendimento mais
proximo ao paciente.

No contexto regional, descentralizar os recursos dos grandes hospitais
para os menores, com foco no contexto local, é importante para

a transformacao atual, pois entende-se que tal atitude aumenta a
eficiéncia, a acessibilidade, a igualdade e o foco no paciente. (VGR, 2017).
Considerando o paragrafo anterior, esta e demais reformas precisam
ser entendidas como incorporadas ao contexto social caracterizado por
uma miriade de perspectivas e discursos que se sobrepdem que revelem
que alcancar os resultados almejados ao trazer o atendimento a saude
mais perto das pessoas ndo é uma questdo de percurso. O objetivo
deste trabalho é contribuir com conhecimento que possa ser usado para
aumentar o entendimento do processo de estabelecimento de hospitais,
unidades de atendimento a salde e, mais amplamente, servicos publicos
descentralizados.
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Revisao da literatura
Descentralizacdo

Nas ultimas décadas, o desenvolvimento em muitos paises ocidentais
tem sido guiado pela descentralizacdo dos recursos publicos para
atendimento a salde e da autoridade (Anton et al., 2014; Magnussen

et al., 2007; Saltman, 2008). Sendo o objetivo alcancar a eficiéncia e

fazer a conexao com contextos locais. A definicdo de descentralizacao
ndo diz respeito ao percurso, principalmente por poder ser definido de
maneira distinta pelas dreas de administragdo, teoria organizacional,
administra¢do publica e ciéncias politicas, que se sobrepdem (Dubois e
Fattore, 2009; Park, 2013; Pollitt, 2005). Entretanto, ha uma convergéncia
que diz respeito a tendéncia da descentralizacdo de focar tanto em
dimensdes espaciais quanto organizacionais (Peckham et al., 2008).
Influéncias sofridas do setor privado nas ultimas décadas reforcaram

a descentraliza¢do ao alocar recursos do governo central aos governos
regionais/locais, focando nos contextos locais das instalacdes em vez de
nas instituicdes maiores e centralizadas (Alonso et al., 2015; Pettersen,
2001) e promovendo a tomada de decisdo e a responsabilidade nos
niveis mais baixos das organizac¢bes publicas. (Mattei, 2006; Fransson and
Quist, 2014). Alguns dos beneficios da descentralizacao incluem aumento
da democracia, acessibilidade, inovacdo e eficiéncia (Madon et al., 2010;
Osborne e Gaebler, 1992; Peckham et al., 2008; Saltman et al., 2006). No
contexto do atendimento a salde argumenta-se que o alinhamento com
a comunidade local aumenta a facilidade e a flexibilidade para projetar e
aprimorar os servigos, além de ser prerrequisito para abordar a promocao
da saude e a prevencdo contra doengas (Heaney et al., 2006; Park et al.,
2013). Os argumentos contra a descentralizacdo do atendimento a saude
incluem que os volumes talvez sejam demasiadamente baixos para
desenvolver conhecimento e habilidades sobre certas doencas, o que
pode levar a uma qualidade clinica precaria (Learn e Bach, 2010; Wouters
et al., 2009), ineficiéncia e servicos caros (Banzon e Mailfert, 2018). De
maneira contraria, a centralizacao, por exemplo, para grandes hospitais
garantiria quantidades suficientes para realizar procedimentos complexos
(Versteeg et al., 2018), o que, em troca, justificaria os investimentos em
tecnologia de ponta e possibilitaria a conducdo de pesquisas (Gatta et al.,
2017; Weitz et al., 2004). De fato, argumenta-se que esteja ocorrendo a
re-centralizacao em alguns sistemas de saude (Gauld, 2012; Mauro et al.,
2017), incluindo na Dinamarca (Christiansen e Vrangbaek, 2018) e Noruega
(Adam et al., 2019).
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Multiplicidade de logicas no servico de satde

E importante notar que os relatérios oficiais (por exemplo, Socialstyrelsen,
2003) que enfatizaram o servi¢o de salde mais proximo das pessoas antes
dos relatorios citados acima ja haviam notado que “ndo havia novidade
alguma, mas sim os mesmos principios ja sugeridos [...] no inicio dos

anos 1970s” (Anell et al., 2019, p. 110). Se tal reforma ndo é nova, por que
0 servico de saude ndo se estabeleceu segundo esses principios ou se
aproximou das pessoas?

Uma resposta pode ser a complexidade das organizacfes e dos sistemas
de atendimento a salde (Batalden e Davidoff, 2007; Berwick, 2008). A
presenca de uma multiplicidade de profissGes abrigando uma variedade
de interesses de conhecimentos de diversas disciplinas (Bergman et

al., 2015) complica a questdo. Mintzberg (2017) identificou diferentes
perspectivas no servico de saude que precisam ser unificadas ao mudar
a organizac¢do do servico de salde: cuidado e cura, em referéncia as
profissbes de médico e enfermeiro; controle, executado pelos gestores;
e comunidade, que é constituida por politicos e cidadaos. Em um nivel
mais amplo de abstracao, o discurso tradicional (Foucault, 1993) da
medicina que regula a distribuicdo de papéis entre equipe de saude

e pacientes (Gaventa e Cornwall, 2007) foi complementado por um
discurso administrativo que coloca a énfase no lucro e no “cliente” ativo
do servico de saude que faz as escolhas (Nordgren, 2009; Malmmose,
2015). A sobreposicdo desses e de outros discursos - cada um regulando
0 que pode ser dito e feito (e 0 que ndo pode) - e a multiplicidade de
perspectivas profissionais (Mintzberg, 2017) impacta como o servico de
salde contemporaneo esta organizado e gerido, assim como dificulta as
melhorias do servico de salide, uma vez que a légica pode ser conflitante.
Para complicar ainda mais as coisas, € sugerido que o servico de saude
ndo deve ser compreendido de maneira isolada, mas sim como parte de
um sistema de bem-estar mais amplo que pressupde uma interconexao
com atores privados, publicos e do terceiro setor - além de uma logica
complementar (Fransson e Quist, 2014; Osborne, 2018).

Meétodo
Contexto

O presente trabalho parte de um Unico caso local (Ragin e Becker, 1992)
do servico de saude sueco localizado na por¢ao ocidental da Suécia. Trata-
se da segunda maior regiao da Suécia, onde moram 1,7 dos dez milhdes
de suecos (Estatistica Suécia, 2019). Neste trabalho, n6s estudamos

como agentes de saude, em um projeto em grupo trabalhando com o
estabelecimento de dois hospitais locais e outros profissionais da saude,
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gestores e politicos diretamente preocupados com levar o servico de
saude mais perto das pessoas, perceberam aspectos-chave da reforma.
O beneficio de levar a cabo um estudo qualitativo criterioso de um

caso é a possibilidade de gerar resultados capazes de contribuir para

o desenvolvimento de conhecimento te6rico assim como compartilhar
conhecimento que possa possibilitar pesquisas futuras em outros
contextos (Carmona e Ezzamel, 2005).

Coleta de dados

Os dados foram coletados predominantemente por meio de duas
entrevistas semiestruturadas em grupos focais (Morgan, 1996) com
participantes do grupo do projeto e por meio de seis entrevistas
individuais semiestruturadas com outros atores, estas realizadas pelos
autores do trabalho. Ambos os grupos foram considerados relevantes
gracas ao envolvimento, a percepg¢ao e ao conhecimento em relagao

ao projeto. Foi possivel coletar outros dados com o grupo do projeto,
incluindo observacGes e anota¢des de reunides, além de relatérios e
outros documentos relacionados ao projeto, fontes estas, muitas vezes,
que serviram de ponto de partida para as entrevistas. Os assuntos das
entrevistas também foram obtidos a partir de conceitos e temas-chave
encontrados em periddicos internacionais e pesquisas nacionais que o
participante precisou definir e elaborar (“hospital local”, “promocdo da
saude”, “servico de salde mais préximo” etc.). Os dados foram coletados
durante a primeira fase do projeto (2016-2018). A partir de 2019, o projeto
passou a empregar uma abordagem mais ampla, por exemplo com
respeito ao envolvimento civil, que sera mais elaborado abaixo.
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Método de Ndmero de Sexo Ator
coleta de dados particpantes

Grupo focal 1 4 4 mulheres Agentes do grupo do
projeto
Grupo focal 2 7 4 mulheres/3 Agentes do grupo do
homens projeto
Entrevista 1 1 Mulher Enfermeira e gestora
de atendimento
primario
Entrevista 2 1 Mulher Enfermeira e gestora
de atendimento
primario
Entrevista 3 1 Homem Médico e gestor de
atendimento primério
Entrevista 4 1 Homem Médico e gestor
hospitalar
Entrevista 5 1 Mulher Médico de
atendimento primério
Entrevista 6 1 Mulher Politico regional
TOTAL 17 12 mulheres/5
homens

Tabela I. Método de coleta de dados e participantes

Analise dos dados

Com base em um procedimento indutivo de codifica¢cao que possibilitou
a descricdo de como a codificacdo é derivada dos resultados (Corley e
Gioia, 2004; Gioia et al., 2013), os dados coletados foram classificados

em conceitos primarios, temas secundarios e dimensdes consolidadas.
Ao analisar os conceitos primarios, nos mantivemos o mais préximo
possivel das respostas dos entrevistados, ou seja, do vocabulario e
expressdes usadas, entre outros. Nesse ponto, o cerne de atencao foram
as interpretac®es dos entrevistados acerca de aspectos centrais do
atendimento a salde mais préximo das pessoas. Os temas secundarios
foram construidos por nés com base nas semelhancas entre os conceitos
primarios. Houve um desvio no procedimento para discutir, com os
membros do grupo do projeto, temas secundarios, cuja discussao ficou
inconclusa, em um workshop para validar os resultados da entrevista e
garantir que nés haviamos entendido o contexto com exatidao, além de
aprofundar a compreensao dos temas construidos (Greenwood e Levin,
2007; Lincoln e Guba, 1985). Retomamos o procedimento padrao para

a Ultima etapa: desenvolver as dimensdes abrangentes consolidadas. A
llustracdo | exemplifica a estrutura de codificagao.
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Conceitos primarios

» Proximidade geogréfica, local

» Acessivel pelo telefone ou internet

» Interacdo satisfatoria com a equipe

= Cuidado domiciliar

» Menos parecido com um hospital, mais pessoal

» Hospitais pequenos — atividades de rotina

= Algumas cirurgias, sem internagoes

= Abre dias da semana, s horario comercial

= Academia/piscina//lanchonete/quiosque

» Foco na prevencdo e promocgao da saude (ou
nao)

» Espera-se que seja eficiente, o envolvimento
consome muito tempo

» H4 predominancia politica sobre a perspectiva
do cidadao

«E preciso incluir mais cidaddos/pacientes, e de
novas maneiras

= Pacientes sdo recursos subutilizados, eles sao
experts na prépria doenca

= Planejamento conjunto com a equipe vai
aumentar com a digitalizagao, legislagao etc.

® Priorizar as necessidades médicas mais
urgentes vs as necessidades estimadas é um
desafio enorme

= Superar as fronteiras organizacionais

» Necessario colaborar para enxergar a jornada
completa a partir da perspectiva do paciente

= Fortalecer e redistribuir recursos para o
atendimento primario

= Importante para municipios: atendimento ao idoso,
clinicas para jovens, escolas, foco na
saude etc.

= Sistema de bem-estar completo, incluindo agéncias
nacionais vs as limitagdes de quem incluir

= Superar fronteiras organizacionais, tradi¢des
distintas e orcamentos diferentes

VOV NV NV

llustragao I. Estrutura de codificacdo
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Resultados empiricos

Nesta secdo, iremos revisitar as dimensdes consolidadas - proximidade;
envolvimento civil e do paciente; e colaboracdo - apresentadas na se¢ao
anterior e exemplificadas na llustragao 1.

Proximidade

Essa dimensao consolidada inclui aspectos relacionados ao “estar
proximo” assim como as expectativas referentes as instituicbes e aos
servigos “proximos”.

No primeiro, aspectos do estar proximo, foi mencionada a importancia de
ter servigos geograficamente préximos na comunidade local. Entretanto,
um entrevistado duvidou da viabilidade desse aspecto de estar proximo
no projeto corrente: “Se vocé construir dois hospitais locais nesta cidade,
quantas pessoas, dentre o um milhdo de habitantes, realmente terao

a percepcao de ser proximo?” Entretanto, outros argumentaram que a
proximidade geografica ndo se limitava a localizacao de moradia de uma
pessoa, mas também pode se referir ao local de trabalho, de lazer e assim
por diante. Apesar de uma certa distancia, a “proximidade” poderia ser
atingida por meio da tecnologia da informacao a medida que o paciente
pode estar em casa e discutir questdes com a equipe de saude. Outro
aspecto também mencionado como uma nogao de “proximidade” foi

um aspecto relacional, e que a proximidade foi vivenciada a partir da
perspectiva do paciente no encontro com a equipe. E foi observado

que para estabelecer esse tipo de relacionamentos é importante ter
continuidade de contato, por exemplo, ser atendido sempre pela mesma
equipe, se possivel.

Para o aspecto de proximidade com foco nas instala¢es e nos servicos,
argumentou-se que tais instalagdes e servicos “préoximos” deveriam

ser responsaveis por tratamentos individuais ou na populacdo local. O
hospital local deveria ser menor, mas ainda assim capaz de oferecer
atendimento de diversas especialidades e clinicas ambulatoriais, incluindo
cirurgias ambulatoriais. A associa¢do intrinseca ao nome “hospital local”
da a esse tipo de instituicdo a no¢do de ser um “hospital” completo e,
portanto, a obrigacdo de oferecer, por exemplo, especialistas em diabetes,
algo que também os diferenciaria do tratamento primario. Entretanto,
seria, sim, possivel fazer aquilo descrito como “coisas simples” no hospital
local, como, por exemplo, verificar a pressao arterial.

Outros pensaram que o termo “hospital” poderia induzir ao erro, pois
as pessoas poderiam esperar um setor de emergéncia, algo que a maior
parte dos entrevistados diz preferir ndo ter em nivel local. Contudo,
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a auséncia de internac8es foi um ponto que muitos entrevistados
consideraram relevantes uma vez que o horario de funcionamento estaria
restrito a dias de semana e horario comercial. O conceito de “instituicdes
proximas” implicaria ter um local natural de encontro no contexto local
que oferecesse “um prédio mais holistico onde outros aspectos [além do
servico de salde] pudessem ser integrados”, por exemplo, treinamento
em medita¢do para a equipe e os pacientes, atividades diarias para
pessoas com deficiéncia e idosos, uma academia ou uma cafeteria. De
maneira similar, outras pessoas sugeriram que uma instituicdo com
“menos cara de hospital” seria muito bem-vinda, com um design menos
institucional do que os estabelecimentos de salide comuns.

A medida que os entrevistados debatiam sobre que tipo de servicos a
unidade de saude local deveria oferecer, emergiram muitas opinides
distintas sobre tratamento preventivo. Havia, em mesmo peso, tanto
guem defendesse que a promogado da saude seria um assunto importante
demais para deixar sob responsabilidade de hospitais locais, como quem
rejeitasse a ideia. No primeiro grupo, argumentou-se que os servicos de
atencdo a saude precisam lidar com os crescentes problemas relacionados
a obesidade, tabagismo, entre outros ligados a estilo de vida. Os
entrevistados alegaram que essas questdes deveriam ser abordadas pelo
hospital local, principalmente a saude e a prevenc¢do sdo particularmente
importantes para pacientes que ja estdo doentes a fim de prevenir sua
piora. O grupo oponente comentou que ndo era tarefa de um hospital -
grande ou pequeno - mas sim do atendimento primario e dos agentes
municipais informar os cidadaos sobre os cuidados com a saude. Outros
ainda replicaram que, no fim das contas, esta seria uma responsabilidade
dos proprios cidaddos e que os servicos de saude devem sobretudo
disponibilizar as informacdes para que as pessoas possam agir de maneira
consciente. Além disso, foi dito que ndo ha tempo para trabalhar com
preven¢ao e promog¢do, pois 0s hospitais ndo recebem verba alguma para
tratar desses assuntos: “Ndo ha remuneracdo para prevenir doengas.”

Um entrevistado criticou essa logica da medicina em que “salvar alguém”
€ mais importante do que prevenir doencas. Consequentemente,
argumentaram, 0s recursos para a saude sao distribuidos seguindo essa
l6gica médica.

Envolvimento civil e dos pacientes

A discussao sobre a dimensao consolidada diz respeito ao envolvimento
civil no planejamento dos servicos de saude, assim como o envolvimento
do paciente no préprio tratamento.

Considerando o envolvimento civil, observamos a frustracdo de alguns
integrantes do projeto que tinham vontade de envolver os cidaddos nas
discussdes sobre os novos hospitais locais, mas que foram informados
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de que politicos gostariam de fazer isso por conta prépria. Tal descoberta
0S preocupou, pois a experiéncia diz que “eles [os politicos] discutem em
termos de nimeros e valores”, e os cidaddos ndo teriam a possibilidade
de participar das tomadas de decisdo de fato. Um politico confirmou

essa situacao declarando que, incialmente, todos os politicos queriam
envolver os cidaddos. Entretanto, em vez disso, eles faziam reunides

com representantes distritais e membros do grupo do projeto dos

novos hospitais, ndo havia representatividade para os cidadaos nessas
reunides. O envolvimento civil nesse projeto foi majoritariamente
simbdlico, segundo um dos entrevistados. Apesar da ambicdo inicial
clara dos politicos - “Eles sao eleitos pelo povo, portanto argumentam
gue representam as pessoas de certa maneira”, como mencionado por
um dos entrevistados - era importante envolver pacientes pois eles,
como cidaddos que adoecem, poderiam contribuir com perspectivas
importantes que os politicos eleitos ndo teriam. Porém, como eles tinham
a permissao de ndo envolver nem cidaddos nem pacientes, era como se 0s
politicos “insinuassem que cidadaos e pacientes de alguma forma fossem
uma barreira ou obstaculo no nosso processo [...] nds precisavamos ser
tdo eficientes a ponto de ndo haver tempo para envolvé-los [cidaddos

e pacientes]”. Outros concordaram e complementaram que a situagao
tornou dificil ser inovador ser poder envolver cidaddos e pacientes, e
concluiram: “estamos fazendo isso de uma maneira totalmente errada”.
Alguns entrevistadores ja tinham tido experiéncia anterior com debates
com cidaddos na hora de deliberar sobre novos estabelecimentos de
saude e disseram que para obter informacgdes relevantes é preciso reunir-
se e conversar com a popula¢do. Houve um processo de dialogo com a
sociedade civil no projeto em estudo, mas a representatividade entre os
participantes foi questionada assim como o foi o fato de o processo ter
realmente englobado as pessoas mais necessitadas. Um politico alegou
que, no geral, eles deveriam ter realizado mais atividades de alcance
publico, grupos focais, entre outros, com a populacdao, mas que era dificil
devido ao “excesso de burocracia que existe no projeto agora”.

E também relevante observar que a descricdo acima se aplica a primeira
fase do projeto, de 2016 a 2018. A partir de maio de 2019, foi empregada
uma abordagem mais ampla a favor da participagdo. Contudo, nessa
fase, a estrutura, o conceito e 0 escopo ja estavam estabelecidos. Uma
situacdo que levanta questdes relacionadas a areas que englobam desde
a democracia local até o processo de concepcado coletiva do projeto, e que
ndo foram contempladas por este estudo.

O outro aspecto de envolvimento diz respeito ao préprio cuidado e
tratamento de pacientes. Foi debatido que os pacientes sao os Unicos
especialistas em sua propria doenca, ao que outro entrevistado
complementou, “pacientes sdo recursos subutilizados, faceis de serem
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esquecidos”. Foi mencionado que a tendéncia atual de incluir os pacientes
como parte da equipe de saude para obter mais qualidade no servico
precisava ser mais estruturada e planejada. Hoje em dia, depende de

cada unidade/equipe decidir como envolver os pacientes, e uma maneira
usual de fazer isso - pela comunicacao digital - era dificil pois essas
questdes sdo geralmente complexas demais para serem explicadas pela
escrita. No fim das contas, demandou mais tempo do que economizou.
Outra reflexdo levantada pelos entrevistados lembra que na sociedade da
informacdo em que vivemos, onde pacientes sao bem-informados e tém

a habilidade de ler diagnésticos, tratamentos, entre outros, as exigéncias,
as demandas e as expectativas sao diferentes de quando as tecnologias de
informacdo e comunicag¢do ainda ndo tinham se tornado lugar-comum. Foi
também discutido que uma nova legislagdo aumentaria o envolvimento do
paciente, por exemplo quando pacientes tivessem alta hospitalar, a equipe
do hospital, do atendimento primario e do municipio precisariam planejar
juntas o acompanhamento ou seguir com o tratamento domiciliar para o
paciente e seus familiares. Entretanto, os proprios pacientes apresentam
niveis variaveis de eficiéncia em se envolver e, geralmente, os mais
assertivos sao priorizados, contribuindo para uma situacao descrita por
um dos entrevistados como “nds normalmente negligenciamos aqueles
que estao realmente doentes em detrimento de pessoas que sofrem por
outras razdes".

Colaboracao

Esta dimensao é dividida entre a colaboracdo dos atores tradicionais do
sistema de saude e a colaboracdo dos atores pertencentes ao sistema de
bem-estar mais amplo.

Virou senso comum assumir que precisavamos construir um “sistema de
atendimento a saude mais proximo das pessoas”. “Hoje, nds trabalhamos
em ilhas isoladas”, como definiu um dos entrevistados. Uma das raz&es
para se criar um sistema fundamentado no conceito de “estar préoximo”
era evitar que os pacientes precisassem percorrer longas distancias

para conseguir obter tratamento nos grandes hospitais especializados.
Tal sistema permitiria que competéncias e func8es distintas estivessem
“proximas” das pessoas. For argumentado que, geograficamente, tais
servicos poderiam ser distribuidos, mas precisariam ser devidamente
estabelecidos e oferecer maneiras uniformes de trabalho para que o
paciente “de qualquer maneira percebesse algum tipo de proximidade”.
Superar barreiras organizacionais é crucial, porém, um enorme desafio
“pois existem orcamentos diferentes e tradi¢8es diferentes para tudo”.
Outro entrevistado complementou que talvez fosse necessario combinar
0s orcamentos em um s0 e reorganiza-los para possibilitar uma
verdadeira colaboracdo.
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Nas entrevistas foi discutida a necessidade de haver uma melhor
coordenacdo e colaboragao, o que beneficiaria uma jornada mais coerente
para o paciente. Uma das barreiras encontradas foram os diferentes
sistemas para registros de pacientes, além da dificuldade de ligar para
alguém de outra unidade para discutir um caso. Observou-se nas
entrevistas ser particularmente importante fortalecer o atual provedor de
tratamento primario para abordar tais questdes. Deveriam ser oferecidos
mais tipos de tratamento no nivel primario do que os atuais, em vez de
deixa-los para os hospitais especializados, e os recursos deveriam ser
realocados dos hospitais para o tratamento primario, apesar de, como
notado, esse movimento poder causar muito alarde. Os entrevistados
representantes do tratamento primario também concordaram que
deveriam ser financeiramente recompensados de maneira mais razoavel
do que hoje. Um comentario que implica desafiar e questionar os
principios e o sistema de financiamento interno das estruturas do servico
de salde da regido.

Foi também debatido que o futuro sistema precisaria ser maior e

incluir outros atores além dos presentes no sistema de saude regional.
Particularmente, deveriam ser incluidos os municipios e seus servicos

de cuidado a saude. Esse ponto é importante, pois 0s municipios sao
responsaveis por cuidar da populacao idosa em casa e de fornecer
informacdes sobre os cuidados de saude nas escolas. Esse sistema
expandido foi classificado como “sistema de seguranca” ou “sistema
coerente”. Outros participantes argumentaram ser importante delimitar o
sistema, pois, para eles, ndo seria possivel ver um limite para um sistema
que incluisse quase tudo, como por exemplo a agéncia nacional de seguro
e 0 servico publico de emprego. Houve quem concordou com esse ponto,
dizendo que “os sistemas tendem a aumentar e ficar muito grandes”, além
disso nos servi¢cos de saude “puros” oferecidos pelos municipios e regides,
outros atores poderiam agir como satélites gracas ao seu impacto no
sistema e no bem-estar dos pacientes. No entanto, alegou-se que essas
agéncias (de seguro e emprego, por exemplo) poderiam ser localizadas

no fornecedor de servi¢o de salde primario poucos dias por semana. O
mesmo aconteceria no caso das associa¢des de pacientes. Possibilitar tais
interfaces para a interacdo entre atores seria importante para 0s novos
hospitais locais.
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Discussao

Dimensoées interconectadas para o servi¢o de sadde mais proximo das

pessoas

Nesta subsecao, teorizamos o conceito de interconexdo entre as

trés dimensdes consolidadas construidas e a consequéncia disso no

fornecimento de um servico de saude mais proximo das pessoas.
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llustracao Il. A interconexao e a integracao das dimensdes no contexto social

O Quadro 1 mostra que, com base na proximidade geografica, os servi¢os
com foco nos cidadaos poderiam ser projetados de maneira relevante
para a populagdo no contexto local. Por exemplo, adaptar servicos e
informacB8es com base nas necessidades da popula¢do de uma area
especifica - de preferéncia com seu envolvimento no desenvolvimento
de servicos e instala¢des (Jacquez et al., 2013; Olsson et al., 2014). Além
disso, a proximidade com foco no cidaddo também poderia ser oferecida
por meio de servicos de saude digitais, permitindo as pessoas acesso

a determinados servicos mesmo que distantes (Melchiorre, 2018), por
exemplo, quando de férias. A proximidade e o foco no paciente também
poderiam ser alcangados se os pacientes pudessem ser atendidos pela
mesma equipe sempre que possivel, o que possibilitaria a constru¢ao de
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um relacionamento (Morgan e Yoder, 2012). Resumindo: o envolvimento
civil e do paciente é prerrequisito para criar uma experiéncia de
proximidade que também torna possivel um conhecimento do coletivo
a ser incluido no desenvolvimento dos servicos (fisicos ou digitais), mas
também, individualmente, ensina ao médico ou a enfermagem como se
relacionar e interagir com um paciente especifico.

O Quadro 2 aborda o foco interorganizacional do sistema de saude

sueco as custas de diversas questdes entre as organiza¢des (Andersson

e Liff, 2012; Fransson e Quist, 2014). Isso € alarmante, principalmente
porque muitos problemas nao se limitam ao servico de saude, mas
respingam na questao social (Mintzberg, 2017). Por exemplo, no caso

da populagao idosa, é necessario que os servi¢os de saude colaborem
mais do que hoje em dia com outros atores, como € o caso do servi¢o
municipal. Ao reconfigurar a maneira como 0s recursos sociais sao
integrados e constituidos com base nas necessidades da populacdo, é
possivel que surjam novas colaboracdes, por exemplo, para oferecer, em
vez de servicos apartados, um servi¢o conjunto por meio da colaboracao
(Fransson e Quist, 2014; Eriksson et al., 2020). Dessa forma, € menos
provavel que o paciente passe despercebido entre as organizacdes e seus
diferentes regulamentos, orcamentos e assim por diante. Considerar

a perspectiva do cidadao ou do paciente é também prerrequisito para
obter a colaboracdo devida e a Uinica maneira de visualizar a jornada do
paciente em sua totalidade, em vez dos fragmentos que cada fornecedor
normalmente vé e aborda relacionados apenas ao seu servico (Fransson e
Quist, 2014; Morgan e Yoder, 2012).

No Quadro 3, a colaboracgao é sensivel ao contexto local, por exemplo por
meio do estabelecimento de relac8es entre as equipes dos servicos de
saude regionais e municipais que possam contribuir para que o paciente
dentro de um sistema local coerente tenha a sensacdo de proximidade
(Fransson e Quist, 2014; Eriksson et al., 2020). De fato, especialistas de
hospitais também poderiam visitar servicos de satide locais para manter
0 apego local e préximo. Os servicos nao precisam ser providenciados
localmente, poderiam, sim, ser ofertados em outros lugares - porém,
isso demandaria uma organizacao adequada para que se mantenha a
sensacao de proximidade. Com a introduc¢do de uma nova maneira de
ofertar servicos de salide - como os novos hospitais locais do presente
projeto -, deve ser exposto como o conhecimento acerca de como o
tratamento primario, os hospitais locais, o tratamento em grandes
hospitais e os municipio podem colaborar, incluindo os percursos e as
instalagOes necessarias para o paciente; a logistica de transporte de
abastecimento; a funcionalidade do espaco fisico do estabelecimento de
saude; os espacos de trabalho e dos pacientes; e os recursos intangiveis,
como o conhecimento e as habilidades da equipe. Os novos hospitais
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locais podem ser uma plataforma de colaboragdo entre a comunidade
local e as necessidades de saude da populacdo local - e da mesma forma
contribuir para a sustentabilidade social e 0 acesso a um servico de saude
igualitario (Jacquez et al., 2013; Olsson et al., 2014).

Intrinseco ao contexto social

Como indicado pelo circulo tracejado na llustrac¢do Il, levar o servico de
saude mais perto das pessoas é uma reforma que deve ser entendida
como intrinseca ao contexto social, o que pode nos ajudar a entender
por que aproximar o sistema de salde das pessoas ndo é tdo facil como
parece.

No material empirico ficou claro que ha tens8es entre as perspectivas
(Mintzberg, 2017) ou discursos (Foucault, 1993) dos diferentes atores do
sistema de saude. Pode ser alegado que, devido a maneira de organizar

0 setor publico nas Ultimas décadas (Andersson e Liff, 2012; Fransson

e Quist, 2014), ocorreu uma despolitizacao, ou seja, a gestao ganhou
poder enquanto os politicos perderam um pouco do seu (Mattei, 2006) -
mesmo assim, estes ainda se veem como representantes do povo, o que
se reflete no material empirico com eles sendo tanto os porta-vozes da
populagdo ou os encarregados do envolvimento civil. Um estudo (Solli,
2017) realizado no mesmo contexto regional, assim como o presente
trabalho, concluiu que havia reunides entre os politicos regionais e 0s
cidadaos, mas apenas poucas pessoas sabiam desses encontros e, dentre
estas, Um pequeno grupo se interessava em participar. A perspectiva da
popula¢do e do paciente também foi fortalecida a medida que aumentou
a importancia dos elementos deliberativos da oferta e do desenvolvimento
dos servicos de saude (Culyer e Lomas, 2006), incluindo conceitos
populares como atencao individualizada (Alharbi et al., 2012; Morgan e
Yoder, 2012), assim como sustentado pelo discurso do gerenciamento,

em que o foco no cliente originado no setor privado transbordou para o
setor publico (Andersson e Liff, 2012; Fransson e Quist, 2014). O impacto
dos profissionais da saude foi minimizado pelo discurso do gerenciamento
(Doolin, 2002; Malmmose, 2015), mas, ultimamente, tem recebido cada
vez mais atencdo, particularmente no setor publico sueco contemporaneo
(SOU, 2019b), onde a confianca no conhecimento e nas habilidades

dos profissionais é enfatizada como importante (e, consequentemente,

ha o desejo de minimizar as influéncias gerenciais) - talvez isso seja
particularmente importante para a estrutura do sistema de saude,

onde as profissdes médicas tradicionalmente sempre gozaram de forte
posi¢cdo. Naturalmente, outras tensdes poderiam vir a tona, como algumas
vontades de pacientes (fundamentadas por ideias gerenciais) versus o
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conhecimento médico (Dent, 2006). Ao mesmo tempo, o paciente com
acesso digital também usufrui de um melhor ponto de partida, ou de
melhores habilidades de negociacdo, o que demanda a realizagdo de uma
pesquisa sobre os papéis dos profissionais - assim como sobre o risco de

empoderar pacientes como estratégia para cortar custos (Nordgren, 2009).

Conclusao

O estabelecimento em exercicio de dois hospitais locais no contexto do
sistema de saude sueco oferece uma possibilidade de estudar aspectos
da descentralizacdo, mais especificamente, de como os servicos de

saude podem ser ofertados de maneira mais préxima das pessoas.

Trés dimensdes primordiais e interconectadas foram destacadas como
importantes para essa transformacdo: proximidade, o que pressupde
proximidade geografica, acessivel e relacional do ponto de vista do
paciente/cidadao; envolvimento do cidadao/paciente, pressupondo uma
necessidade de fundamentar o ponto de partida na experiéncia vivida da
populagdo no contexto local ou dos pacientes que enfrentam uma doencga
em particular ao projetar servicos e estabelecimentos “proximos”; e
colaboracao, com o pressuposto de que quem oferece o servico de saude
deve trabalhar com os outros atores para oferecer tratamento centrado
no cidadao e no paciente e a sensagao de proximidade. Além disso, o
trabalho teorizou sobre a importancia de reconhecer o contexto social no
qual as trés dimensdes estdo enraizadas. Dessa forma, redirecionamentos
do sistema de saude, como este, assim como reformas similares vao,
inevitavelmente, abrir espago para tensdes entre logicas e discursos.

A interconexdo entre as dimensdes e o fato de estarem enraizadas no
contexto social sdo as contribui¢des teodricas do presente trabalho. Nossa
contribuicdo para as diretrizes é reconhecer a multiplicidade de atores
para aumentar a possibilidade de sucesso ao aproximar o servigo de
saude das pessoas, assim como administrar transformacdes similares no
ambito da saude. Apenas o tempo sera capaz de nos dizer se as iniciativas
de descentralizacdo levadas a cabo na Suécia sdo mais “retéricas do

que reais”, assim como foi questionado no contexto do Reino Unido por
Peckham et al. (2008, p. 560). Por hora, o desenvolvimento acerca da
proximidade de tratamento e da integracdo entre atores precisa ser vivido
no contexto social. Vivido e discutido.

O aspecto da descentraliza¢do foco deste trabalho é o conceito

de “proximidade”, envolvimento civil e do paciente, assim como o

de colaboracdo. E possivel que, se tivéssemos utilizado o método
quantitativo ou ainda uma combinacdo de metodologias, outros aspectos
da descentralizacdo teriam recebido destaque (como capacidade,
competéncia, entre outros).
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Haroldo Pinheiro Villar de Queiroz arquiteto

Resumo

O estudo em detalhe dos multiplos elementos que constituem a
edificacao é pratica constante no processo projetual do arquiteto Jodo
Filgueiras Lima, o Lelé; e a interacdo l6gica entre esses componentes,
meta cultivada com aplicada obstinacdo. A obra que realizou,
particularmente na area hospitalar, registra elevado alinhamento

dos sistemas construtivas em favor da eficiéncia da edifica¢do. Neste
artigo comento algumas dessas contribuicdes sob meu préprio ponto
de observacao, a partir da oportunidade que tive como testemunha,
colaborador, ou associado em boa parte dessa producdo.
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jodo filgueiras lima, lelé, sistema construtivo, estrutura, instala¢des
técnicas.
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Estrutura e infraestrutura

Dos cinco pontos da nova arquitetura, definidos por Le Corbusier,
certamente a planta livre foi o que proporcionou maior ganho
para os estabelecimentos assistenciais de saude (EAS) modernos e
contemporaneos.

De fato, a desvinculacdo entre a estrutura e as paredes divisorias e de
vedacdo elevou a longevidade e a eficiéncia das edificacbes hospitalares

- seja pela facilidade no remanejamento de espacos internos para
incorporacdo de novas tecnologias para diagnostico e tratamento, ou para
ajuste a novas técnicas médicas, ou ainda para expansdo ordenada do
edificio sem interrupc¢ao das atividades médicas no decorrer das obras.

Todavia, para que as edificacbes adquiram efetiva flexibilidade, é desejavel
que o planejamento das instalacdes técnicas ofereca a mesma liberdade
proporcionada pela estrutura independente.

No planejamento dos EAS, observamos a estratégia dos arquitetos que
alinham ou associam estrutura e instala¢des - a exemplo das instalacbes
publicas que margeiam vias que estruturam a cidade e as acompanham,
desde a expansdo urbana planejada, até vias locais secundarias que
eventualmente se incorporam ao planejado. Ou tal como as raizes das
arvores garantem estabilidade e alimentacdo progressivas e proporcionais
ao crescimento de ramifica¢des frondosas.

‘ \'.
»

Imagem 01. Expansao do hospital - estrutura e infraestrutura; croquis de Joao Filgueiras Lima.
Fonte. Acervo do autor.
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Comento isto para chegar ao arquiteto Jodo da Gama Filgueiras Lima - o
Lelé, um dos arquitetos que mais pesquisou e realizou solu¢des técnicas e
construtivas que garantiram flexibilidade e expansibilidade a edifica¢des
para programas variados, particularmente em EAS.

Iniciacao profissional, primeiros EAS

Lelé colou grau no final de 1955 na Faculdade Nacional de Arquitetura da
Universidade do Brasil (atual UFR)); aperfeicoou-se em projeto e construgdo
com o arquiteto Aldary Toledo, no Rio de Janeiro, e com Oscar Niemeyer, na
experiéncia de Brasilia.

Entre 1962 e 1965, participou do grupo fundador do curso de Arquitetura
da Universidade de Brasilia, inicialmente como professor de Técnica

da Construgdo, depois como coordenador do curso de pos-graduacao

e secretario executivo do Centro de Planejamento da UnB (CEPLAN).
Desenvolveu e detalhou os projetos de Oscar Niemeyer para o Campus,
tais como os prédios do CEPLAN e Instituto de Artes, do Instituto Central
de Ciéncias (ICC, ou “Minhocdo”) e outros de autoria prépria, como 0s
edificios habitacionais da Colina e os blocos de Servicos Gerais - sempre
com solugdes pré-fabricadas, industrialmente ou em canteiro, tanto nos de
Niemeyer quanto nos seus préprios.

Realizou viagens de estudo sobre pré-fabricacao, a Europa Oriental, em
1963; e para aperfeicoamento em planejamento hospitalar, a Europa
Ocidental e EUA, em 1969.

Em 1968 realizou o primeiro projeto hospitalar: o Hospital Regional de
Taguatinga (HRT) - antes, havia realizado apenas o projeto para expansao
do entdo Hospital Distrital de Brasilia, projeto original de Oscar Niemeyer.

No HRT, associou com éxito os conhecimentos adquiridos sobre pré-
fabricacao e planejamento hospitalar, conjugando solucdes de estrutura e
infraestrutura para garantia de flexibilidade e expansibilidade. Conforme
o proprio Lelé observou, “o nivel de industrializa¢do estabelecido para a
construcdo desse hospital foi bastante ambicioso para a época” (LIMA,
2012).

As “vigas-shed” de concreto do HRT, em “V" assimétrico, sdo similares as
que utilizou no edificio das oficinas Disbrave de automoéveis em Brasilia
(1965) - mas aqui incorporando canaletas acessiveis a base da viga para
distribuicao de fia¢des diversas, em substituicdo aos eletrodutos.

O projeto também apresenta solu¢des para redu¢ao no consumo de
energia e uso de ar-condicionado, privilegiando alternativas naturais para
reducao de carga térmica nas fachadas e para iluminacgdo e ventilacao
zenitais, assim como para integracao paisagistica em ambientes internos
- solug¢des que caracterizaram sua atuacao profissional desde cedo e
sempre.
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Imagem 02. Trecho do anteprojeto para o HRT - fig. 4: terracos das enfermarias, previsao de
extensibilidade horizontal; fig 5: montagem das “vigas-shed”, com concretagem “in loco” da viga-
calha; fig. 6: montagem do bloco vertical de internacao - croquis de Joao Filgueiras Lima.

Fonte. Acervo do autor.

Entre 1969 e 1972, como consultor técnico da Fundagao Hospitalar do
Distrito Federal, coordenou a obra do HRT, primorosamente realizada
pelo entdo jovem engenheiro Joaquim Ferreira Cambraia, e elaborou o
anteprojeto para o Hospital de Base de Brasilia (HBB) - obra ndo realizada
pelo governo do DF, que optou por “promover” o Hospital Distrital a
Hospital de Base (ap6s ampliacbes e reformas realizadas por um escritério
sem vinculo com o autor do projeto original).

Revista IPH « ISSN 2358-3630 « n. 17 « maio de 2021 51



Imagem 03. Trecho do anteprojeto para o HBB - a esquerda, 1? etapa, com embasamento e uma
torre de internacéo para 600 leitos; a direita, a etapa final, com embasamento ampliado e trés
torres, totalizando 1.800 leitos - croquis de Jodo Filgueiras Lima.

Fonte. Acervo do autor.

O Sarah/DF

Na década dos 1970, inicia exitosa parceria com o médico Aloysio Campos
da PazJr., entdo diretor do Centro de Reabilitacdo Sarah Kubitschek - a
principio para a realizacao do Hospital do Aparelho Locomotor (o Sarah/
DF).

Nesta etapa, além do controle que sempre buscou exercer sobre projetos
e respectivas obras, Lelé coordena também o desenho do mobiliario fixo

e rodante para o hospital, com a parceria do designer Alex Chacon, vinda

dos tempos da UnB.

Mais adiante, na expansdo da Rede Sarah de Hospitais, também passaria
a conduzir projetos para diversos outros componentes dos edificios,
assumindo amplo e efetivo controle sobre as novas edificacdes: projeto,
construcao, coloniza¢do, manutencdo, avaliacdo pos uso, atualizacbes e
ampliaces.

Feita toda essa contextualizagcao, retorno ao tema: se nos projetos iniciais
o desenho da estrutura ja incorporava o caminho de algumas instalacdes
técnicas, no Sarah/DF observamos um sistema construtivo que integra
didaticamente estrutura e instalagdes.
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Imagem 04. Sarah/DF - esquema do sistema estrutural basico com transito de instalagdes: acima,
corte na viga dupla e vista do pilar duplo; abaixo, planta do teto - croquis de Joao Filgueiras Lima.
Fonte. Acervo do autor.

Neste hospital, lajes de concreto pré-fabricadas nervuradas em “V”
simeétrico, solidarizadas a vigas duplas ortogonais concretadas no

local e sobre pilares também duplos, formam o sistema estrutural do
embasamento do hospital - este escalonado em trés niveis, para adaptagdo
ao terreno: 0,00m (do acesso principal); -3,65m; e -7,30m.

Na base das nervuras em “V", mantém a incisao para embutimento de
canaletas metalicas por onde correm fiacBes e se fixam luminarias ou
equipamentos de som e deteccdo (solucdo similar a testada no Hospital de
Taguatinga).

No leito superior das lajes nervuradas e das vigas duplas, transitam as
instalagdes hidrossanitarias; e nas “cavernas” inferiores das nervuras se
encaixam os girodutos de ar-condicionado (onde necessario).

Entre os pilares duplos, sobem ou descem tubula¢des vindas das

vigas duplas e se encaixam quadros de eletricidade ou de voz e dados,
estabelecendo o sistema geral e a disciplina para o transito das instalacdes
diversas.
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Imagens 05 e 06. Sarah/DF - lajes nervuradas com canaletas para fiagoes; vigas e pilares duplos para
passagem de instalacOes diversas.
Fonte. Acervo do autor.

No bloco vertical, as oito torres (que servem a circulacdo vertical e aos
ambientes sanitarios) sustentam vigas Vierendeel que, por sua vez,
recebem as mesmas vigas pré-fabricadas nervuradas, aqui compondo os
seis pavimentos do bloco de Internacao e residéncia médica.
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Imagem 07. Trecho do anteprojeto para o Sarah/DF - a esquerda: lajes nervuradas em “V” - com
passagens para instalagdes hidrossanitarias, ar-condicionado, fiacdes diversas - compdem lajes,
“sheds”, pérgulas, jardins suspensos; a direita: montagem do bloco vertical de Internacdo - croquis de
Joao Filgueiras Lima.

Fonte. Acervo do autor.

Revista IPH « ISSN 2358-3630 ¢ n. 17 « maio de 2021

54



O trénsito vertical das instalagdes no bloco de Internagdo é feito por
“shafts” organizados em conjuntos de armarios metalicos ordenados
e visitaveis, situados nas torres que suportam as vigas Vierendeel,
estas posicionadas alternadamente para formagdo das varandas das
enfermarias.

Complementam o sistema: uma casa de maquinas para abrigar as
unidades “fan+coil” do ar-condicionado, ao lado do Centro Cirurgico (nivel
-3,65m); galerias de instala¢des (nivel -7,30m) sob Laboratério e Centro
de Imagem; e a galeria principal para distribuicdo de instala¢des (nivel
-10,05m) sob o bloco de Servicos Gerais e centrais de instalagdes.

A obra foi realizada pelo engenheiro Joaquim Cambraia, o mesmo do
HRT, e com igual esmero. Inaugurado em 1980, passou por adaptacdes
e amplia¢des nestes 40 anos, sem transtornos para as atividades
rotineiras do hospital. Essa solu¢do construtiva foi ainda utilizada com
aperfeicoamentos e pequenas variacdes em outros EAS particulares e
publicos planejados pelo escritério Jodo Filgueiras Lima.

A rede Sarah de hospitais

O plano para expansdo da rede Sarah de hospitais foi elaborado por
uma equipe ampla e especializada, cujo nucleo era formado pelo médico
Aloysio Campos da Paz Jr., o economista Eduardo de Mello Kertész e o
arquiteto Jodo Filgueiras Lima.

Apo6s o do DF, os proximos hospitais seriam o da Bahia, em Salvador; o
do Maranhdo, em Sao Luiz; e o do Parang, em Curitiba. Projetados em
um inovador sistema pré-fabricado leve em argamassa armada, seriam
produzidos pela Fabrica de Equipamentos Comunitarios (FAEC) da
Prefeitura de Salvador, entdo coordenada por Lelé.
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Imagem 08. Sarah/BA (1% versao) - protétipo do sistema industrializado em argamassa armada
(na foto, vigas-calhas, telhas, capas de telhas, “sheds” e capas de “sheds”, sem os pilares), produzido
pelo CTRS para o projeto original.

Fonte. Fotografia Haroldo Pinheiro. Acervo do autor.

Problemas diversos impediram o inicio das obras em 1988 e o projeto de
Salvador s6 veio a ser retomado em 1991, quando a FAEC ja ndo estava
disponivel. Sem uma fabrica para produzir tal volume de pré-moldados de
argamassa armada, foram estudadas adaptacdes do projeto original para
outros sistemas construtivos.

O hospital de Sado Luiz foi adaptado para pré-fabricagdo em concreto
armado pelo escritério de um ex-colaborador local, com anuéncia

do autor. O de Salvador foi adaptado pelo meu escritério, também
com assentimento do Lelé; e, neste caso, optamos por uma estrutura
metalica leve, passivel de montagem sobre as galerias subterraneas
industrializadas em argamassa armada, que tinha 70% das pecas
fabricadas para o projeto anterior e estavam disponiveis.

A versatilidade da estrutura metalica e sua vinculacdo as galerias originais
tornou efetiva a associa¢do técnica e econdmica entre estrutura e
instalagdes, como planejadas na proposta original.

O projeto - de planta horizontal, em dois niveis para adaptacdo ao terreno
- previa uma ampla rede de galerias sob a edificacdo. Essa quantidade
de corredores técnicos foi viabilizada economicamente pelo processo
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construtivo idealizado por Lelé: pecas em argamassa armada muito leves,
com pouco consumo de material (painéis com espessura de 2,5cm) e
montagem manual.

Afora o processo construtivo, a tripla fun¢do planejada para as galerias
também contribuiu para sua viabilizagdo: (1) como sistema de ventilacdo e
climatizacao; (2) como pavimento técnico para instalagdes e manutencao;
e (3) como fundacdes para a edificacdo.
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Imagem 09. Sarah/BA -sistema de ventilacdo natural e forcada: abaixo, planta de das galerias
(trecho); acima, corte longitudinal na galeria e na estrutura superior com cobertura em “shed” -
croquis de Joao Filgueiras Lima.

Fonte . Acervo do autor.

(1) As galerias sao voltadas para os ventos dominantes e dispdem de
exaustores de baixa rota¢do acionados automaticamente quando ha
reducdo na velocidade da brisa; aspersores d'agua em recirculacdo
servem para a filtragem de particulas suspensas no ar e para reducao de
sua temperatura; captores em concha dirigem o ar para armarios com
difusores que injetam o ar nos ambientes superiores que ndo exigem
controle rigoroso de temperatura; e a tiragem do ar é feita pelos “sheds”,
por convecg¢do e succdo.
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(2) As instalagdes limpas sao distribuidas nos tetos e em uma das laterais
da galeria, mantendo passagem livre para pessoal de manutencao; as
instalagdes de esgoto sanitario transitam externamente a galeria, visitaveis
por janelas laterais fechadas hermeticamente; nos locais em que os
ambientes superiores requerem ar-condicionado, sdo montadas casas de
maquinas anexas as galerias (com 0s mesmos painéis) para abrigo das
unidades “fan+coil".
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Imagem 10. Sarah/CE - corte transversal na galeria de instalagcdes/ventilacido/fundacdes, com
nova estrutura metdlica - croquis: Jodo Filgueiras Lima.

Fonte. Acervo do autor.
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(3) Os tetos das galerias tém receptaculos para os pilares tubulares de aco
(também passagens de aguas pluviais) e os painéis verticais laterais sdo
montados sobre “radier” corrido.

Imagem 11. Sarah/BA - rede de galerias, com esperas para montagem dos pilares tubulares.
Fonte. fotografia Haroldo Pinheiro. Acervo do autor.

Dispostas sob os diversos ambientes, as galerias permitem reorganizar as
instalagdes conforme novas necessidades. As tubula¢8es diversas sobem
pelos vazios das divisérias pré-fabricadas em argamassa armada (dois
painéis, com planta em “U", contrapostos, com modula¢do horizontal de
0,625m) ou por armarios técnicos (eletricidade, voz e dados, hidrantes etc.)
que substituem modulos da diviséria quando necessario.
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Imagem 12. Sarah/CE - planta das divisorias de argamassa armada: espessura do painel = 2,5cm;
largura total montada = 25cm.
Fonte. Desenho escritério Haroldo Pinheiro. Acervo do autor.
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As fiagdes atingem a estrutura metdlica da cobertura e passam a transitar
horizontalmente por canaletas formadas nas vigas duplas de aco (em

“U" enrijecido, deitado) e nas vigotas de amarracdo ortogonais (estas
desenhadas em “U” enrijecido, justapostas pelas paredes). Luminarias, alto
falantes, ventiladores, detectores e outros elementos se acoplam as vigas
duplas ou as vigas de amarracdo.

Imagem 13. Sarah/BA - montagem das vigas longitudinais duplas e vigotas transversais de
amarracgao e travamento.

Fonte. fotografia Haroldo Pinheiro. Acervo do autor

As vigas duplas abrigam calhas de aco inoxidavel para captacdo das
aguas pluviais, que descem pelos pilares tubulares e seguem pelas
galerias para reaproveitamento.
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Imagem 14. Sarah/CE - detalhe da viga dupla, canaletas inferiores para fiagdes (corte transversal).
Fonte. Desenho escritério Haroldo Pinheiro. Acervo do autor.

Os arcos da cobertura servem para passagem dos dutos de ar-
condicionado, sempre que necessario (Centro Cirdrgico, Imagenologia,
Laboratorios, Auditério).

No restante do hospital, nos ambientes em que ndo ha exigéncia técnica
de ar-condicionado, a cobertura fechada é substituida por “sheds” que
proporcionam iluminacdo natural e o citado fluxo vertical de ventilacao
resfriada, desde as galerias, em substituicdo a ventilagdo cruzada.
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Imagem 15. Sarah/BA - vigas duplas com lumindrias acopladas, vigas de amarracao e cobertura
em fase de montagem: primeiro plano com “shed”; ao fundo, sem “shed” (para varandas e locais
climatizados).

Fonte. fotografia Haroldo Pinheiro. Acervo do autor.

ApOs a realizagdo do Sarah/BA, Lelé planejou e implantou o Centro de
Tecnologia da Rede Sarah (CTRS), também em Salvador, e em vinte anos
produziu e montou hospitais e outras edifica¢des publicas; equipamentos
urbanos (passarelas, sistemas de arrimo e conten¢do de encostas,
mobilidrio urbano); mobilidrio hospitalar fixo e rodante; e outros
equipamentos para as edifica¢des projetadas e realizadas pelo CTRS
(elevadores, eclusas, ventiladores/exaustores, luminarias, alto-falantes,
“brise-soleil” com movimenta¢do automatica, coberturas retrateis).

A solucao estudada para Salvador, apesar de ter sido uma adaptacao
do projeto originalmente projetado para industrializacdo em argamassa
armada, funcionou bem e evoluiu, acolhendo varia¢6es necessarias
para adaptacdo a outras caracteristicas dos locais de implantacdo, como
topografia, dimens&es dos lotes, condi¢des climaticas.

Foram fabricados hospitais para Belo Horizonte e Fortaleza e ampliacdes
para o DF, também sob coordenacao do meu escritério, e outros para
Belém, Brasilia/Lago Norte, Macapa e Rio de Janeiro. Foram ainda
projetados mais dois no mesmo sistema, para Pernambuco e Rio Grande
do Norte, ainda ndo realizados.
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O hospital do Rio de Janeiro (Sarah/R)), fabricado pelo CTRS e montado
com esmero pela arquiteta Adriana Rabello Filgueiras Lima, foi o Ultimo
EAS projetado por Lelé.

o "
)
Proondadan o Lo \\{:

Imagem 16. Sarah/RJ - vista aérea e croquis de Joao Filgueiras Lima.
Fonte. Acervo do autor.

Nao o incluo na sequéncia deste breve artigo propositadamente, pois o
considero um capitulo muito especial e diferenciado na evolucdo da obra
de Jodo Filgueiras Lima - certamente merece um artigo especifico.

Referéncia
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Resumo

Este trabalho visa a relatar algumas implicagdes e conclusées
significativas sobre o projeto do espaco fisico de uma iniciativa
multidisciplinar de pesquisa para um projeto de um protétipo iterativo,
com foco no desenvolvimento e na avaliagdo sistematica de um
protétipo de uma sala de cirurgia ambulatorial. O objetivo geral deste
projeto foi projetar um protétipo mais seguro, ergondmico e eficiente
de uma sala de cirurgia ambulatorial, por meio de pesquisa baseada
em evidéncia, capaz de fornecer informacgfes para o desenvolvimento
de futuras salas de opera¢des ambulatoriais. A metodologia incluiu
pesquisa de estudos de caso, revisao da literatura, observagdes e
codificacao de interferéncias nos fluxos de cirurgia em 35 procedimentos
cirdrgicos relacionados e, no final, uma avaliacdo pés-ocupacao de
uma sala de cirurgia em um novo estabelecimento projetado, em
parte, com base nas conclusdes da pesquisa. Os resultados gerais do
estudo incluem recomendac®es de projeto acerca do tamanho e da
configuracdo das salas de cirurgia em termos de disposicao da mesa
cirdrgica e da localizagdo dos painéis de informacdo e das estacfes de
trabalho.

Palavras-chave:

Ambiente cirdrgico, sala de cirurgia, ambiente de construcdo, projeto
com base em evidéncia, desenvolvimento de protétipos.
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Introducao

Pesquisas atuais, praticas clinicas e diretrizes de projeto para ambientes
cirdrgicos indicam que a sala de cirurgia € um ambiente complexo, capaz
de causar um impacto significativo nos resultados clinicos de pacientes,
nos desdobramentos seguros tanto para pacientes como para médicos

e na eficiéncia e eficacia operacional dos resultados dos processos
cirdrgicos (ELBARDISSI et al., 2011). As inUmeras exigéncias e restricdes
técnicas e funcionais que orientam as decisdes para o projeto de uma sala
de cirurgia estdo em constante mudanca, geralmente sdo cumulativas

e, as vezes, paradoxais em termos de otimiza¢do desses resultados
(ROSTENBERG & BARACH, 2012). Ao mesmo tempo, a configuragdo
espacial das salas de cirurgia como um todo apresenta poucas mudancas
desde a metade do século 20, consistindo, basicamente, de salas
quadradas ou retangulares com a mesa cirurgica localizada no eixo
central.

De acordo com o Instituto de Medicina dos Estados Unidos, eventos
adversos como infec¢Bes no local da cirurgia e erros médicos costumam
ocorrer em decorréncia de sistemas falhos em vez de falhas dos
profissionais (DONALDSON et al., 2000). Estudos mostram que tais eventos
adversos acontecem no ambiente cirurgico devido a atrasos cotidianos,
interrupgdo de fluxos e erros menores, normalmente sobrepostos e
interrelacionados, que, por sua vez, sao causados por politicas, processos,
tecnologia e ambiente organizacionais em dissonancia (PARKER et

al., 2010; WIEGMANN et al., 2007). Estudos anteriores sugerem que o
ambiente fisico é um fator que contribui para a seguranca e a eficiéncia
dos procedimentos cirdrgicos gracas a fatores como disposi¢do espacial,
iluminacdo, acustica e ergonomia. Certas caracteristicas também
contribuem potencialmente para a contaminacdo de superficies e
interferéncias no fluxo de ar, pessoas e equipamentos (AHMAD et al.,

2016; JOSEPH et al., 2018-).

Entre os fatores ambientais que causam interferéncias na sala de
cirurgia, incluem-se abertura de portas, sons e alarmes barulhentos,
ambiente baguncado e espacos limitados (WAHR et al., 2013; JOSEPH et
al., 2018-I; JOSEPH et al., 2018-I1). Se, a uma sala de cirurgia pequena e
baguncada, somarmos elevado trafego de pessoal dentro da sala assim
como elevado movimento dentro e fora, é possivel que haja interferéncia
dos fluxos (como pessoas e equipamentos bloqueando a visibilidade e a
comunicagdo entre os integrantes do time cirdrgico) e aumento do risco
de infeccao (por exemplo, funcionarios sem esterilizagcdo em contato com
a bandeja de instrumentos esterilizados) (PALMER et al., 2013; GURSES et
al., 2012). Além disso, espacos de armazenamento mal organizados e as
longas distancias entre areas funcionais chave podem levar a percursos
percorridos sem necessidade e perda de tempo durante procedimentos
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cirdrgicos, consequentemente acarretando atrasos e custos adicionais
para as organizacbes de salde (GURSES et al., 2012; FREDENDALL et al.,
2009).

Com o propésito de incorporar um processo de planejamento
fundamentado em evidéncias para revelar o papel do ambiente fisico
nesse sistema de trabalho complexo das salas de cirurgias, o projeto de
pesquisa apresentado neste trabalho (Consciéncia da melhoria do cuidado
ao paciente por meio de projetos humanizados para a sala de cirurgia -
RIPCHD.OR) desenvolveu uma abordagem multidisciplinar de cinco anos
para entender desenvolver e avaliar, de maneira iterativa, caracteristicas
dos projetos de salas de cirurgia que impactam a seguranca, a eficiéncia

e as experiéncias humanas. Como sao necessarios conhecimentos
multidisciplinares para projetar ambientes cirurgicos, o estudo incluiu
equipes da Universidade Clemson (Departamentos de Arquitetura,
Engenharia Industrial e Administracao) e da Universidade de Medicina da
Carolina do Sul (MUSC). A equipe de pesquisa incluiu pesquisadores de
projetos na area da saude, arquitetos, profissionais de desenho industrial,
profissionais das areas sociais e de saude, fornecedores de servicos de
saude e parceiros industriais. Como retratado na llustracdo 1, o projeto
de pesquisa foi desenvolvido durante cinco anos, englobando uma

fase extensiva para analise de problemas (ano 1), desenvolvimento de
alternativas de projetos para salas de cirurgia com base nas evidéncias
encontradas (ano 2), processo iterativo para avaliar e refinar o projeto por
meio de simulac¢des (ano 3), e avaliagao do protétipo do projeto final (ano

4l
Literature review Design development Post - Occupancy
Case Studies &implemenattaion Evalutation
OR observations at MUSC

Mockup
design

@

llustracao 1. Linha do tempo do projeto de pesquisa RIPCHD.OR

Testing &
evaluation

Resumo dos métodos de pesquisa

A pesquisa RIPCHD.OR come¢ou com a revisao de 198 artigos, que

ajudaram a identificar categorias chave das consequéncias das salas
de cirurgia (exemplo, interferéncias, erros, satisfacdao, desempenho)
e fatores do projeto que tiveram impacto para essas consequéncias
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(exemplo, qualidade do ar, acustica, iluminagdo, materiais, configuragao,
visibilidade). Resumidos em outra publicacdo, (JOSEPH et al., 2018-1),
esses achados ajudaram o time em seus esforcos para estabelecer o foco
da curadoria dos dados, possibilitando estrutura para a condugao das
observacdes de videos e estudos de caso. Os dados coletados a partir

da revisdo da literatura, das observag¢des e dos estudos de caso foram
usados para desenvolver diversas alternativas de projeto para o protétipo,
além de apresentar multiplas estratégias de analises de dados, como os
diagramas de espaguete e os modelos de simulacao de eventos discretos
criados para entender melhor os padrdes de fluxo na sala de cirurgia. O
protétipo da sala de cirurgia foi refinado por meio de diversos estagios
de simula¢des de modelos, sendo que seus usuarios finais (membros das
equipes cirurgicas) refinaram de maneira iterativa o protétipo da sala de
cirurgia até sua versao final. O protétipo final da sala de cirurgia foi entao
avaliado por meio de simulac8es de alta fidelidade de procedimentos
cirdrgicos no modelo fisico, assim como por meio de uma simula¢do no
computador (modelo proativo) testando versdes diferentes do prototipo
(tamanho, forma e configuracdo da sala diferentes) versus padrdes

do fluxo de trafego predeterminados nas observac8es. Finalmente, a
pesquisa forneceu dados para a construcdo de salas de cirurgias em

um Centro Ambulatorial Cirurgico no sudoeste dos Estados Unidos, cuja
avaliacdo foi realizada por meio de um estudo pés-ocupacgao.

Observacgoes por video e decodificacdo

Por meio de uma abordagem que utiliza sistemas com foco em fatores
humanos (Iniciativa de Engenharia de Sistemas para a Seguranca do
Paciente 2.0 - SEIPS 2.0, por HOLDEN et al., 2013), a equipe de pesquisa
observou 35 cirurgias ambulatoriais (procedimentos pediatricos e
ortopédicos) conduzidas em cinco salas de cirurgia diferentes em um
estabelecimento de salde. Por meio de cameras de video instaladas

nos quatro cantos de cada sala, um software de codificacao (Noldus
Observer®) e um protocolo de codificacdo desenvolvido em um estudo
anterior (PALMER et al., 2013), nove pesquisadores treinados registraram
o tipo, a localizagdo e a duracao das interferéncias nos fluxos cirurgicos e
nas atividades desempenhadas pelos membros-chave da equipe (como,
enfermeiros circulantes e instrumentadores, cirurgides e anestesistas) e
pelos objetos (como as bandejas de instrumentos) em cada cirurgia. Além
disso, foram registradas as aberturas de portas e fases das cirurgias.

Para otimizar a codificacdo e deixar os resultados mais relevantes, cada
sala de cirurgia foi dividida em diversas zonas de localizagdo com base em
suas func¢bes (por exemplo, zona da bandeja de instrumentos, zona da
estacao de trabalho da enfermeira circulante, zona de abastecimento) e as
atividades foram classificadas de acordo com seu proposito (por exemplo,
paciente, equipamento, informacao). Por outro lado, as interferéncias
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do fluxo cirurgico foram classificadas segundo a que se referiram:
configuracdo (uso inadequado do espaco, visibilidade comprometida,

time cirdrgico incapaz de desempenhar sua funcdo devido a posi¢ao do
conector ou de méveis), perigos ambientais (como, objetos causando
colisdo/choque ou o risco de escorregar, cair, tropecar), usabilidade (como,
movel ou equipamento com mal funcionamento), falha de equipamento e
interrupgdes (como membros do time cirdrgico respingando/derramando/
pegando itens ou em busca de itens cirurgicos perdidos). Ademais, as
interferéncias nos fluxos cirdrgicos foram codificadas em termos da
severidade (desde nenhum ou minimo impacto até distracdo, interferéncia
momentanea e tarefa repetida).

Estudos de caso e mapeamento de fluxos

Para investigar mais profundamente melhores praticas no planejamento
de salas de cirurgia pelos Estados Unidos, a equipe de pesquisa visitou
trés estabelecimentos cirlrgicos com configuragdes espaciais e modelos
operacionais diversos, além do local de observac¢do. O objetivo ndo era
apenas aprender licdes sobre o que facilita e entrava os resultados da sala
de cirurgia em respeito ao projeto e a tecnologia, mas também adquirir
perspectivas sobre os espagos ao redor da sala de cirurgia, entender os
multiplos fluxos de pessoas e objetos que alimentam o procedimento
cirdrgico percorrendo a sala cirurgica e outras areas, como o setor de
esterilizagcdo. Para atingir tais metas, o time de pesquisa desenvolveu uma
metodologia de tour para o estudo de caso que incluia uma ferramenta
de mapeamento de fluxo (MACHRY et al., 2020) cujo foco era documentar
e avaliar oito tipos diferentes de fluxos dentro da unidade cirurgica
(paciente, familia, cirurgido, anestesista, instrumentador, suprimentos,
equipamentos méveis e lixo) e como passos discretos nesses fluxos
podem ser impactados pela configuracdo espacial. A ferramenta guiou

a entrevista com os atores, o desenvolvimento de diagramas de fluxos

e uma estrutura de avaliacdo espacial com base em processos com foco
na eficiéncia. Os espacos usados para deslocamentos (como elevadores

e corredores) ou as etapas de armazenamento, por exemplo, foram
avaliados quanto a possibilidade de apresentarem riscos de atraso para o
proximo caso cirdrgico na forma de gargalos e/ou distancias mais longas
de uma etapa a outra.

Desenvolvimento e simula¢6es do prototipo e modelos da sala de cirurgia

Desenvolvidos em paralelo a coleta de dados, o protétipo final e o
modelo de alta fidelidade da sala de cirurgia resultaram dos nossos ciclos
intensos de projeto-fabricacdo-teste-refacdo de projeto, um processo que
envolveu a equipe de pesquisa multidisciplinar, um comité consultivo

e estudantes da graduacdo. A tarefa inicial era construir de maneira
coletiva uma estrutura fundamentada em evidéncias para guiar o projeto
do protétipo (llustracdo 3 da préxima secdo). Isso foi feito com base na
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revisdo da literatura e em workshops que reuniram a equipe para filtrar
as evidéncias e as melhores praticas relevantes para o projeto. Apos
chegar a um consenso e claridade sobre o projeto e as diretrizes nas quais
focar, diversas soluc¢des de projeto foram desenvolvidas, delimitadas e
replicadas com fitas de baixa fidelidade no chdo do modelo.

Flexivel o suficiente para refletir diversas alternativas de projeto, o
primeiro modelo de fita no chao foi testado com uma série de simulacdes
usando os usudrios finais para refinar o projeto. Esse modelo confirmou
a area basica do piso e as dimensdes da sala. Testou também diversas
localiza¢Bes possiveis para a porta. Como retratado na llustracdo 2, esse
processo foi repetido duas vezes com modelos de papeldo, possibilitando
uma drastica reducdo no nimero de alternativas de projetos testadas por
vez e, consequentemente, levando ao desenvolvimento da versdo final

do protétipo, a ser reproduzido em um modelo de alta fidelidade com
paredes e equipamento cirdrgico de verdade.

Modelo 3. Papelo (nivel 2) Modelo 4. Paredes e equipamentos de verdade (alta fidelidade)

llustragcao 2. Quatro etapas do desenvolvimento do modelo.

Foram desenvolvidas simula¢8es estruturadas acerca do projeto do
protétipo e da fabricacdo do modelo, para testar as alternativas de projeto
da sala de cirurgia em cada estagio descrito acima, e os resultados das
simulacdes forneceram dados para a revisdao do projeto de protétipo na
fase seguinte. Um conjunto de ferramentas foi adaptado do Conselho de
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Qualidade da Saude de Alberta (HQCA, 2016) para avaliar cada simulacao,
testando o projeto em contraste com as diretrizes estabelecidas na
estrutura do projeto (para testar se o projeto era capaz de otimizar o
movimento e o fluxo, por exemplo). Com base da estrutura do HQCA e
com a assisténcia dos clinicos da equipe de pesquisa, foi desenvolvido um
kit de ferramentas de avaliagdo com base nas simula¢6es com cenarios de
simulac¢do e protocolos personalizados para simular tarefas e sequéncias
cirdrgicas (BAYRAMZADEH et al., 2017). Os cenarios representavam
diferentes tipos de procedimentos cirdrgicos ambulatoriais (cirurgias
pediatricas e ortopédicas especificas), fases da cirurgia (pré-operatério,
peroperatdério, pds-operatério e fases de reversao) e configuracfes da
sala de cirurgia (por exemplo, com uma ou duas portas; com ou sem salas
adjacentes, como a sala de indugdo). Sempre com a inclusdo de usuarios
finais (como, cirurgides e enfermeiros), cada protocolo de simula¢ao
definia um diretor de simulagdo, os papéis e tarefas dos participantes, o
equipamento e as ferramentas envolvidas e um cronograma de simulacao
que incluia uma sequéncia de simula¢cdes menores (como, sequéncias

de entrada e alta do paciente). Cada simulac¢do era seguida de reunides

e grupos focais, imediatamente apds ter acontecido, para discutir as
percepcdes e as licdes aprendidas.

A medida que a qualidade e a fidelidade dos modelos melhoravam,
melhorava também o nivel de detalhes dos cenarios das simula¢des

(por exemplo, tarefas com méveis ou equipamentos especificos ficam
disponiveis nos modelos de maior fidelidade) e as ferramentas de
avaliacdo. Durante as duas primeiras rodadas de simula¢8es (modelos

1 e 2), as conclusdes foram essencialmente tiradas com base na analise
de conteudo das anota¢des das reunides de debriefing, nos rascunhos
anotados e nas plantas baixas. A terceira rodada de simula¢des (modelo
3) empregou cenarios, tarefas, observacdes e perguntas de avaliacdo mais
estruturadas e detalhadas (mais detalhes na publicagdo BAYRAMZADEH et
al., 2017). A rodada final de simulacdes, por outro lado, foi mais detalhada
devido ao alto nivel de fidelidade do modelo (modelo 4) e incluiu
simula¢Bes mais extensas, com menos interrupgdes (cirurgias inteiras

em oposicdo a apenas pequenos trechos), e observacdes em video. Por
isso, foram utilizados procedimentos de coleta de dados mais avancados
na rodada final das simula¢des, incluindo enquetes, mapeamento de
comportamentos e codificagdo (por exemplo, rastrear movimentos e as
interferéncias do fluxo cirdrgico) e grupos focais.

Simulagoes feitas em computador do prototipo da sala de cirurgia

Ap0s ser definido e construido em modelo de alta fidelidade o projeto final
da sala de cirurgia, foi empregada uma simulacdo digital para manipular
algumas de suas caracteristicas (tamanho, forma e configuracao) e

testar seu desempenho em contraste com os padrdes de fluxos obtidos
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pelas observacdes dos videos de cirurgias reais (llustracdo 3). Como
explicado em detalhes em outra publicacdo (TAAFFE et al., 2020), foi criada
uma abordagem com um modelo de simulag¢do via computador para
simular esses padrdes de fluxos em diferentes versdes do protétipo da
sala de cirurgia (llustracao 4). Diferentes tamanhos de sala de cirurgia
(aproximadamente 39, 54 e 68 metros quadrados), de formas (quadrada
e retangular) e configuracdo (mesa cirdrgica posicionada de maneira
perpendicular ou angular as paredes da sala) foram comparadas para
observar seu desempenho em termos de como medidas de fluxo
impactam a seguranca e a eficiéncia durante a cirurgia - o nUmero de
contatos entre pessoas/equipamentos, a distancia percorrida pelos
integrantes da equipe cirdrgica e o niUmero de transi¢cdes proximo a area
da mesa.

OR SIZE

OR Prototype
OR LAYOUT (Surgical Table Position)

OR Prototype
Location Zone Key:
[ crcuuann nurse worksTanon zowe [[] SURGIALTABLEZONET [l sueeuyzower
I suRGEONSWORKSTATION ZONE W swecumaczowz [ sorewrzone:
I F007 0% SURGICAL TAGLE ZONE B ook gg%fmi:ms
[ ransmonaL zone [I] AnesTHESIAWORK STATION ZONE [TT]] wasCELLANEOUS SUPPORT ZONE

llustragao 3. Diagramas de espaguete retratam padroes de fluxos obtidos pelas observagées dos
videos codificadores de 35 cirurgias.

llustragao 4. Manipulacdes do protétipo da sala de cirurgia em termos de tamanho, forma e
configuracao testadas versus simulagdes proativas de padrdes de fluxos.

Avaliacao pds-ocupacao da instala¢ao construida

Para completar o ciclo de pesquisa com base em evidéncias, foi conduzida
uma avaliagcdo pds-ocupacdo para avaliar de maneira complementar

as caracteristicas do protoétipo do projeto da sala de cirurgia durante
procedimentos cirdrgicos reais. Amplamente projetadas para refletir as
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descobertas das simulag¢des supra citadas, as salas de cirurgia construidas
no Centro de Cirurgia Ambulatorial (ASC) eram similares ao seu protoétipo

guanto ao tamanho e a configuracao (por exemplo, localiza¢cdo/posicao da
mesa cirurgica) e diferentes em termos de caracteristicas como o nimero
e a posicdo de portas e dos painéis de informacdes. Veja a llustra¢do 5,

que compara ambas as salas.

Modelo sala de cirurgia de alta
fidelidade

Sala de cirurgia construida

Foto da sala

Planta da sala

Proposed
induction room

R

Tamanho

22' x 26'/ 579 pés quadrados / 53.8 metros
quadrados

22' x 26' / 579 pés quadrados / 53.8 metros
quadrados

Localizagao: sala

Adjacente a sala de cirurgia

Localizada do outro lado do corredor da sala

de indugéo de cirurgia
Localizagdo: Na parede mais longa da sala de cirurgia Na parede mais curta da sala de cirurgia
porta

Tipo de porta

Corredica

De batente

Painel visual

Dois monitores fixos no teto
Trés painéis grandes fixos na parede

Dois monitores fixos no teto
Sem painéis grandes na parede

Padrao do piso

Zonas das salas claramente demarcadas pelo
padrdo

Sem padrdo (piso uniforme)

Janela
Localizagdo da
pia de
esterilizacdo

Simulagdo de vista externa e acesso a luz natural

Adjacente a sala ao longo de uma parede mais
extensa, com visdo direta para a sala (via janela)

Sem vista externa nem acesso a luz externa
Adjacente a sala ao logo de uma parede menos
extensa, com visdo direta para a sala (via
janela)

Estacdo de
trabalho da
enfermeira
circulante

Nicho para “estacionar” a estacdo de trabalho

Sem nicho para “estacionar” a esta¢do de
trabalho

Estacdo de
trabalho do
cirurgiao

Localizada na parede curta, perto da area de
cirurgia

Localizada na parede longa, perto da area de
cirurgia

llustracao 5. Comparacao entre o protétipo e a construcdo da sala de cirurgia.
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Ao replicar alguns procedimentos de coleta de dados ja descritos
(observagdes de video, codificacao, mapeamento de fluxos, enquetes

e grupos focais), os resultados da avaliacao pds-ocupacgao foram
comparados aos resultados das simulac¢des feitas com o modelo de alta
fidelidade.

Descobertas arquitetonicas relevantes

Um resultado importante advindo das fases iniciais desta pesquisa
(revisdo da literatura, observac¢des de video e workshops de brainstorming)
é a confirmag¢do de uma visao de projeto e de uma série de objetivos

e diretrizes de projeto com base em evidéncias. Um conjunto de cinco
objetivos - 1) otimizar a eficiéncia e a eficacia operacional; 2) otimizar
resultados clinicos, a salde e a seguranca; 3) otimizar a experiéncia para
pacientes e equipe, 4) otimizar praticas verdes e sustentaveis; e 5) otimizar
a habilidade de acomodar novas necessidades ao longo do tempo - levou
a uma série de nove diretrizes interrelacionadas para o projeto de sala

de cirurgia - otimizar movimentos e processos, maximizar a aten¢ao
visual, painel de informacao integrado, minimizar a confusao institucional,
minimizar a contaminacao do ar e das superficies, acesso controlado

da luz do dia e iluminacdo artificial apropriada para as atividades na

sala de cirurgia e um chassi flexivel de quarto com plugues flexiveis e
intercambiaveis. A llustracdo 6 retrata a estrutura que guia o projeto do
protétipo da sala de cirurgia, que é entdo representada como planta baixa
na llustracao 7.
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llustracao 6. Diagrama da estrutura que serve de guia para o projeto do protétipo da sala de cirurgia.
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A dimensdo geral da area efetiva do protétipo final da sala de cirurgia foi
de aproximadamente 6.7 x 7.9 metros. Com um nicho para alocar uma
estacdo de trabalho para enfermeiras circulantes e um estoque, a area
efetiva da sala acabou sendo 53.8 metros quadrados. Como descrito
antes, a area e a dimensao foram avaliadas em modelos de simulacdo
em comparacdo a areas e dimensdes de salas maiores. As descobertas
decorrentes das simulac¢des (tanto via modelo como via computador)
indicam que o tamanho e as dimensdes do protétipo desempenharam
bem em termos de padrdes de fluxo e interferéncias, mostrando
menos incursdes na zona esterilizada do que as salas menores e menos
percursos/passos percorridos do que nas salas maiores (TAAFFE et al.,
2020).

i Sosmarsmy v e 29 Scrub SinkWindow Flexible room/suite

the OR entry With ample space 1o 208 10 provide QuIck access 1or pOSiﬂOﬂ Soud sk ""'"“”"“"f chassis
minkmize reerTuption the anesthevs team with ORtatie angled to accommedate mxm‘am:ﬂ o Flexibd ity, acapnbiity and
maramal GbAAKT On M"Wﬁ“w" space PO expanaibiity 10 accomodate Panging
for the scrub rurse’s manewver needh, practies and Laure expamion
150"

7’

Ability to

accomodate

parallel

g:ﬁessing
ngan

Inductionreom to

Integrated Digital General Storage Provision of sufficient Circulating Nurse  Integrated Digital

Information Displays =~ ‘eciednswcNswonstitionto circylation area Workstation Information Displays
Mlmomhdmmonsgml :’m;"::‘(:""mw‘“ Optimize movement and fow Inthe  Mobiie CN workstason gr g Coe y provide nformation needed
vsudl awareness : operating room Sexbity of workstation a3 needed  on vitals and patient Information with

rinknal bedy mevement and adustment

llustragao 7. Planta baixa do protétipo final da sala de cirurgia.
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Configuracao da sala de cirurgia

O protétipo da sala de cirurgia é fundamentalmente organizado em
quatro zonas designadas ao redor do setor esterilizado da mesa cirurgica:
uma zona de trabalho para anestesia (AZ) na cabeca da mesa, zonas

de trabalhos cirdrgicos (SZ) de cada lado, dependendo da presenca de
cirurgides destros ou canhotos e uma zona de circulacdo (CZ) na parte de
baixo e na entrada da sala. Essas zonas foram demarcadas no protétipo
por meio de coloracdo do piso, que facilitou o fluxo cirdrgico, segundo

os grupos focais. A localiza¢do e orientacao da mesa cirdrgica fora do
centro e em diagonal na sala abre as areas inferiores e laterais ao redor da
mesa para circulacdo, montagem de equipamentos e procedimentos ao
mesmo tempo que situa a area de trabalho do anestesista de maneira a
ficar mais protegida e menos exposta a movimentos de outros membros
da equipe cirurgica. Segundo as simulacdes e a avaliacdo pds-ocupacao,
tal posicionamento atipico da mesa cirdrgica também permite um uso
mais eficiente e efetivo do espago na sala ao eliminar a necessidade de
acessar de acessar um espaco tipicamente encontrado no canto mais
distante da sala, atras da anestesia e entre a zona primaria de cirurgia

e a zona de anestesia, que de outra maneira seria acessada através da
zona de estacdo de trabalho do anestesista ou do cirurgido. Além disso,
as conclusdes da pesquisa mostraram que a orientacao e localizacdo da
mesa cirlrgica longe da porta de entrada do paciente facilita a manobra e
minimiza os esforcos durante o fluxo da maca do paciente na entrada e na
saida da sala.

Posto de trabalho movel de enfermeira circulante

Com base no feedback de simula¢des baseadas em modelos, o protétipo
da sala de cirurgia propds uma estacao de trabalho mével para enfermeira
circulante que permite flexibilidade para a posicao da enfermeira
durante a cirurgia, facilitando assim o reposicionamento baseado nas
necessidades de visibilidade e fluxo, independentemente da orienta¢do
da mesa cirurgica. Isso permite a enfermeira circulante posicionar

o posto de trabalho de forma ideal para visualizar o procedimento
enquanto documenta ou monitora a cirurgia no computador. Um nicho
de estacionamento é fornecido para esta estacdo de trabalho quando

ela ndo estiver em uso (por exemplo, durante as fases de limpeza e
pos-operatoria). Observagdes e grupos focais também destacaram

a importancia do gerenciamento dos cabos, do posicionamento das
tomadas e da localizacao dos dispositivos de controle ambiental (por
exemplo, iluminag¢do) quando se trata da estacdo de trabalho mével, pois
requer uma tomada elétrica para carregamento e alguns funcionarios
relataram preferéncia por ter a estacao de trabalho conectada o tempo
todo.
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Painéis de informacao

O protétipo da sala de cirurgia foi projetado com tecnologia integrada

de recuperacao e exibicao de informacdes do paciente, além de painéis
ajustaveis montados em barras ao redor da mesa cirdrgica. Os painéis de
informacgdo propostos para montagem em parede foram localizados em
trés paredes do protétipo, prevendo uma faixa continua de painel digital
integrado aos painéis de parede que circundam toda a sala. O protétipo
foi fabricado com trés monitores montados na parede: um em cada
parede mais extensa e um na parede de fundo da sala. Com o objetivo de
aumentar a consciéncia situacional, os monitores foram posicionados para
permitir uma 6tima visibilidade para toda a equipe cirdrgica a qualquer
momento durante a cirurgia, em ambos os lados da mesa cirurgica, e
enquanto se movimentam pela sala. As simula¢des constataram que

os displays foram inicialmente instalados muito altos para uma visao
confortavel, e as linhas de visdo foram bloqueadas de alguns pontos por
barras e luzes cirdrgicas no teto.

Flexibilidade da sala de cirurgia

O chassi basico do protétipo da sala de cirurgia foi projetado para
acomodar varias configuragdes de suite, incluindo um nucleo limpo

para armazenamento de suprimentos estéreis que requerem acesso

pelo lado da sala de cirurgia oposto ao corredor para paciente-equipe.
Com base nas observa¢des de um dos estudos de caso, o protétipo de
chassi foi projetado para acomodar a opgdo de uma sala de indugao
adjacente para casos pediatricos. Dado que a maioria das cirurgias
pediatricas sao de curta duragdo com um estagio pré-operatério mais
longo envolvendo indugdo, isso permite que o proximo caso inicie o
processo de inducdo com uma equipe de anestesia separada fora da sala
de cirurgia enquanto um procedimento ainda estiver em andamento. Isso
permite o processamento paralelo com tempos de retorno mais rapidos
e rendimento dos casos cirdrgicos em um determinado dia. A sala de
inducdo separada também permite que membros da familia estejam com
a crianga durante o intimidante processo de inducdo sem a necessidade
de roupas especiais.

As simulacdes mostraram que a configuracdo do protétipo da sala de
cirurgia foi capaz de acomodar essas diferentes configura¢des apos
alteracdes minimas, incorporando salas auxiliares adjacentes, tais como
uma sala de inducdo ou uma sala de instrumentaliza¢do pés-operatéria
e um nicho com entrada para uma pia de esterilizacdo. O protoétipo foi
testado em simulacao tanto para a instrumentalizacao pds-operatoria
associada a cirurgias ortopédicas como para a induc¢ao fora da sala

de cirurgia para cirurgia pediatrica. Os cenarios da sala de induc¢do
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foram vistos como benéficos para casos pediatricos de curta duragao e,
finalmente, adotados nas instalacdes posteriormente construidas como
um meio de melhorar a rotatividade da sala e a produtividade como um
todo.

O protétipo foi construido com uma estrutura modular adaptavel
suspensa para apoiar as estativas, focos cirlrgicos e outros itens fixos
no teto (llustracao 8). Ele foi projetado para permitir a realocacdo
desses elementos aéreos com esforco e custo minimos. As simulacdes
ndo avaliaram explicitamente a colocacgao original das estativas e das
luzes, embora o feedback causal tenha indicado alguma dificuldade

no posicionamento ideal da estativa e das luzes através de diferentes
procedimentos e posicionamento do médico. As imagens indicaram que
os locais de montagem das estativas estavam muito préximos do centro
da mesa de cirurgia e que seria melhor que estivessem mais afastadas
para minimizar conflitos nas rota¢des das estativas.

1
A
' 4

llustracao 8. Barra suspensa e estrutura de iluminacéo.
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Caracteristicas da sala de cirurgia aplicadas, mas nao testadas

Como a estrutura modular no teto, foi incluida uma simulac¢ao de janela no
protétipo, mas que nao foi testada no estudo de pesquisa considerando

a falta de drea externa e a impossibilidade de simular a experiéncia ou
exposi¢ao a luz do dia. No entanto, a janela foi incluida no protétipo

com base em evidéncias causais que mostram como janelas com luz do
dia adequadamente controlada, privacidade e controles térmicos sdo
tanto desejaveis quanto benéficas para os membros da equipe cirurgica.
Também se especula que janelas com acesso a luz do dia e a vista externa
podem reduzir o estresse de pacientes de cirurgia ambulatorial, o que

é especialmente relevante com o aumento de cirurgias minimamente
invasivas e o progresso nas estratégias anestésicas. Isso sugere que mais
pacientes no futuro poderdo manter algum nivel de consciéncia por,

pelo menos, certos periodos de tempo na sala de cirurgia, aumentando
potencialmente a necessidade de distracBes positivas na sala.

O protétipo da sala de cirurgia também incluiu portas corredicas muito
comuns em alguns paises, mas sem adog¢do generalizada nos EUA.
Argumenta-se que portas corredicas reduzem o esforco, as interrupcdes
de fluxo e a turbuléncia do ar na sala de cirurgia, mas tais caracteristicas
também ndo foram avaliadas em simula¢do. Da mesma forma, os
conceitos gerais de iluminacdo da sala foram concebidos no projeto,
mas nao foram incorporados ou avaliados em simula¢8es. O protétipo
foi projetado para minimizar a desordem institucional, as manobras
desnecessarias sobre superficies e diminuir as superficies horizontais
desnecessarias para facilitar a limpeza, assim potencialmente reduzindo
a contaminacdo superficial. Novamente, essas caracteristicas ndo foram
testadas.

Conclusoes

O tamanho, as dimensdes e a configuracao do protétipo da sala de
cirurgia permitiram uma utilizacdo eficaz e eficiente de seu espa¢o. Um
dos resultados mais importantes e validado por simulac¢des, assim como
pela avaliacdo pos-ocupacao, mostrou que, ao colocar a mesa cirdrgica
na diagonal, fora do centro e longe da entrada na sala retangular, o
movimento e o fluxo na sala de cirurgia melhoraram, facilitando a entrada,
a transferéncia e o posicionamento do paciente. Além disso, essa posi¢ao
da mesa cirurgica facilita o movimento ao redor da sala sem interferir nas
zonas de anestesia e nas zonas estéreis ao redor do paciente, evitando
interrupcdes de fluxo nessas areas, tais como solavancos, percursos e
riscos relacionados a seguranca de pacientes e funcionarios. O projeto

do prototipo também foi bem-sucedido ao melhorar a consciéncia
situacional com a localizacdo e orientagdo da mesa cirurgica, da estagao
de trabalho moével da enfermeira e de multiplos painéis de informacao
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montados nas paredes. Combinadas, essas caracteristicas possibilitaram
ampla visibilidade entre os membros da equipe cirurgica e facilitaram

a movimentag¢do da enfermeira circulante, um papel fundamental de
apoio a todo o procedimento cirtrgico. A medida que a capacidade e a
confiabilidade de recarga aumentam, teremos cada vez mais a disposi¢ao
dispositivos de controle sem fio e a integragdo com sistemas inteligentes
amplamente adotada, aumentando a flexibilidade e a capacidade de
posicionar e operar estacbes moveis de trabalho na sala de cirurgia.

As simulac¢des do protétipo de modelo indicaram que o projeto geral

da sala oferece flexibilidade para uma variedade de procedimentos
pediatricos e ortopédicos ambulatoriais que requerem diferentes equipes
cirdrgicas, equipamentos e posicionamento do procedimento e dos
membros da equipe. Outras caracteristicas do protétipo que ndo foram
testadas sdo antecipadas para permitir a padronizacdo do chassi da sala
com flexibilidade e adaptabilidade dos componentes ao longo da vida

util da sala. Caracteristicas significativas para a flexibilidade incluem

um sistema de montagem estrutural no teto que pode permitir o facil
reposicionamento do suporte estrutural e a colocagao de estativas e
focos de teto. Os painéis modulares de parede feitos de aco inoxidavel,
plug and play, sdo projetados para permitir a reconfiguracdo dos sistemas
integrados e para serem montados na parede e permitir reparo rapido e
limpo com tempo de parada e interrupgdao minimo.

Limitagoes

A maioria das limitacGes constatadas na avaliacdo do projeto do
protétipo ja era conhecida no inicio e foi englobada pelo escopo,
cronograma, orcamento e local do modelo do estudo. As avalia¢es do
protétipo focaram em um numero limitado de procedimentos cirlrgicos
pediatricos e ortopédicos ambulatoriais. Varias caracteristicas do projeto
arquitetdnico do protoétipo da sala de cirurgia ndo foram avaliadas devido
a uma variedade de limitacfes. A pesquisa nao estudou questdes de
iluminacao geral da sala nem avaliou a configuracao das estativas e dos
focos cirurgicos. Devido a natureza das simulagdes e restricdes gerais

de espaco, tempo e financiamento, o protétipo ndo incluiu sistemas
mecanicos, nem puderam ser realizados procedimentos cirdrgicos reais
por razdes 6bvias, portanto o estudo nao avaliou o projeto do modelo
em termos de controle de infeccdo. Com base em limita¢des similares, o
estudo ndo avaliou o impacto de incidéncia de iluminacdo artificial, luz do
dia ou conexdes com a natureza nem para pacientes nem para a equipe,
apesar de uma atencdo consideravel ter sido dedicada a considerar esses
atributos no projeto do protétipo. Da mesma forma, o estudo nao pdde
testar questdes de flexibilidade além de acomodar uma seleta variedade
de procedimentos cirlrgicos ambulatoriais pediatricos. Todas essas
guestdes merecem maior consideracao e avaliagao no futuro.
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Artigo

Estudo sobre o desenvolvimento do conceito de
crescimento e mudanca referente a arquitetura
hospitalar no Japao

Autor

Kazuhiko Okamoto Universidade Toyo, Japao

I
Resumo

Este estudo tem como objetivo descobrir como o conceito Crescimento

e Mudanca, proposto pelo arquiteto britanico John Weeks para a
arquitetura hospitalar, foi introduzido e desenvolvido no Japao.

Foi realizada uma revisao da literatura, além de entrevistas, e as
descobertas foram as seguintes: 1) John Weeks foi introduzido ao Japao
pelo Professor Makoto Ito em 1965. Em seguida ocorreu a adog¢do

do conceito de Week, Crescimento e Mudanca, pelo Professor Tadashi
Yanagisawa, em 1969; observou-se também que um conceito similar ja
havia sido descoberto por Rintaro Mori, em 1899 e teorizado por Masao
Takamatsu, em 1923; 2) apds 1969, o conceito de Weeks foi disseminado
e aceito por todo o Japdo, por meio dos memoriais e desenhos de sua
aplicacdo no projeto do Centro de Cancer Chiba, apesar de terem sido
levantadas algumas questdes; 3) considera-se que a adocdo deste
conceito ndo obteve éxito no caso do Hospital Northwick Park, projetado
por Weeks em 1970.

Palavras-chave

John Weeks, Richard Llewelyn Davies, Hospital Northwick Park, design
baseado em evidéncias, APO, histéria do planejamento hospitalar
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1 Historico e propdsito do estudo

Existe um entendimento comum entre projetistas de hospitais de que as
edificacBes hospitalares sdo continuamente ampliadas e reformadas, na
medida em que os tratamentos e os equipamentos médicos evoluem, e
guando esses espacos atingem seu limite, precisam ser reconstruidos.
Por isso, os projetos de hospitais geralmente precisam considerar, ja em
seu inicio, futuras expansdes e reconstrucdes. O conceito de Crescimento
e Mudanca, elaborado por John Weeks (1921-2005), arquiteto hospitalar
britanico, é geralmente citado nesses casos, a maioria ilustrada com o
layout do Hospital Northwick Park, projetado por Weeks, que mostra uma
“rua hospitalar” extensa, com espaco para expansao no final dos prédios,
e um espago vazio para novas construgdes ao final desta rua. Costuma-
se dizer que essa ideia nasceu quando ele observava um antigo mapa do
vilarejo de Ashmore, no Reino Unido, e notou que as construg¢des tinham
mudado, mas a rua, em 800 anos, nao. Este estudo diferencia o conceito
Crescimento e Mudanca, tal como proposto por Weeks, e o conceito geral
de crescimento e mudanca, que tem se tornou um conceito muito comum
no Japdo. O trabalho também investiga como e por quem o Crescimento e
Mudanca foi importado, e como se disseminou no Japao.

2 Pesquisa passada

Entre o final da década de 60 e os anos 80, Shinya conduziu uma série de
estudos sobre a evolu¢do do projeto e das plantas baixas de hospitais,
que foram compilados em sua dissertacdo de doutorado?®'. De maneira
similar, Yoon?* também seguiu os indicios do projeto e das plantas
baixas sob o ponto de vista da “edificacdo e dos padrdes médicos”, mas
nenhum abordou os conceitos de crescimento e mudang¢a ou Crescimento
e Mudanca. Ueno et al.?*?> também sintetizou a historia do planejamento
hospitalar no periodo do pés-guerra, mas apenas alguns deles
mencionaram o crescimento e mudanga.

3 Metodologia da pesquisa

Foram conduzidas uma revisao de literatura e entrevistas. Recentemente,
0 conceito crescimento e mudanga tornou-se comum na arquitetura
hospitalar como uma pré-condi¢do para propostas e projetos, portanto

a literatura coletada esteve limitada ao ultimo livro de Yasumi Yoshitake,
Architectural Design Planning Pickup 1, 11 (2004) 243244 considerado muito
proximo as ideias de Weeks (apesar de a Ref. 245 estar excluida).

Além de coletar literatura a respeito dos métodos de projetos de
hospitais (sem considerar simples introduc8es a trabalhos) passando
pela lista de referéncias, incluindo os estudos prévios mencionados
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acima, nés pesquisamos extensivamente periédicos médicos e textos
sobre administracdo hospitalar. A literatura foi organizada de maneira
cronolégica para determinar se o conceito de crescimento e mudanga ja
existia no Japdo antes de Weeks, responsavel por introduzir o conceito de
Crescimento e Mudanga no Japdo, e como se disseminou.

O que nao ficou claro na literatura foi complementado por entrevistas
com Tadashi Yanagisawa (Professor Emérito da Universidade de Nagoya
University) e Yasushi Nagasawa (Professor Emérito da Universidade de
Toquio), ambos conheciam Weeks e utilizaram o conceito de Crescimento e
Mudanc¢a em seus trabalhos'4 196200, 227,230, 239,

4 Descobertas

Foram reunidas 245 obras de literatura, organizadas na lista de referéncias
no fim deste trabalho. Abaixo, descrevemos quando crescimento e
mudancga e Crescimento e Mudan¢a emergiram e como foram disseminados
através dos tempos.

4.1 Entre o periodo pré-guerra e durante a guerra (antes de 1945)

O documento' mais antigo da nossa cole¢do é uma traducdo simplificada
do Tratado sobre Higiene do Departamento Naval e de Guerra, escrito
por Murtin Melman (1866), o primeiro diretor da Escola de Medicina
Naval Holandesa, que j& descrevia o espago para expansdo. Os hospitais
em questdo se referem aos hospitais militares e sao divididos em trés
categorias: “hospital temporario”, “hospital principal” (Qque deveria estar
localizado proximo do acampamento principal) e “hospital principal
legitimo” (que deveria ser localizado na retaguarda). Como o nimero de
pacientes na zona de combate podia crescer rapidamente e os pacientes
eram transferidos para hospitais de diferentes tipos, de maneira que o
tamanho de um hospital ndo poderia ser determinado pelo nimero de
homens no exército, deveria haver espaco para futuros pacientes no
“hospital principal genuino”. Apesar de ser uma traducdo, € o primeiro
documento que descreve crescimento e mudanga.

O primeiro artigo® na edicdo de estreia do Jornal do Instituto de
Arquitetura do Japdo € um método de projeto para a clinica. “O projeto

da clinica é o que deve receber mais aten¢do do arquiteto na hora do
projeto, pois é a edificacdo mais dificil em termos de projeto”; assim
comeca o artigo no qual ele explica que a construcdo de hospitais
comecou no século 18 e que o projeto do Hospital Lariboisiere em Paris
foi a primeira pratica perfeita na histéria desse tipo de prédio baixo.

Além disso, ele aponta a importancia da vista e do ar limpo, que vai de
acordo com os projetos atuais baseados na evidéncia, por meio do projeto
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e do saneamento das edificagBes de salde na Europa, dizendo: “Se
esses lugares tém uma vista ampla e ar fresco, os pacientes se sentirdao
mais refrescados e suas doencas serdo curadas mais rapidamente.”

As dimensdes de 1,500-2,000 pés quadrados de volume de ar por leito
exigidas para prevenir infec¢bes, assim como as dimensdes de oito pés
entre o centro dos leitos estdo de acordo com as ilustrac8es encontradas
no livro Notes on Hospitals de Florence Nightingale (1863).

Mori foi o primeiro a mencionar o estilo de edificagdo com “corredores”

e “pavilhdes”, assim como os trens hospitalares. Mori compilou muitos
meétodos de projetos de hospitais com base em seus quatro anos de
expedicdo na Europa, a partir de 1884, e ele explicou na segunda edi¢ao’
que o Hospital Oresunder em Copenhague tinha preparado um local de
320 metros quadrados/leito porque “eles exigirdo espaco nas instalacdes
para edificios adicionais a serem construidos em outros dias.” Mori foi o
primeiro a tomar consciéncia do conceito de crescimento e mudan¢a por
meio do que aprendera com o estudo de caso dinamarqués.

Um relatério publicado pelo Instituto de Arquitetura do Reino Unido,
introduzido por Ishii'é, afirma que “Apesar de muitos hospitais hoje em dia
carregarem o estigma de ma salde, a causa desse estigma nao é devido a
negligéncia na construcao, na ampliacdo ou na reforma, mas sim decorre
principalmente de defeitos ao detalhar o edificio.” A razdo disso talvez

seja porque, ja nesse periodo, alguns hospitais tinham dificuldade de lidar
com crescimento e mudanca e os edificios ndo eram capazes de se adequar
as necessidades sanitarias. Além disso, ha referéncia a um episédio' em
que alguém chamou o hospital de “uma fabrica de saude,” mostrando a
introdu¢do de um novo conceito de hospital no Japao.

Neste periodo, Takamatsu3' foi quem exerceu a maior influéncia na
arquitetura hospitalar e quem fez referéncia a teoria de crescimento e
mudancga. Ele observou que, nos EUA, a planta da ala de um hospital

era projetada para ser flexivel com o objetivo de que quartos amplos
pudessem ficar menores, e se houvesse a expectativa de uma expansao
no futuro, ela deveria ser pensada em proporc¢do ao tamanho da ala.
No caso de hospitais grandes, o setor clinico deveria prever expansdes
futuras. Portanto, é também importante considerar desenvolvimentos
futuros ao pensar no local do hospital. Desta forma, a teoria de
crescimento e mudanca introduzida primeiro ao Japdo foi assimilada

a partir de exemplos dos Estados Unidos. Takamatsu divide ainda as
extremidades do tipo pavilhdo em “extremidade aberta” e “extremidade
fechada”, mas ndo discute a expansao futura da extremidade aberta.
Como ele disse: “Podemos pensar na arquitetura hospitalar como um
grande instrumento”, aparentemente ele reconhecia a arquitetura
hospitalar como um tipo de equipamento médico. Ele também afirmava?
que as instala¢des hospitalares deveriam ser transpostas para a grande
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arquitetura que organiza organizou a reconstrucao da capital apés o
Grande Terremoto de Kanto em 1923. Ou seja, pela primeira vez, ele
compara o planejamento da arquitetura hospitalar ao planejamento
urbano. E escreveu: “A propor¢do e a disposi¢ao ordenada de cada quarto
e corredor da planta baixa foram alcancadas a partir da readaptacao
do terreno e da reconfiguracao das ruas. Além disso, a disposi¢do
unificada de cada parte, assim como a classifica¢do clinica, social e o
zoneamento nas alas dos pacientes sdo criados ao serem estabelecidas
e implementadas as préprias caracteristicas regionais das comunidades
residenciais, comerciais, industriais e mistas.” Diferente do vilarejo de
Ashmore, ele supunha que um bom hospital poderia ser planejado
tendo como fundamento a ideia de destruicdo e reconstruc¢do, o que se
assemelha muito a cultura de edificagGes popularmente empregada em
paises propensos a desastres naturais - como terremotos.

Por outro lado, Nagane®* mediu as dimensdes dos hospitais na regido de
Kansai e Téquio e comparou com instituicdes na Alemanha e nos Estados
Unidos para descrever o desenho da area de entrada. Ele contabilizou o
numero de pacientes ambulatoriais entrando e saindo do Hospital Keio,
em Toquio, projetado por ele, “enquanto 40 pessoas safam (por quatro
minutos a partir das 10h00 da manhd), 21 entravam,” e julgou que aquele
numero era alto demais para as dimensdes da entrada. A partir dai,
prop6s um exemplo de melhoria. Esse foi o primeiro exemplo de melhoria
em que, além de coletar evidéncia numérica, foi realizada uma Avaliacdo
P&s-Ocupacao (POE - Post Occupancy Evaluation) que refletiu no projeto.

O primeiro manual didatico sistematico do Japao escrito por Yoshida®’
também explicava o método do projeto por meio de exemplos de outros
paises, incluindo os Estados Unidos, o Reino Unido, a Alemanha, Austria,

e Dinamarca, que afirmava: “Os espacos vagos entre as alas devem estar
0 mais préoximo possivel, a menos que impeca a incidéncia de luz solar
nas alas de tras, com o objetivo de poupar terreno e trabalho de transito,
além de evitar o risco de que 0s espacos vagos entre as alas sejam usados
para expansdes futuras,” sugerindo que uma expansao sem planejamento
ja tinha ocorrido. Também afirma: “O prédio em si deve ser considerado
como um meio de tratamento médico. O tratamento de pacientes sera
mais favorecido se o ambiente, as instalacdes, a luz, a ventilacao, a
temperatura e a umidade estejam tdo perfeitas quanto possam ser em um
quarto hospitalar. E aqui vemos a importancia da arquitetura hospitalar.”
Apesar de o escopo do artigo ser relativamente restrito, o autor ja
indicava a perspectiva da arquitetura hospitalar como uma ferramenta de
tratamento.

Outros aspectos importantes do projeto hospitalar sdo majoritariamente
trazidos para o periodo pré-guerra, como em Osawa“*> e MT55 (nota:
de maneira anénima, mas Takamatsu Masao), que organizaram
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equipamentos hospitalares, Takamatsu“®, que descreveram o sistema de
sinalizagdo, e Kondo®, que enfatizou a privacidade do paciente ao mesmo
tempo que simulou o nimero de passos andados pelas enfermeiras.

Osawa® disse: “Estamos na Era da Saude. Os hospitais sdo ao mesmo
tempo instrutores e patronos da saude”, sugerindo que, em um sentido
mais amplo, a arquitetura afeta a saude. Na terceira edicdo do mesmo
livro®, além da afirmacdo de Nagane statement®, “Ha muitas teorias sobre
o numero de latrinas, e alguns dizem uma latrina para cada 30 pacientes,
mas na minha experiéncia, quando ha mais de 500 a 600 pacientes
ambulatoriais, em poucas situa¢des ha uma latrina para cada 25 pacientes,
até mesmo quem vai fazer exame de urina usa essas estruturas.” Ele fez
um planejamento de escala com evidéncia numérica baseada em eventos
anteriores e em observacdes.

Aref. 66 é a secao hospitalar dentre os 26 volumes de um manual didatico
sistematico, no qual Takamatsu mostra muitos exemplos de fotografias e
desenhos da Europa, dos Estados Unidos e do Japdo, ao mesmo tempo se
referindo ao rouxinol como arquiteto.

Segundo Takeda®, “Sempre chegara o momento em que um hospital
precisara ser ampliado, e se for construido em um local limitado, sem
muito espaco, é inevitavel que, eventualmente, esse hospital precise
mudar ou se tornara obsoleto. Portanto, a construcao de prédios
hospitalares deve ocupar metade ou um ter¢o do terreno, considerando
desde o inicio que sera um edificio de muitos andares.”

4.2 Periodo entre o pds-guerra e a reconstru¢ao (1945-1959)

Aref. 87 é uma traducdo em volumes do Design and Construction of General
Hospital, escrito por Marshall Shaffer, Engenheiro Sénior do Servico

de Saude Publica dos Estados Unidos, entre agosto de 1945 e agosto

de 1946. Nesse material, lemos: “O hospital geral mais tipico, com 40
leitos, é fundamentalmente ampliado para comportar 50 a 60 leitos. E é
preciso que isso seja considerado no futuro, quando for necessario incluir
instalagdes nao utilizadas no presente.” Técnicas de projeto especificas,
como Configuragéio minima e servicos; Instalagdes, como lavanderia ou salas
de anatomia, podem ser omitidas dependendo das condicées locais; Cirurgias,
partos, emergéncias, entre outras, devem ser separadas; e A ala administrativa
pode ser expandida, sdo exemplificadas com desenhos.

Aref. 102 também é uma traducao do mesmo Design and Construction of
General Hospital, como a referéncia 87,118-121, mas das quatro partes da
planta esquematizada (modelo de planta), projeto e estrutura, elementos
de um hospital geral (desenhos detalhados) e mesa de equipamentos,
apenas os elementos de um hospital geral sao utilizados.
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A ref. 107 merece mencdo especial por ser um método de projeto

passo a passo que antecipa o crescimento e mudan¢a desde o comego. A
razao para isso é que, apesar de ser indicada a construc¢do de concreto
reforcado para hospitais em cumprimento as exigéncias do pés-guerra
de protecdo contra incéndios e de resisténcia sismica, estamos falando
ainda de um periodo economicamente dificil. “E facil construir uma
extensdo de madeira, mas com concreto reforcado fica dificil construir
uma parte limitada do setor com or¢amento limitado, que prepara o
edificio, as conexdes de encanamento e fiagdo para expandir no proximo
planejamento orcamentario.” Por isso, a arquitetura empregada deve
integrar as funcdes limitadas da primeira fase com as fun¢des futuras, as
linhas de trafego e o encanamento que serdo conectados na segunda fase
e posteriores, de maneira artistica.

Aproximadamente nesse periodo, o modelo de planta para o hospital
geral de madeira com capacidade para 186 leitos realizado pelo Conselho
Central para o Desenvolvimento de Instituicdes Médicas (a partir de

agora, referido como Modelo de Planta Yoshitake), coordenado por
Yoshitake, apareceu em rapida sucessao 961031041060 o Modelo de Planta
Yoshitake incluia 53 dicas de projeto, além das plantas do primeiro e do
segundo andar, e afirmava que o local deveria ser grande o suficiente para
acomodar a necessidade de espacos vagos suficientes ao redor do prédio
para manter o ambiente do hospital, e ja que todos os hospitais precisardo
passar por expansdes em mais de dez anos, o local da construcdo deve
ser grande o suficiente para acomodar tais exigéncia. Yoshida'® até
comentou sobre a reducao: “Eu acho que é possivel organiza-los de
maneira apropriada ou expandi-los para acomodar mais leitos, ou ainda
os reduzir para o tamanho de hospitais menores.” Uma vez que Yoshitake
ndo faz mengdo a expansao no texto, a exigéncia para o tamanho do

local de construcao presente no Plano de Modelo Yoshitake pode ter sido
proposta por Yoshida. Entretanto, ndo ha mencdo a reducdo no processo
de preparacao do Modelo de Planta Yoshitake na ref. 232 ou no “Texto do
Professor Yukio Yoshida” na ref. 244.

Aqui Yoshitake'? de repente questiona a capacidade de expansdo. “O
problema do projeto que prevé blocos de alas altos é a dificuldade de
cumprir com as futuras expansdes e os orcamentos anuais do governo. A
expansado, extremamente importante dentro do conceito tradicional, pode
se tornar um problema menor quando o hospital for considerado um
componente de uma rede organizacional nacional. Isso pode significar que
se o sistema de compartilhamento de fun¢des hospitalares dos Estados
Unidos for introduzido, as funcdes de cada hospital serao fixas e, portanto,
estes ndo precisardo ser ampliados nem reconstruidos.” Esse é o Unico
artigo do estudo a ndo sugerir que a expansao sera um problema.
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Richard Llewelyn Davies, copesquisador e projetista do Weeks, aparece
no Relatério da Conferéncia de Pesquisas Arquitetdnicas de Londres

de Yoshitake'3. Os hospitais foram apresentados em trés trabalhos

e “os dois primeiros hospitais sdo trabalhos notaveis fundamentados

em pesquisas sobre o uso concreto de prédios e tém como objetivo
novos desenvolvimentos para o planejamento de projetos funcionais.
Esse tipo de pesquisa era raro na Europa e nos Estados Unidos. E uma
pena que nao houve repercussao sobre o que eles projetaram,” disse.

O primeiro trabalho é um relatério sobre a inspecdo de alas conduzida
por Davies cuja conclusao afirma: “Os servigos hospitalares mudam e
criam novas solu¢des a medida que surgem desenvolvimentos médicos

e sociais. A pesquisa hospitalar ndo se trata de uma solucdo fantastica

e permanente para todos os problemas, mas sim de um acimulo de
saberes e experiéncias sobre os problemas enfrentados pelos hospitais e,
nesse sentido, é ilimitado.” O terceiro trabalho é de Marshall Shaffer, que
apareceu nas referéncias 87 e 102, e expde os pontos principais do projeto
hospitalar desenvolvidos pela Lei Hill-Burton de 1946. “A parte clinica

de um hospital é a mais susceptivel a mudancas. E preciso considerar
desenvolvimentos futuros.”

Aref. 115 de Osawa é uma adicdo a ref. 64 e incluiu a frase: Diz-se ainda
que o local de construcéo deve ser grande o suficiente para acomodar a
expansdo hospitalar em até 100%. Esse niumero especifico “100%" foi
geralmente mencionado até muito mais tarde 18121123140.145193 ' m3as g base
desse percentual concreto provavelmente tem origem na ref. 87, como
sera explicado a seguir.

As refs. 118 a121 sado traducBes do Design and Construction of the General
Hospital, o mesmo das refs. 87 e 102. E constituido de quatro partes: uma
planta esquematizada (modelo de planta), projeto e estrutura, elementos
de um hospital geral (desenhos detalhados) e mesa de equipamentos. “E
necessario ser capaz de expandir pelo menos 100% da area total do piso a
ser construido ali no futuro, que também é considerada para a expansao
da estrutura. Em qualquer projeto é importante que o plano de expansao
futura seja minuciosamente considerado.” Ogawa observa que apos
concluida a primeira parte da ref. 118, a pedido do autor, o trabalho foi
retomado, e depois concluido, pois a versao expandida, incluindo o modelo
de planta, foi lancada nos EUA. A versao seguinte, traduzida por Ogawa
em 1955119, foi baseada na traducdo da edi¢ao suplementar, assim como
na traducao de Ogawa sobre os critérios modelos de planta para a ala e os
setores ambulatoriais japoneses e na traducao do Mental Ward Attached to
the General Hospital, do estadunidense G. Guttersen, mas o conteudo da
traducdo permaneceu em grande parte inalterada.

Por outro lado, a traducdo de Yoshitake™® em 1956 traz um relato
detalhado sobre o processo de tradug¢ao no Prefacio. O original foi
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publicado no Registro de Arquitetura em 1946, mas, em 1950, a equipe de
Yoshitake encontrou uma tradugdo francesa na publicacao L'Architecture
d'aujourd’hui, edicao de abril de 1948. Apesar de a traducdo japonesa

a partir do francés estar em andamento, ele teve acesso ao original
(provavelmente uma versdao mais extensa) no fim de 1953 e passou a
trabalhar nela de imediato, a expectativa era de publica-la no segundo
trimestre de 1954. Entretanto, a entrega da traducao foi adiada para 1956
devido ao estado de convalescéncia de Ito e a morte de Watanabe. Além
desse atraso, o fato de o artigo incluir uma carta de Marshall Shaffer
afirmando estar de acordo com a traducdo e de Yoshitake e o Servicos

de Saude Publica dos Estados Unidos terem acordado em uma tradugao
unificada para o livro sugerem que Yoshitake e Ogawa eram rivais.

Takano'?® escreveu sobre o local da construcdo: “Eu gostaria que houvesse
um local possivel de acomodar um prédio aproximadamente duas vezes
maior do que o projetado na planta original para a expansao futura. Teria
de ser suficiente para um prédio do tipo bloco de 100 m x 100 m para 50
leitos, 150 m x 150 m para 100 leitos, 200 m x 150 m para 200 leitos, e 200
m x 200 m para 300 leitos.”

Yoshitake'® descreve cada setor com base no estilo de administracao
hospitalar estadunidense e avalia trés hospitais nos Estados Unidos.

O setor central de tratamento foi posicionado como uma instalagcao
central onde “instala¢6es avancadas sdo agregadas ou modificadas em
resposta aos avancos da medicina.” Com relacdo a ideia de dividir o
setor de tratamento e as alas em prédios separados e de conectar todos
0s pisos por meio de um corredor, o relatério diz de maneira negativa:
“E conveniente ter uma instalacdo central de tratamento no mesmo
andar que corresponda as alas e a instalacdo de tratamento central e
que haja menos bloqueios de elevadores. Entretanto, por outro lado, a
conexdo com as alas ndo é sempre na base do um a um e existe falta de
flexibilidade para desenvolvimentos futuros.” A razao para a diferenca
de avaliagdo em comparacdo a abordagem corrente em relagdo a situar
as alas de pacientes em um prédio independente que cresca e mude
menos é provavelmente devido a impossibilidade de combinar as alas e os
setores médicos centrais no mesmo andar.

As refs. 137 e 138 sdo enciclopédias de arquitetura revisadas em 19802
A edicao de 1956 recomendava adotar projetos que seguissem 0s NOvVos
sistemas e padrbes de administracdo hospitalar devido ao “grande
numero de exemplos que mostram como sucessivas expansdes deixam

o sistema mais desordenado” e recomendava considerar “os rapidos
avancos da medicina, das praticas médicas e o desenvolvimento da
comunidade ao mesmo tempo.” E também afirmado que o teto ndo

deve ser instalado alto demais, abordagem esta diferente da adotada nos
projetos atuais. Isso porque “um hospital é dividido em quartos pequenos,
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e é aconselhavel decidir de maneira cuidadosa ndo subir o teto em
demasia em vista da disposicao dos quartos e de questdes econdmicas.
Observe que o teto das salas de cirurgia e de Raio-X deve ser mais alto do
que nas demais.”

As refs. 153 a155 ndo descrevem o crescimento e mudanga no trabalho
de Yoshitake, Ito, Ura, Kurihara entre outros arquitetos, mas descrevem
0s prospectos para mudancas futuras no volume estudo e alocagao
funcional a medida que a nova administracdo hospitalar é difundida. Em
contraste, o grupo médico ¢ alegava “E natural que um sistema de bloco
seja adotado. Entretanto, mesmo assim, devemos, de alguma maneira,
prever as futuras expansdes e considerar medidas para lidar com elas. E
muito mais dificil expandir os sistemas de bloco do que os de pavilhdes,
€ mesmo assim ndo sao poucos os que deixam de levar esse fato em
consideracao.”

4.3 Periodo de rapido crescimento econémico (1960-1979)

Aref. 164 é uma cole¢do de projetos. A secao “Flexibilidade exigida para
todos os edificios e instalacBes” afirma “que prédios e equipamentos
sempre devem ser planejados com flexibilidade suficiente para acomodar
tais movimentos” que menciona pela primeira vez a relacao entre
crescimento e mudanga e os equipamentos. Ademais, a coletanea de
desenhos de projetos configura um “plano de primeira linha de projetos
competitivos do Instituto de Arquitetura do Japao” no comeco, enfatizando
que o projeto é ideal e preparado para futuras expansdes também.

Em contraste, a ref. 165 é um manual didatico de projetos. No Prefacio,
Yoshitake diz que seu desejo era esclarecer o significado e conteudo,
além de lidar com as diretrizes basicas da planta em profundidade pois a
ref. 164, também editada por ele ao mesmo tempo, foca na metodologia
do projeto. Apesar de ele afirmar “ndo é necessario levantar o teto

em demasia a ndo ser para a sala que abrigam as caldeiras, a cozinha,

as salas de cirurgia e de radioterapia”, ele considerou a reposicdo de
equipamentos ao dizer, “Particularmente, hospitais regionais precisam
deixar espaco para expansdes futuras, ndo apenas para aumentar o
numero de leitos, mas também para melhorar o padrdo do atendimento
meédico na regido como um todo ao aprimorar os setores de tratamento.”
Davies esta no indice, mas Weeks, crescimento e mudanca e Crescimento e
Mudanc¢a ainda nao figura no indice.

Aref. 166 é uma versao revisada da ref. 165 com as se¢des sublinhadas
adicionadas e modificadas. “Considerar expansdes futuras é
particularmente necessario em hospitais. O potencial de expansao varia
de setor para setor e é especialmente grande no setor de tratamento e na
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ala de pacientes. A decisdo sobre a altura do teto na planta inicial afetara
a subsequente planta de expansao, pois hospitais com movimentos
frequentes de carrinhos nao terdo degraus ou rampas. Com exce¢do da
sala das caldeiras, da cozinha, das salas de cirurgia e radioterapia, a altura
do teto ndo precisa ser excessiva e pode ser a mesma” e a referéncia
segue “Ndo é bom que seja baixo demais como um todo, porém é mais
conveniente para inclus®es futuras ter uma altura uniforme que nao
seja alta em demasia. Ademais, devem ser evitadas extensdes acima

do edificio.” O indice permanece 0 mesmo, ou seja, Davies esta la, mas
Weeks, crescimento e mudanca e Crescimento e Mudanga ainda ndo estao
disponiveis.

Ito'® afirma que “os padrdes arquitetonicos de alguns dos hospitais

do nosso pais ja alcancaram um ponto consideravel,” e Weeks aparece
pela primeira vez em uma das edi¢des de Hospitals with Hands: “John
Weeks tem uma perspectiva intuitiva ao citar hospitais, universidades,
laboratérios e aeroportos como exemplos de edificios em rapido estado
de mudanca, classificando-os como Arquitetura Indeterminada. Projetar
um hospital que vai crescer ao longo do tempo sempre exige uma planta
mestra que se norteie pelo futuro. Seria necessario elaborar uma planta
geral para o futuro neste estagio e adotar uma atitude de construir uma
parte primeiro. O acima citado pode ser traduzido arquitetonicamente
da seguinte maneira: hospitais, dependendo de sua escala, deveriam ser
projetados com o maior numero de alas possivel, e suas extremidades
deveriam ser ilimitadas. Em outras palavras, deveriam ser divergentes.
Nao é necessario dizer que, consequentemente, sera necessario incluir
caldeiras e equipamentos elétricos.” Apesar de ndo mencionar o conceito
Crescimento e Mudanca, detalha até mesmo aspectos do equipamento,
citando tratamento progressivo ao paciente, aceleradores lineares,
camaras de oxigénio hiperbarica, equipamento médico e reabilitacao
COmo as causas para expansdo e transformacao.

Nikken Sekkei's diz: “Tentamos responder as mudangas e inclusdes.
Entretanto, € impossivel para nds, arquitetos, pensarmos sozinhos sobre

quais métodos de tratamentos estardo disponiveis no futuro,” fazendo um

apelo para que sejam feitos projetos em parceria com outras profissdes.
Aproximadamente nesta época, médicos passaram a dar sugestbes de
crescimento e mudanca, e 0s autores também discutem a necessidade de
arquitetos e consultores hospitalares'8192:204215,

Aqui, Yanagisawa' introduziu Crescimento e Mudang¢a pela primeira vez,
dedicando um capitulo inteiro para o tema. E também onde crescimento e
mudang¢a aparece no livro. Com base em uma sondagem de dez hospitais
do distrito de Aichi, ele discute as causas das expansdes e reformas e
introduz o Hospital Northwick Park como um exemplo de Arquitetura
Indeterminada, com seu projeto e sistema operacional do setor de
expansao.
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Yanagisawa e Imai'® estudaram Weeks para mostrar o projeto e o

local de construcao do Hospital Northwick Park, além de introduzirem

a personalidade de Weeks e seu escritério, explicando a teoria e a

pratica da Arquitetura Indeterminada com ilustra¢des e fotos. A Ultima
metade do livro é concluida com uma introducdo as plantas de quatro
hospitais estrangeiros em relacdo ao conceito de Crescimento e Mudanca
e a proposta para o futuro do Crescimento e Mudan¢a comparando um
estudo de caso de expansdo e renovagao hospitalar em Aichi, introduzido
na ref. 194. Também sdo mencionados o planejamento de estruturas e
instalagBes que podem ser mudadas internamente e a trajetéria geral,
com identificacdo e separagdo dos setores sob o conceito de crescimento e
mudancga.

Além disso, Yanagisawa?® fez um registro sobre o local de construc¢do do
Hospital Universitario McMaster, no Canada, cuja visita foi encorajada por
Weeks. A ideia de combinar um interior varidvel com uma estrutura basica
de um grande andaime de ago com espaco intersticial ndo esta livre de
problemas, e ele nota a dificuldade de movimentar paredes divisorias,

a irracionalidade de dividir um quarto pequeno em um grande vao, a
dificuldade de construir uma extensao no centro do prédio e muitos
quartos sem janela. Ele também coloca a pergunta sobre se um sistema
racional seria compativel com um espa¢o humanizado e se favoreceria
uma rede que abrangeria desde o cuidado intenso até o bem-estar.

Aref. 210 é uma edicao especial que discute mudancas nos hospitais a
partir de perspectivas diversas, incluindo da medicina e da economia. Na
secao de arquitetura, Yoshitake escreveu um ensaio intitulado Arquitetura
Hospitalar do Futuro com base no trabalho de Nightingale. Nao ha uma
explanacdo especifica, mas é acompanhado de um diagrama intitulado
Planos para o redesenvolvimento de diversos hospitais em Londres
(Fig.1, Davies, Weeks e outros: uma proposta de aproximadamente 1960,
ilustrado na ref. 210). Apesar de Davies e Weeks ndo serem mencionados,
“O hospital mudou do tipo pavilhdo para o tipo “bloco organico”, que
segue em uso atualmente. Recentemente, a medida que as medidas
municipais reguladoras de edifica¢des se tornam cada vez mais rigorosas
e 0s vizinhos cada vez mais contrarios a ideia de um prédio gigante,

ficou dificil manter essa forma, e me parece que seria melhor para os
hospitais seguir o caminho das formas amorfas em vez de formas padrao.
Em outras palavras, o hospital deveria se adequar as exigéncias das
regulamentacdes e ser fluido na forma, enquanto cada setor deveria ser
estritamente funcional e completo e conectado aos demais por meio da
mais moderna tecnologia de construcao e equipamento.” Ele defende

a Arquitetura Indeterminada a partir da perspectiva das regulacdes

de edificacBes em vez de o conceito de crescimento e mudanga. Para
alcancar isso, “A pré-fabricacdo é inevitavel no método de construcao
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e é necessario buscar o sistema estrutural, a fiacdo de equipamentos e
o sistema de tubulacao em paralelo. Mesmo se a aparéncia externa do
hospital for prejudicada por esse tipo de amorfismo, cada setor interno
deveria ser concluido de maneira satisfatéria pela busca de novas

funcbes.”
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Figura 1. Diversos planos de redesenvolvimento hospitalar na cidade de Londres, uma proposta de
construir de maneira sequencial ao longo das ruas (b) em um sistema com secéo (a).
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Em um livro independente de Ogawa?'"?'* sobre o método de projeto e
seu trabalho de fato, este escreveu: “Os oito grupos médicos funcionais
podem expandir livremente e comecarao a crescer ao redor da sala
central a medida que seus conteldos mudem e se enriquegam com o
desenvolvimento da medicina. O crescimento ndo é necessariamente
continuo, mas sim irregular, por isso, a arquitetura hospitalar deve ser um
instrumento capaz de responder a isso. E também afirmado de maneira
poética que as extensdes e altera¢des sdo consideradas um fendmeno
arquitetdnico moldavel, e essa qualidade de moldar, que vem apés a
maturidade, pode ter um significado mais profundo do que nutricdo

ou maturidade. Por isso, aqueles que estejam planejando adi¢8es ou
alteracdes devem sempre questionar sobre a histéria de crescimento
passado do hospital, analisar os contetidos da maturidade presente e
desenhar a imagem futura do hospital por meio de adi¢Bes e alteracbes.”

4.4 Periodo da bolha econ6mica e posterior (1980-2004)

Aref. 216 é uma versdo revisada da ref. 138. Inclui a secdo
“Espaco para expansdo futura”, onde a area do local de construcdo é
quantificada como “pelo menos grande o suficiente para manter a razao
da area do piso abaixo de 100% como norte aproximado.” Na secdo
“Respondendo ao crescimento e a mudanca,” foi observado que “Todos os
prédios sao reforcados a serem reconstruidos, expandidos ou renovados
seguindo a exigéncia do momento. Isso é especialmente verdadeiro no
caso de hospitais. E a maneira como os edificios deveriam responder
ao crescimento e as mudangas em suas fung¢des é agora um desafio
comum a todos os paises.” Mostra a planta do corredor de conexao, a
planta no formato do caractere chinés para “rei” (ambulatério, central
de diagnostico e alas sao configuradas paralelamente a partir do sul e
conectadas pelos corredores centrais), e a planta consolidada seguida pela
planta multialas, que é uma “planta em bloco cujo objetivo é responder
de maneira relativamente flexivel ao crescimento e a mudancga sem
perder a organicidade e a funcionalidade que sdo os pontos fortes da
planta consolidada” com o projeto do prédio do Centro de Cancer Chiba.
Também inclui uma nova se¢do “Responder ao crescimento e a mudancga
nas clinicas,” que afirma especificamente “Quase metade das clinicas no
mercado ha menos de dez anos, mais de trés quartos das que estdo no
mercado ha mais de dez anos e aproximadamente 80% das que estao
ha mais de 20 anos expandiram ou foram reformadas,” e “O andar do
setor de tratamento das clinicas com leitos aumentou significativamente
diversas vezes, chegando até a dez vezes seu tamanho.”

Aref. 218 divide a enfermaria em Tratamento Intensivo e Tratamento
Geral e uma vez que o primeiro é que passa por mudanca, “No
planejamento, é aconselhavel colocar mais peso no segundo e avaliar
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as tendéncias e fatores no primeiro antes de tratar deste” e apela pelo
planejamento a partir da perspectiva da enfermaria, o que nunca havia
sido feito antes. Também descreve as técnicas de projeto, tais como
corredor com extremidade aberta, divisérias feitas de construcado

seca e espago para equipamento, citando uma taxa de crescimento
departamental e um estudo de aceleracdo feito por Davies e Weeks.

Aref. 222 é uma traducdo do “Hospitais e Instalacdes de Atendimento

a Saude,” McGraw-Hill, 1978, feita pelo arquiteto estadunidense Louis
Gordon Redstone. As palavras crescimento e mudan¢a nao sao usadas,
mas ao se referir a introducdo dos programas de saude dos EUA Medicare
and Medicaid ele escreveu: “Devido aos rapidos desenvolvimentos e
mudancas, nao apenas em termos de seguro saude, mas também em
termos das demandas da profissdo do médico e da comunidade, o
planejamento de novos hospitais deveriam ser projetados com o intuito
de permitir o maximo de flexibilidade, e ha um foco cada vez maior para
se considerar desenvolvimentos adicionais futuros.” Entretanto, como
“poucos hospitais sdo capazes de responder de maneira adequada as
mudancas futuras na assisténcia a saude, as instala¢des atualmente em
fase de planejamento devem ser projetadas para acomodar o maior
numero possivel de mudancas sob risco de se tornarem obsoletas ja em
sua conclusao. Para isso, além de um amplo local de constru¢do e um
espaco permanente de corredor, os corredores principais, as escadas

e elevadores ndo devem ser alterados de maneira desnecessaria,

assim determinando o padrao das expansdes e reformas do hospital e
garantindo que as rotas de transito sejam facilmente compreendidas.”

E também especifico ao mostrar “sistemas de transporte flexiveis e
cambiaveis, espacos amplos e sem obstruc¢do de colunas antevendo
mudancas internas e expansdes laterais, prédios de demolicdo facil

e reducdo de equipamentos embutidos.” O raciocinio estadunidense
defende que “o lucro em relagdo a seguranca é tdo importante como

a relacdo entre qualidade e custo da arquitetura. Os hospitais ndo sdo
mais imutaveis e precisam mudar constantemente; eles deveriam ser
reconstruidos a cada 20 anos, aproximadamente, esperando-se que
havera mudancas fundamentais dentro de 10 anos, aproximadamente,”
uma proposta de demolicdo e reconstruc¢do ousada. O estudo de caso
descreve em detalhes o conceito do Hospital Northwick Park e de Weeks,
mas menciona apenas a Arquitetura Indeterminada, ndo o Crescimento
e Mudanca, e diz, “Os leitores estadunidenses podem pensar o principio
da indeterminagao como algo ilimitado pelas limita¢cbes de um programa
que ndo esta fundamentado na realidade com respeito a vida util de

um projeto ao ter uma sensacdo de “ambiguidade” ou “falta de clareza”

depreciativa nessa frase. Indica uma diferenca em atitude entre os Estados

Unidos e o Reino Unido.
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Aref. 223 dedica quase toda a secdo “Planta Geral” para explicar

crescimento e mudanca. Apesar de Weeks ndo ser mencionado, “O primeiro

método de planejamento eficaz para “crescimento” é fazer e incluir
espaco extra. O segundo método é construir um sistema de prédios em
antecipacdo as futuras inclusdes e alteracées. E muito significativo tratar
as extremidades das alas como indeterminadas, e ndo completas.”

Yanagisawa??’ discutiu a rela¢do entre a gestdo da instituicdo e do
crescimento e mudanca. Ele menciona Weeks, a Arquitetura Indeterminada
e o Hospital Northwick Park e observou que esse tipo de resposta
arquitetdnica tende a ser mais sobre os equipamentos duraveis e menos
sobre os ndo duraveis, mantendo na perspectiva as mudancas futuras. A
gestdo da instalacdo também é discutida na ref. 233.

Aref. 228 é uma versdo revisada da ref. 166. Na secdo “Respondendo ao
crescimento e a mudancga,” os autores dividem os métodos de resposta
em quatro categorias: investimento na forma; pavilhdo; andares de
equipamento; e multialas. O método de investimento adiantado é
praticamente impossivel de imitar, como por exemplo construir apenas
o formato estrutural. Na secdo “Tipo pavilhdo”, sdo discutidos o Hospital
Northwick Park e a Arquitetura Indeterminada junto com a planta do
projeto, mas “talvez ndo seja tdo facil compensar o trabalho gasto ao ir e
voltar pelo corredor. Nao posso deixar de expressar minha discordancia,
pois sinto que o fardo diario é um preco alto demais a se pagar pelo
crescimento futuro.” Quanto a se¢do “Andares de equipamento,” “A
pergunta é se faz sentido alocar quase metade do volume do edificio
para equipamentos considerando os custos da construcdo. Tal questdo
ou critica é também bastante relevante também no Ocidente. Houve
poucos casos em que foi usado apenas em setores onde a necessidade
€ maior, e este talvez seja um método muito eficaz.” A secdo final, “Tipo
multialas,” foi explicada em detalhes com exemplos do Centro de Cancer
Chiba e do Hospital Sundsvall, na Suécia, como uma “resposta primaria
ao crescimento e a mudanca na situa¢do atual no Japdo.” Além disso,
crescimento e mudanca aparece no indice. A segunda edi¢ao229 avalia a
secdo “Andar de equipamentos” como “uma escolha inteligente porque
seria um método razoavelmente efetivo.”

Aref. 230 é um comentario sobre Crescimento e Mudanga feito pelo
proprio Weeks, que ja havia sido introduzido por Yanagisawa e outros,
portanto ndo ha nada de novo nesse trabalho. Entretanto, como inclui
um diagrama do vilarejo de Ashmore, é (til para aprofundar nosso
entendimento da natureza urbana do hospital e sua conexdo com
Crescimento e Mudancga.

Aref. 235 revisa a histéria da Arquitetura hospitalar com exemplos do
mundo todo. Assim comeca: “No Reino Unido, os ultimos arquitetos
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a compreender esta situacao foram Davies e Weeks. Eles criaram um
meétodo tradicional indeterminado. Seus principios arquiteténicos
permitem prédios que respondem a um crescimento ordenado e
mudancas suaves.” Os autores explicam os projetos para o Hospital
Northwick Park, mas dizem que sdo ineficazes para as areas urbanas,
citando Weeks: “O que é realmente necessario é projetar um prédio que
ndo seja mais adequado para uma fun¢do em particular, mas que pelo
menos nao interfira nas mudancas de funcao.” O indice também inclui
crescimento e mudanga.

Aref. 236 traz um resumo da histéria, dos métodos de projeto e dos
exemplos por tipo de edificacdo, além de apresentar Weeks, Crescimento e
Mudanca e o Hospital Northwick Park.

Aref. 239 é uma analise do Crescimento e Mudanga feita pelo préprio
Weeks. O Hospital Northwick Park foi submetido a uma grande mudanca
apo6s o hospital privado St. Marks ter assumido o controle do local antes
pertencente ao Centro de Pesquisa Clinica. Havia apenas um exemplo de
extremidade aberta, e o restante foi construido de maneira inesperada
em terrenos livres ou até mesmo em lajes no topo dos prédios. Houve
também extensBes que obstruiam o Hospital Street e extensdes
inesperadas para estacionamento, mas o local era grande o suficiente
para permitir o crescimento continuo.

Yamashita?*' visitou e verificou o local, o que o fez levantar a questdo da
distancia entre o setor de tratamento central e a extensdo do setor de
emergéncia construida para além da rua do hospital, cuja realizacao foi
devido ao fechamento de instituicdes de emergéncia do entorno. O vice-
presidente do Truste do Sistema Nacional de Saude também observou
que o conceito de Crescimento e Mudan¢a era um simbolo, mas ndo um
simbolo perfeito.

5 Conclusao

Uma pesquisa da literatura mostra que o conceito de crescimento e
mudanca foi notado por Mori'® e teorizado por Takamatsu®' antes de
Weeks. Apesar de haver muita literatura sobre crescimento e mudanca
antes da introduc¢do de Weeks, alguns dos primeiros exemplos focavam
nas inclusdes em prédios em preparacao ao aumento rapido de feridos e
doentes em decorréncia de epidemias e guerras.

Apo6s a Segunda Guerra Mundial, o Modelo de Planta de Yoshitake?:103.104.106
afirma que os locais para expansao deveriam ser preparados e talvez

por causa da presenca do Ministro de Saude e do Bem-Estar no histérico
da sua producdo, a ideia de crescimento e mudan¢a pode ter sido
popularizada em muitas areas da comunidade médica assim como da
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arquitetura. Ao mesmo tempo, a tradugdo repetida e concorrente de
Yoshitake e Ogawa do método de projeto dos EUA para o hospital geral
que poderia ser expandido 87102118121 pode ter tido um impacto.

Durante o periodo de rapido crescimento econémico, os métodos de
projeto hospitalar ficaram mais disseminados e o conceito de crescimento
e mudanga era rotineiro, mas uma metodologia especifica para como
projetar com o intuito de estar pronto para o futuro ainda ndo havia sido
encontrada. E ai que entra a Arquitetura Indeterminada de Weeks. Foi
Ito'® quem primeiro introduziu Weeks ao Japao em 1965, e Yanagisawa'®*
quem escreveu Crescimento e Mudang¢a quatro anos depois. Segundo as
entrevistas com Yanagisawa e Nagasawa, ambos aprendizes de Yoshitake,
na época, Yoshitake os fazia estudar Weeks, portanto nao restam duvidas
de que foi Yoshitake que trouxe Weeks para o Japdo. Crescimento e
Mudanca foi rapidamente disseminado apds isso e apesar de algum
ceticismo da parte de Ito e Yanagisawa, o Centro de Cancer Chiba foi
aceito como um exemplo de aplicacdo e sucesso desse conceito.

Ap6s o periodo da bolha econdmica, a reconstrucao de hospitais antigos
construidos logo ap6s a Segunda Guerra Mundial foi concluida e teve
inicio a revisdao do conceito crescimento e mudang¢a em preparacdo para

a nova reconstrugao. Entretanto, quando foi realizada a POE do Hospital
Northwick Park, incluindo pelo préprio Weeks239), ficou claro que a ideia
de Crescimento e Mudan¢a nao tinha necessariamente sido alcancada de
maneira ideal.

Nos periodos pré-guerra até metade da guerra, poés-guerra até a
reconstrucdo, rapido crescimento econdmico e bolha econdmica e
posterior, as porcentagens dos artigos que descrevem crescimento e
mudanga e Crescimento e Mudanga foram, respectivamente, 24.1%,
41.1%, 56.9% e 71.0%, indicando que o impacto do trabalho de Weeks foi
significativo. Entretanto, a “relocacdo inevitavel” de hospitais apontada
por Takeda®® é ainda comum 80 anos depois, e as metodologias para

a expansdo vertical, rejeitada por Osuga'®” e Yoshitake'®, ainda nao
foram encontradas. A figura 1 acima mencionada pode ser a base

para consolidar os multiplos hospitais e a reorganizacdo dos edificios
promovida pelo Sistema Nacional de Saude no Reino Unido, mas ha ainda
talvez algumas licdes a serem aprendidas com Weeks nesse pequeno
diagrama.
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Referéncias

As referéncias estdo listadas por ordem cronolégica de sua publicagao,
mas as revisdes em série e menores estao listadas consecutivamente.

Os seguintes simbolos foram incluidos ao fim de cada referéncia:

+ crescimento e mudanga é mencionado, mas nenhuma explicacdo
detalhada é dada.

++ crescimento e mudanca é explicado em detalhes.

* Crescimento e Mudan¢a é mencionado, mas nenhuma explicacdo
detalhada é dada.

** Crescimento e Mudanca é explicado em detalhes, mas ndo ha mencdo ao
vilarejo de Ashmore.

*** Crescimento e Mudang¢a é explicado em detalhes e inclui uma descricao
do vilarejo de Ashmore.

Auséncia de simbolos: Nao ha mencao alguma.
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Resumo

O presente artigo apresenta os primeiros resultados de uma pesquisa
de mestrado que procura investigar as evolu¢des arquitetonicas

nos espacos de saude através de influéncias sociais, tecnologicas e
legislativas. Parte do trabalho aqui apresentado busca exemplificar e
ilustrar por meio de um estudo de caso como a Arquitetura Infecto-
Preditiva se apresentava no Brasil entre 1974 e 1994. O recorte temporal
deve-se ao fato de alteracdes legislativas federais terrem ocorrido

no periodo impulsionadas por respaldos técnicos que questionaram

e transformaram os paradigmas existentes. O Hospital Regional de
Chapecd, desenhado por Irineu Breitman em 1980, é analisado por
meio de marcacdes e releitura das plantas de projeto e aponta as
estratégias projetuais aplicadas no ambiente construido a fim de conter
a propagacao de doencas. Por meio do estudo questiona-se as solugdes
aplicadas em cada situacdo, nem sempre sendo possivel compreender
as técnicas de projeto utilizadas.

Palavras-chaves

arquitetura hospitalar, arquitetura infecto-preditiva, partido
arquitetodnico.
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Desde o surgimento dos ambientes hospitalares foram inUmeras as
mudancas ocorridas em funcao de diferentes fatores provenientes de
diversas areas do conhecimento. Ao longo da histéria o espago de saude
melhorou significativamente alterando consequentemente o espaco
arquitetdnico hospitalar. Essas mudancas ocorreram em funcdo de
novos principios e procedimentos médicos, assim como das inovacdes

tecnolégicas, principalmente na drea de saude e da construgao civil. Mas, é

somente a partir da metade do século XX que pode ser observado o inicio
da formulagdo de normas brasileiras diretamente ligadas a configuracao
destes ambientes.

Estas normas surgiram com a necessidade de gerar uma padronizacao
minima em alguns ambientes do hospital para que este pudesse oferecer
a melhor ergonomia e fluxograma aos pacientes e corpo clinico. Elas

refletiam as “boas praticas” paulatinamente construidas e elencadas, além

dos saberes médicos de cada época.

Dentro destas reflex8es vistas em normativas hospitalares no Brasil,
destacamos aqui a Norma de Construcao e Instalacdo do Hospital
Geral, publicada pelo Governo Federal em 1974, que trouxe aos registros

legais a preocupacao quanto o controle das infeccdes de cunho hospitalar.

Ao longo do século XX houve uma série de momentos importantes na
mudanca de paradigmas quanto ao controle de contagios e infec¢cdes
hospitalares. Por exemplo, na decada de 1970 a norma indicava aos
profissionais: “Evitar o cruzamento de trafego limpo e contaminado”
(BRASIL, 1974, p.5). Essa sugestdo referia-se ao uso de corredores
apelidados de “sujos e limpos”, os quais controlavam, por exemplo, a
entrada de roupa limpa no ambiente, e a saida de residuos por outro
caminho. Assim eram projetados os setores contendo salas de cirurgias
e enfermarias. Na década de 1970 a presenca de dois corredores de
circulagao era uma instrugado forte para o projeto e provocava um
aumento das areas de circulacdo em qualquer planta hospitalar.

Em 1994 é lancada uma nova publicagdo legislativa federal, que aborda
projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais de saude, quando

ja era de conhecimento geral que as questdes de contagio poderiam

ser controladas com higiene adequada, através da assepsia. Este
conhecimento comeca a surgir em 1980 quando passa-se a preticar, com
os restritos conhecimentos da época, a chamada Arquitetura Infecto-
Preditiva (BRASIL, 1995) que dialogava com os procedimentos médicos
na busca pelo aperfeicoamento da cura e da prevencdo de infeccbes
hospitalares.
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A Arquitetura Infecto-Preditiva buscava hospitais mais seguros, muitas
vezes sem ter um aprofundado embasamento cientifico. A Arquitetura
Infecto-Preditiva foi o nome dado as a¢bes impostas pela normativa de
1974, como as salas de cirurgia séptica, bloco cirurgico de corredor duplo,
elevadores e monta-cargas privativos para transporte de material “sujo”,
isto é, potencialmente infeccioso, entre outros.

Em 1980 a consolida¢do da prevencdo da infeccao hospitalar é
reformulada. A partir deste ponto, através de publicacdes mundiais, o
entendimento da Arquitetura Infecto-Preditiva comeca a ser alterado.
Os documentos oficiais se referiam as praticas anteriores como “rituais
magicos inUteis que apenas oneram os custos hospitalares” que seriam
desmascarados pela nova norma baseada em descobertas técnicas e
cientificas (BRASIL, 1995, p.15).

Foi na década de 1980 que, as Precauc¢des Universais (PU), os
Procedimentos de Seguranca e a adocdo das Barreiras Individuais

(luvas, avental, mascara e 6culos de prote¢do) se tornaram rotina aos
funcionarios e publico presente em Espacos Assistenciais a Saude (EAS).
Com o entendimento e compreensao das a¢des de seguranca individual
nesses espacos, a Arquitetura Hospitalar passa a ser colaborativa - e ndo
mais decisiva, provendo o ambiente da forma necessaria para que essas
acdes acontecam:

(...) um lavatoério-pia, por quarto, sem duvida, constitui sélido suporte a
implantacdo da nova tendéncia assistencial; assim como: torneira de dgua
acionada por comando de pé ou por outro meio, capaz de liberar as mdos
e preserva-las de contaminacao; e, ainda, a provisdo de espaco, sob o
lavatério- pia, para o posicionamento de porta-saco plastico para roupa
suja, de porta-saco plastico para residuos sélidos e de recipiente sélido para
o recolhimento seguro de agulhas de injecdo servidas e, de outros pérfuro-
cortantes; completam os apoios requeridos: prateleiras elevadas, sobre o
lavatério-pia, para a guarda e pronto-uso, sempre a mao, das “barreiras
individuais” (luvas, mascara, avental e outros). Os elevadores e monta-
cargas sdo 0s meios usuais para o transporte da roupa; quando ensacada
e acondicionada, em carros fechados, ndo requer precauc¢des ou seguranga
adicionais; a recomendacdo de que o transporte seja feito por elevadores,
preferentemente destinados a servicos, ou que nao conduzam pacientes
concomitantemente, sdo ditadas, apenas, por raz8es de “humanizacao” e
disciplina (BRASIL, 1995, p.32).

Tomando como base esses conceitos, o presente artigo apresenta uma
analise do Hospital Regional de Chapecd, apoiando-se em demarcacdes
e releitura do projeto arquitetdnico, bem como respaldado pelas crencas
e legisla¢des vigentes na época para o melhor entendimento. A escolha
desta arquitetura, assinada por Irineu Breitman, se justifica por sua data
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de concepgao, 1980. Foi um projeto hospitalar orientado legalmente pela
normativa restrita de 1974 e executado em um momento de transi¢es de
conhecimento a respeito da arquitetura hospitalar infecto-preditiva.

O material aqui utilizado faz parte de uma pesquisa mais ampla, onde
posteriormente é acrescentado novo estudo de caso que representa o
pensamento arquitetonico posterior a norma de 1994. Nosso objetivo
neste momento é ilustrar e entender como estes conhecimentos e normas
eram traduzidos ao espaco arquitetonico hospitalar, considerando suas
peculiaridades.

O Hospital Regional de Chapeco

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

Localizado na cidade de Chapecd, oeste do estado de Santa Catarina,

o Hospital Regional de Chapecé iniciou sua constru¢ao em 1982,
inaugurando em outubro de 1986 com 60 leitos disponiveis. Atualmente,
o complexo é nomeado como Hospital Regional do Oeste. Conforme
constatado na analise dos desenhos técnicos de arquitetura no projeto
de Irineu Breitman, o desenho original de 1980 contou com 6 pavimentos
principais, ocupando um terreno de aproximadamente 35 mil metros
quadrados.

O sitio de implantacdo apresentava-se com uma inclinagdo de 15% no eixo
leste-oeste. Para dispor 6 pavimentos, Breitman utilizou-se de 5 platés

- inseridos nas cotas 126, 122, 118, 112 e 107 (figura 01). Através dos
platds, Breitman nomeia seu partido de projeto como vertical-escalonado,
conectando os pavimentos por meio do nucleo rigido (elevadores e
escadas) e possibilitando acessos diretos a cada area.

Na figura 02 é possivel verificar os cortes realizados nos terrenos e o
assentamento de cada pavimento. Pelo corte 2 e 3 nota-se que o bloco
leste do quarto pavimento fica parcialmente enterrado. Bretiman justifica:
“A necessidade de prover a maioria destes servi¢os com ar condicionado
foi explorada colocando em piso com menor possibilidade de iluminagao
e ventilagdo.”, refere-se aos servigos cirdrgicos e de tratamento intensivo,
como sera mostrado no estudo individual do pavimento.
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O primeiro pavimento abriga centrais de caldeiras e ar condicionado. Tem
acesso direto pela Rua Israel e apoia-se sobre o platd de cota 107. Conta
ainda com acesso direto de veiculos até a garagem e acessos individuais
aos demais ambientes. Em depoimento coletado para a pesquisa de
dissertacdo, Lucio Breitman - filho de Irineu - destacou que a dificuldade
imposta pela alta declividade do terreno possibilitou a implantacdo de
galerias subterraneas abaixo do pavimento térreo, as quais permitiam o
acesso e manutencdo aos demais pavimentos de uma forma mais facil e
rapida.
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LEGENDA 03 - Saida Cadaveres 06 - Acesso Conforto Méd. 09 - Saida Emergéncia 3 pav.
01 - Acesso Bar 04 - Acesso Exames Sangue 07 - Acesso Administragdo 10 - Acesso Abastecimento
02 - Acesso Geral 05 - Acesso Emergéncia 08 - Acesso Funcionarios 11 - Acesso Oleos Combust.

Figura 01. Implantacado do Hospital Regional de Chapecé.
Fonte. Acervo IPH, 1980. Adaptado pela autora.
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Figura 02. Cortes esquematicos dos platos implantados no terreno, destaque 4° pav.
Fonte. Acervo IPH, 1980. Alterado pela autora.
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O segundo pavimento (figura 03) conta com um acesso de funcionarios
pela fachada norte, outro acesso de servi¢co na fachada sul e um

terceiro acesso destinado ao publico geral localizado na fachada leste.

O bloco esquerdo conta com servicos gerais de administracdo e area

de internacdo. A ligacdo com os demais pavimentos ocorre nesse

mesmo bloco por meio de uma escada enclausurada e trés elevadores.

A separacdo de fluxos é realizada pela localizagdo dos acessos e a
distribuicdo dos ambientes internos, que criam uma barreira e conduzem
0 publico. O bloco da direita abriga os servicos de lavanderia, cozinha,
lactario, manutencao e almoxarifado. E nesse bloco que as principais
crengas da época comecam a aparecer por meio do projeto arquiteténico.

o L
e

LEGENDA
Circulagdo vertical

Administracao

Servigos Gerais
Equipamentos/Maquinas
Cozinha geral/Refeitério

Lactario :
Lavanderia/Rouparia/Costura

=
obolofel TT11 .1

} Acesso Pacientes/Publico Gel‘al
} Acesso Funcionarios
-lb Fluxo Pacientes/Publico Gerél
} Fluxo Funcionarios

-» Fluxos Criticos (sujo x Iimbb) ] .f | : 2

Figura 03. Segundo pavimento do Hospital Regional de Chapecd
Fonte. Acervo IPH, 1980. Adaptado pela autora
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Ainda que ja dotados de alguns avancos tecnolégicos e conhecimentos
acerca dos processos médicos, os hospitais da década de 1980 ainda
atribuiam as solu¢des arquitetdnicas a responsabilidade da prevencao.
Essas solu¢des exerciam o papel da manutencdo preditiva. O termo
utilizado por Karman (2011) anos depois, diz respeito a acao de antecipar,
e executar uma arquitetura que previna e antecipe os fatos tao temidos na
época.

Um exemplo desta crenca no Brasil aparece em 1972, com Jarbas Karman
quando define a lavanderia como “uma estagao central receptora e
distribuidora de germens.” (KARMAN, 1972, p.59). E em 1976, a American
Hospital Association publica a terceira edicdo do Controle de infeccbes
no hospital e a respeito da lavanderia, é afirmado: “Além da sala para
separacao e estocagem, a lavanderia precisa ter salas separadas para o
processamento, estocagem limpa e costura da roupa, para instala¢des
sanitarias e para um escritorio.” (AMERICAN, HOSPITAL ASSOCIATION,
1976, p.59).

O fluxo citado pela American Hospital Association pode ser observado

na marcagado da figura 03, que ocorre pelo acesso, seguido pela lavagem
de carros de transporte da roupa suja, por meio de uma sala isolada

do contato com as demais zonas da lavanderia. Entre a separacgdo e a
finalizagdo da lavagem ndo acontecem trocas diretas entre agentes fisicos,
apenas por meio das lavadoras de porta dupla.

A sala de finalizacdo de lavagem contempla uma antessala de controle,
centrifugas, secadoras, calandras, prensas, passagem e nova sala de
controle. O fluxo acontece da esquerda para a direita, e antes de chegar
na rouparia para nova distribuicdo passa ainda pela area de costura. Esse
fluxo e distribuicdo faz a composicdo do sistema de barreira, delimitando
area contaminada e area desinfetada (nimeros 01 e 02 respectivamente)
(BRASIL, 1995).

No lactario e na cozinha, a ideia do sistema de barreiras se repete. Existe
um ambiente de recep¢ao dos carrinhos “contaminados”, que seguem a
distribuicdo de lougas sujas para outro ambiente e realizam a saida para
distribuicdo por outro acesso, o “limpo”. Karman (2011) descreveu as salas
que compdem a area da cozinha pelo sistema de barreiras e ja acontecia
em 1980:

Sob o aspecto do planejamento fisico, o sistema convencional contempla
0s seguintes ambientes e componentes, sujeitos a pequenas variacdes:
plataforma destinada a carga e descarga; area de recepgdo e inspecao de
géneros e utensilios; drea de armazenamento; area de camaras frigorificas;
sala de nutricionistas; sanitarios; depdsito de material de limpeza; sala de
recolhimento de residuos; areas para preparo de alimentos; areas para
cocgdo; area para preparacdo de dietas; area para desjejum e lanches;
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area para distribuicdo; area para lavagem de loucas, talheres e bandejas;
area para lavagem e guarda de panelas; area para lavagem de carrinhos;
refeitérios, lanchonete para o publico para mordiscos (snacks) e lanchonete
para doares de sangue; lactario; sala para nutricdo enteral (KARMAN, 2011,
p.352).

O terceiro pavimento (figura 04), o primeiro da torre de internacdes,
representa a menor area. Abriga a internacdo geral e o isolamento, o que
levanta alguns questionamentos sobre as barreiras utilizadas em projeto.
Na figura, observa-se o pontilhado com flechas delimitando a area de
Internacgao geral-isolamento a esquerda e, a area de Internacao de clinica
médica a direita.

«d < ° & <
LEGENDA
Circulag&o vertical Enfermaria 03 leitos ) Fluxo Pacientes/Publico Geral
. Internagdo 01 leito/ Isolamento . Servigos de saude } Fluxo Funcionarios
Internagéo 02 leitos I Saida de Emergéncia ) Fluxos Criticos (sujo x limpo)

Figura 04. Terceiro pavimento do Hospital Regional de Chapeco
Fonte. Acervo IPH, 1980. Adaptado pela autora.

A area de Internacdo geral-isolamento conta com quatro enfermarias de
trés leitos cada e dois quartos semi-privativos, dois leitos cada. Essa area

é atendida pelo posto de enfermagem central, sala de exames, prescricao
médica e copa suja e limpa (numero 01). E interessante notar que o
mesmo atendimento ocorre na ala de Internac¢do de clinica médica, porém
ndo se repete no isolamento: os 14 quartos de isolamento - um leito,

sdo atendidos apenas por um posto de dimens8es menores e uma copa
(numero 02), sem separacao entre area suja e limpa.

Mezomo (197?), na década de 70, exemplificou trés tipos de sistemas
de distribuicdo de refei¢des encontrados em hospitais: sistemas
descentralizado, centralizado e misto. O sistema descentralizado
consistia basicamente no preparo da refeicdo na cozinha, e posterior
distribuicdo em carros térmicos, apoiando-se em copas extras locadas
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em cada unidade de internacao, para separar as por¢oes e identificar as
bandejas. O sistema centralizado dispensava o uso de copas, preparando,
armazenando e acondicionando as refeicdes dentro da cozinha, saindo
apenas para distribuicdo direta aos quartos. O sistema misto é definido
como:

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

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

Outra modalidade, seria a distribuicdo centralizada dos alimentos frios e
descentralizada dos alimentos quentes (MEZOMO, 1977, p. 112Grifo nosso).

Esta opcdo em destaque, apresentada por Mezomo (197?), pode explicar
0 porqué do uso irregular das copas sujas e limpas presentes no projeto.
Por exemplo, o terceiro pavimento contém copas sujas e limpas para
atender aos quartos e enfermarias, mas contém apenas uma copa -

sem definicao - para atender aos quartos de isolamento. Isto poderia

ser justificado pensando que, os alimentos destinados aos pacientes

em isolamento, saem da cozinha e destinam-se direto aos quartos, sem
passar por um processo de finalizagdo ou armazenamento, na copa limpa.
A copa destinada ao atendimento desta ala deve proporcionar um apoio,
se necessario, ou apenas receber os pratos sujos.

O mesmo sera notado no sexto pavimento, onde a ala de internacao
infantil € composta apenas por uma copa, sem definices. Mezomo

(1977?) destaca a importancia no cuidado de preparo e transporte de
mamadeiras, destacando que o manuseio das mamadeiras deve ser o
minimo possivel. Pelas andlises de projeto aqui realizadas, entende-se que
Irineu aplicou no Hospital Regional de Chapecd, o uso do sistema misto.
Estas informacgdes foram aqui expostas para de alguma forma responder
ao questionamento quanto as solucdes de projeto empregadas.

Outro questionamento se faz quanto ao acesso aos pacientes isolados,
uma vez que existe uma area de transferéncia no corredor principal e
outro acesso por um segundo corredor. Essas entradas secundarias para
os quartos de isolamento s6 acontece em um dos lados do pavimento,
deixando 6 quartos sem janelas. Ainda, ndo apresenta nenhuma barreira
fisica, que pudesse indicar uma passagem permitida apenas a pessoas
autorizadas. O desenho permite entender que esse corredor cria dois
acessos aos quartos. Nesses quartos de isolamento é utilizado uma
antessala, o que segundo a American Hospital Association, descartaria o
uso de corredores extras:
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3) uma ante-sala com pia, armarios para aventais limpos e outros materiais,
e espago para um recipiente de materiais sujos. Essa ante-sala facilita a
implementagao das técnicas de isolamento sem necessidade de se usar o
corredor. A figura 5 mostra a planta de uma sala de isolamento com ante-
sala (AMERICAN HOSPITAL ASSOCIATION, 1976, p.79).

O terceiro pavimento é ainda, o Unico que contém uma saida de
emergéncia, localizada na fachada sul, com acesso direto a area externa.
Sobre as rotas de fuga e saidas de emergéncia, a “Normas e Especificacbes
Contra Incéndios”, publicada em 1979 pelo Corpo de Bombeiros Militares
de Santa Catarina especificava:

Art. 141 - O ndmero de Escadas Enclausuradas dos edificios para outros
usos, sera calculado em fung¢do das seguintes condices:

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

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

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

Ainda no sobre o terceiro pavimento - que inicia a torre de internagdo - é
interessante notar o que Lucio Breitman destacou como a importancia
dada por Breitman quanto a “forma e fun¢ao” da estrutura. A utilizagcdo

da malha de 1,20 x 1,20m por todo o projeto, aplica-se inclusive no
dimensionamento dos quartos e locacdo de nimero de leitos. O arquiteto
utilizava-se sempre de 1 malha ou meia malha, e dependia do nimero

de pacientes a serem abrigados no quarto. As enfermarias, com 3 leitos
possuem dimensado aproximada de 8,40m, enquanto que os quartos de
dois leitos possuem 6m de comprimento. Esta forma rigorosa de seguir os
valores estipulados em sua malha permitiu um aproveitamento total do
espaco, sem desperdicios ou super dimensionamento dos apartamentos e
ainda proporcionou a fachada da torre de internagao um jogo de volumes
e ritmo muito interessante. A sugestdo da ado¢do desta dimensdo de
malha vai ser tratada anos depois pela norma RDC publicada em 2002.

O quarto pavimento (figura 05), é onde se vé a extensdo do edificio
em direcdo a Rua Madri, atual Rua Montevidéu (fachada leste). Nesse
pavimento repete-se a torre de internacdo, abrigando a Interna¢éo
Obstétrica Ginecoldgica com capacidade de 30 leitos, e a Internacdo
Obstétrica com “rooming in" contemplando 42 leitos. Além da torre de
internagdo, o pavimento conta ainda com centro cirurgico e obstétrico,
bercario, unidades de recuperacado e tratamento intensivo e centro de
material esterilizado.
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A transicdo de uma ala a outra é conectada por uma sala de estar, que se
entende como area de espera destinada aos acompanhantes com entes
queridos em cirurgia. A localizacdo desta area é justificada porém invasiva,
uma vez que para acessar o centro cirdrgico, pacientes e equipe médica
transitam livremente pelo espaco sem barreiras fisicas.
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Figura 05. Quarto pavimento do Hospital Regional de Chapecé.
Fonte. Acervo IPH, 1980. Adaptado pela autora.

O fluxo principal acontece pelo corredor “sujo” que contempla a passagem
de mulheres em trabalho de parto, pacientes cirlrgicos e pacientes com
necessidade de tratamento intensivo. O acesso dos pacientes ao corredor
cirurgico passa por duas areas de transferéncia. Quando ndo é necessario
a transferéncia para a UTI, o fluxo das salas de parto e salas de cirurgia é
direto para a sala de recuperacdo. Cada acesso e saida, possui dreas de
transferéncia. Karman descreve essas areas como pontos de separa¢ao
entre um fluxo e outro:

4. Sala de Transferéncia: A cama ou maca em que o paciente é trazido do
seu quarto, alberga e coleta pelo caminho consideravel quantidade de
bactérias que ndo podem penetrar nas salas de cirurgia. E preciso, portanto,
gue na sala de transferéncia, situada na entrada do conjunto cirurgico (e
obstétrico), o paciente limpo seja transferido de seu leito para uma maca
desinfetada, totalmente limpa e tratada com fixadores de fiapos (KARMAN,
1972).
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O centro obstétrico se organiza através do acesso por meio da sala de
preparo, salas de trabalho de parto e salas de parto. Enquanto as maes
sdo transferidas a sala de recuperacdo, os bebes sdo levados a um dos
quatro bercarios que o hospital disponibiliza: observacao, infectados,
patolégicos e sem patogenias. O bercario para bebes sem patogenias abre
uma janela ao corredor de passagem dos pacientes para contemplacdo de
parentes e visitantes.

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

Desde 1995 o Ministério da Saude ja fazia ampla divulgacdo de que a
localizacdo de salas cirurgicas deveria ocorrer entre dois corredores: “em
nada contribui para melhorar a assepsia do bloco cirurgico; podendo, pelo
contrario, prejudica-la pela introdu¢do de mais um acesso; € uma solugao
arquitetdnica e operacionalmente onerosa e sem justificativa técnica”
(BRASIL, 1995, p.57). O contato da equipe médica com o paciente durante
horas dentro do mesmo espaco, e o “despacho” do mesmo juntamente
com 0s materiais e roupas sujas, em nada anula a limpeza do corredor
por onde passar, desde que tudo esteja acondicionado dentro da técnica
preconizada (BRASIL, 1995).

O quinto (figura 06) e maior pavimento, abriga além do setor de
internacao médico cirdrgica, o espaco de consultas, fisioterapia, exames,
laboratério, patologia, servico de emergéncia e conforto médico. O bloco
da torre de interna¢do no quinto pavimento, conta com 68 leitos divididos
entre enfermarias, quartos e apartamentos privativos. A conexdo com o
segundo bloco é feita pela capela.

Esse é o ultimo pavimento que faz contato direto com o logradouro, o que
permitiu, além da maior extensao e agrupamento de servicos, a loca¢ao
de diversos acessos. Os trés acessos da fachada leste sao para o servico
de Bar, entrada geral de exames e consultas, e acesso/saida do necrotério
(da esquerda para direita). Os trés outros acessos, localizados na fachada
sul, levam ao hemocentro, a emergéncia e ao conforto médico (de cima
para baixo).

A entrada geral divide o fluxo para trés opg¢des: consultas, fisioterapia
e servigo social; area de patologia clinica; ou ainda as salas de exames.
A planta do quinto pavimento organiza os fluxos como no segundo
pavimento: pela distribui¢cdo dos ambientes.
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Figura 06. Quinto pavimento do Hospital Regional de Chapecé.
Fonte. Acervo IPH, 1980. Adaptado pela autora.

Todos os fluxos aos consultérios médicos levam a uma sala de espera,
tendo a sala de consulta dois acessos. O médico entra pelo corredor que
vem direto da area de conforto. Além dos consultorios, todas as salas de
exames também possuem entradas separadas, com exce¢do dos eletros,
uma vez que sao exames realizados por técnicos.

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

O sexto pavimento, seguido pela casa de maquinas, fecha o bloco da
torre. Nele (figura 07) concentra-se a unidade de internacao pediatrica,
que se subdivide em sub unidade A e sub unidade B. A sub unidade A, ao

lado esquerdo, conta com 4 enfermarias de 0 a 2 anos, com 6 leitos cada.

Essas enfermarias sdo acompanhadas por dois postos de enfermagem.
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Existem ainda 3 quartos privativos, de 0 a 2 anos com acomodacao para
acompanhante. A subunidade B contem enfermarias de 2 a 7 anos,
enfermarias de 7 a 12 anos e quartos semi-privativos para idades entre 7 e
12 anos. Cada enfermaria de 2 a 7 anos conta com um posto individual, e
os demais sdo comandados por um posto central.

BLOCO D" BLOCO "E" BLOCO *F*

Circulagéo vertical

Servicos Gerais

’%
N
2 - = 0 s
LEGENDA
.Servigos de saude . Enfermaria 2-7 anos Quarto 0-2 anos
Enfermaria 0-2 anos . Enfermaria 7-12 anos » Saida de Emergéncia

Figura 07. Sexto pavimento do Hospital Regional de Chapecé.
Fonte. Acervo IPH, 1980. Adaptado pela autora.

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

Quanto as solucbes de insolacao e ventilacdo aplicadas no projeto,
Breitman afirma: “O posicionamento das unidades de interna¢do, com

os quartos dos pacientes voltados para leste e oeste, permitira insola¢do
adequada.”. Sabe-se que em projetos, o sol oeste normalmente é evitado,
barrado ou controlado por meio de estratégias diversas. A cidade de
Chapecé esta localizada em uma regido de clima frio, sendo justificado
em alguns momentos os ambientes com face a oeste para que o calor da
tarde permaneca no ambiente durante a noite. Porém, nao ha em projeto
nenhuma estratégia utilizada para o controle, mesmo que pontual, desta
insolacao.

Nas figuras 04, 05, 06 e 07, é possivel observar as varia¢cdes do
posicionamento da torre de internacdo, contudo a protecao do sol
oeste é nula. A fachada oeste contém grande quantidade de aberturas
nesta dire¢do, novamente sem nenhuma protec¢do. A fachada norte, que
em estudos é a insolacdo que mais beneficia os ambientes, apresenta
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um numero minimos de aberturas. Lucio destacou que a insolacdo
e ventilacdo adequada dos ambientes sempre foi uma consideracao

importante em todos os projetos de Breitman, e acredita que a opg¢do pela

orientacdo leste-oeste da torre de internacdo justifique-se pelo clima frio
da cidade.

Conclusoes

No momento do projeto do HRC, o modelo vertical ja era amplamente
aceito e replicado, inclusive no Brasil. Porém, além de caracteristicas e
preferéncias pessoais do arquiteto chefe - Irineu Breitman, o sitio ndo
favorecia um projeto totalmente vertical. Imaginamos que um unico
volume de varios andares locado ao centro, ou proximo a alguma das
vias circundantes, iria prejudicar o desenvolvimento do projeto, limitar
seu acesso, e desperdicar o grande espaco disponivel. Ainda que com
limitacBes de desnivel, o escalonamento e distribui¢ao dos setores
permitiu que todas as areas fossem atendidas e agrupadas por meio de
um layout caracteristico de 1980.

O HRC por sua vez, apresenta apenas um nucleo rigido no projeto

sem restricdo de uso a funcionarios ou acompanhantes. Deve-se
considerar, no entanto, que embora o projeto ofereca apenas uma
opcao de fluxo vertical, os seus dois maiores pavimentos - quarto e
quinto- sdo compostos por uma planta horizontal, apoiados em platds e
ndo totalmente sobrepostos, o que dificulta a inser¢do de mais op¢bes
para o transito vertical. Questdes de orcamento também devem ser
consideradas.

Ao ponderar sobre esta deficiéncia em oferta de escadas ou elevadores,
a circulagao critica interna também deve ser levada em conta. Como ja
apontado, espagos como a cozinha, lactario, lavanderia, costura e centro
cirdrgico eram classificados como espacos criticos, onde o cuidado com
infec¢des era uma preocupacao constante. Considerar colocar outra
opcao de fluxo poderia interferir nesses cruzamentos criticos.

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

Pode-se dizer que uma releitura de seus estudos esta aplicada as torres
de internacdo do projeto. Vejamos que, os pavimentos de internacao
sdao compostos porpavilhdes longos, com acomodacao dos pacientes em
ambos os lados, bem como as aberturas. As alteracfes sao a separag¢do
por quartos e a descentralizagdo dos postos de enfermagem.
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Entretanto, para uma manutenc¢do econdmica e assisténcia eficiente

é imprescindivel que os quartos sejam dispostos de ambos os lados

dos corredores. Fachadas e corredores devem ser ocupados s por
acomodacdes de pacientes. E bom sempre ter em vista que a mais
compacta disposi¢do dos leitos corresponde ao menor percurso de servico
(CYTRYNOWICZ, 2014).

As areas de transferéncia, presentes no setor cirdrgico do HRC se
tornaram obsoletas apds 1994, quando a legislacdo ndo indica mais
a necessidade de evitar o cruzamento de fluxos limpos e sujos. Esses
espacos eram destinados a troca de macas para manter o corredor
“limpo” e livre de microrganismos causadores de infec¢des.

Em relacdo aos centros cirdrgicos, o HRC apresenta salas individuais para
Anestesista e Enfermeira Chefe, que embora ndo caracterizem ambientes
primordiais ao funcionamento deste espaco, pode sugerir mais uma
forma compactar o edificio hospitalar, uma vez que a exclusdo de tais
espacos em nada prejudica o fluxo ou funcionamento da ala cirurgica,
pelo contrario, a torna mais compacta e restrita a acesso somente quando
necessario.
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I
Resumo

Este artigo € o recorte da dissertacdo de mestrado defendida em 2020,
intitulada “O Caminho dos Ventos: A Percep¢do da Ventilacdao Natural
em Ambientes para Internacdo Hospitalar” apresentada ao Programa
de Pés-Graduagdo em Arquitetura da Universidade Federal do Rio de
Janeiro. Neste recorte aborda-se o panorama histérico dos ambientes
de saude com énfase na ventilagcao natural para assim, avaliarmos as
modificagdes ocorridas durante o processo de internagdo dos usuarios.
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Arquitetura hospitalar, Ventilacdo natural, Conforto ambiental.
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Introdugao

Este artigo é o recorte da dissertacao de mestrado defendida em 2020,
intitulada “O Caminho dos Ventos: A Percepcdo da Ventilacdo Natural em
Ambientes para Internacdo Hospitalar” apresentada ao Programa de Pés-
Graduacao em Arquitetura da Universidade Federal do Rio de Janeiro na
qual procurou-se mapear o panorama histérico da ventilagao natural nos
ambientes de salde e a percepcao atual dos usuarios durante o processo
de internacdo. Para a obtencdo dos resultados foram escolhidos dois
hospitais como estudos de caso: Hospital Universitario Gaffrée e Guinle
(HUGG) e o Hospital Municipal Lourenco Jorge (HMLJ). Como metodologia
para a obtenc¢do dos resultados utilizaram-se simula¢des computacionais,
entrevistas e medi¢8es higrotérmicas. Neste recorte aborda-se o
panorama histérico dos ambientes de salde com énfase na ventilagao
natural para, assim, avaliar as modifica¢cdes ocorridas durante o processo
de internacdo dos usuarios.

Panorama Histdrico da ventilacao natural nos ambientes de saude

Os primeiros ambientes destinados a cura surgiram na antiga Grécia e
Roma. Principalmente em templos, como o de Asclépio, Deus da medicina.
Ambientes sagrados que apontavam como repouso e tratamento de
doencas através de purificagdes e sonhos. Na pratica um espaco salubre

e agradavel onde os doentes esperavam a cura divina. Sua configura¢ao
espacial era linear, composta com trés fachadas cegas, abertura frontal e
pilares tipicamente gregos (THOMPSON e GOLDIN, 1975) (figura 1).
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Figura 1. Planta baixa da enfermaria dupla no Templo de Asclépio, século V a.C.
Fonte. Thompson e Goldin (1975).

Nesta época a ideia de saude estava relacionada ao equilibrio de humores
no organismo e é deste periodo a coletanea de tratados médicos
chamada de Corpus Hippocraticum: Ares, aguas e lugares, da segunda
metade do séc. V a.C relaciona a temperatura dos ventos de uma cidade
com as doencas da populacdo e seus costumes (CAIRUS, 2005) e Sobre os
Ventos - Gases, citando especificamente o ar como forma de cura ou de
doencas, do ultimo quarto do séc. V a.C. (REBOLLO, 2006). Acreditavam
que as doencas eram ocasionadas por miasmas doentios e que o ar era a
fonte da vida (DELGADO, 2008).
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Esse conceito perdurou até a Idade Média na Europa onde as doengas
infecciosas mesclavam-se com a caridade e a salvacao (ROSEN, 1979). A
alma e o corpo eram Unicos e as doengas, o sofrimento e a pobreza eram
a designio de Deus.

Com essa premissa, surgem os primeiros hospitais. Sua func¢do era
receber qualquer pessoa que necessitasse de abrigo, conforto ou
tratamento e neste contexto surge o Hétel-Dieu de Paris.

Dispondo de quatro pavimentos e longas enfermarias, era normal
acomodar até seis individuos em cada leito conforme visto na figura 2, ndo
possuindo nenhum tipo de sistema de ventilagdo natural na edifica¢cdo
(TENON, 1996).
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Figura 2. Ambiente de internacio do Hétel-Dieu.
Fonte. Tollet (1892).

No século XV, a preocupacao com a ventilagdo natural nos hospitais
retornou, e o Ospedale Maggiore foi projetado na cidade de Mildo em
1456. Seu projeto consistiu em enfermarias conectadas por portas a um
patio externo (THOMPSON e GOLDIN, 1975) que hoje é considerada a
melhor tipologia pela Organizacdo Mundial de Saude (2009). Também foi
usado para a renovacao do ar e climatizacao chaminés, realizando dessa
forma a saida do ar por pressao (figura 3).
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Figura 3. Corte dos corredores da Ospedale Maggiore em Milao, 1504.
Fonte. Thompson e Goldin (1975).

Devido ao crescimento populacional, as epidemias, os cemitérios e os
esgotos no meio da cidade a teoria dos miasmas ressurge no século XVIII
e correlaciona o surgimento de doencas a contaminacdo do ar (ROSEN,
1979).

A Teoria dos Miasmas ronda novamente o século XVIII, associando o
aparecimento de doencas a contaminac¢do do ar, devido ao aumento
desordenado da populagao, das epidemias, dos cemitérios e dos esgotos
no meio urbano. Com a finalidade de purificar a cidade os doentes, loucos
e 0s criminosos foram movidos para areas isoladas (ROSEN, 1979).
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Neste periodo, a pesquisa para a revogacdo dos efeitos nocivos do
hospital ocorreu a fim de evitar a contaminacdo da populacao da cidade e
manter a orem econdmica e social em seu entorno (FOUCAULT, 2018).

Em conjunto com essas modificacdes e o colapso nos hospitais existentes,

Jacques-René Tenon, apds sucessivas visitas a ambientes hospitalares
define relacdo entre o numero de doentes, leitos, area util, assim
como altura, largura e comprimento dos ambientes e cubagem de ar
(FOUCAULT, 2018). Seguindo as recomendac8es de Tenon, em 1846 o
hospital Laribosiere foi projetado, apresentando pé direito alto, a fim
de alcancar a cubagem necessaria para a renovac¢do do ar. Composto
por cinco blocos e trés pavimentos, separados por patios com jardins
internos e ligados por um amplo corredor com dois eixos longitudinais
(THOMPSON e GOLDIN, 1975) conforme planta baixa localizada na
figura 4, o hospital dispunha de um complexo sistema de ventilagdo

e aquecimento para a época (GALLO, 2003), conforme figura 5. Suas
janelas eram abertas ocasionalmente, especialmente na parte da manha
renovando o ar das enfermarias e quando necessario a climatizacdo
(aquecimento) entraria com a renovagdo de ar vinda pelos dutos que
atendiam ao hospital (NIGHTINGALE, 1858).
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Figura 4. Planta Baixa do Hospital Lariboisiere.
Fonte. (GALLO, 2003). Disponivel em: < https://bit.ly/38JFIWs>, Acesso em 08 fev. 2019
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Figura 5. Corte do Hospital Lariboisiére demonstrando os dutos de ventilagcdo e climatizacao para os
ambientes.

Fonte. (GALLO, 2003). Disponivel em: < https://bit.ly/38JFIWs>, Acesso em 08 fev. 2019.

No século XIX, Florence Nightingale vé o doente como a esséncia do
hospital e durante seu voluntariado na Guerra da Criméia observa que
os doentes morriam dez vezes mais de doencas como tifo, febre tifoide,
cblera e disenteria do que de feridas de batalha. Em seu retorno a
Inglaterra escreve Notes on Hospitals em 1859 e Notes on Nursing em 1860
e descreveu regras e principios projetuais para o cuidado do pacientem
projetando uma enfermaria ideal (figura 6).
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Figura 6. Enfermaria ideal segundo Nightingale.
Fonte. Nightingale (1859).

Neles, elencou métodos de introdugdo de ar fresco na enfermaria e
alegou que o ar fresco é o que maior causador de danos a saude durante
a internacdo do paciente. Segundo Nightingale a primeira aten¢do das
enfermeiras deveria ser para com a pureza do ar interno relativa a do ar
externo, a fim de evitar mortes de pacientes.

Em seus livros pontuou a deficiéncia de espaco, de ventilacdo e de luz
natural como deficiéncia projetual nos hospitais e que o ar fresco, a luz, a
amplitude de espaco e a separacdo de doentes em pavilhdes ou edificios
seriam condi¢des essenciais para o bem estar dos usuarios. Também
descreveu normas e dimensdes minimas para os ambientes para a saude,
recomendando uma enfermaria modelo. Assim como no texto Sobre os
Ventos (REBOLLO, 2006), Nightingale também afirma que o ar fresco é a
fonte da vida (1859).

Casimir Tollet em 1892, sugeriu uma nova tipologia para a renovagao
de ar nas enfermarias. Utilizando a arquitetura gotica, tirou premissa
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das paredes em arco para obter a circulagdo necessaria, garantindo
assim a renovac¢ao adequada por ele normatizada de 100 I/s/m3 de ar
por paciente. Para Tollet uma taxa de ventilagdo de 70 I/s/m3 seria um
progresso para a época (1892).

Tollet (1892) projetou entradas de ar pelas varandas (A), Saidas de ar
pelo teto através de uma chaminé ou pelo piso para o andar inferir (B),
Entrada de ar entre forro (C), pelas extremidades das enfermarias (D) e
por exaustdo (E) (figura 7).

Figura 7. Corte da enfermaria de Tollet para o Hospital Civil e Militar de Montpellier, 1884 com a
circulagdo de ar na edificacao.

Fonte. Tollet (1892) adaptado pela autora.
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Com o surgimento da tuberculose, no final do século XIX, surgem os
sanatérios. Sempre com amplas janelas varandas a ventilacdo natural fazia
parte da cura da doenca (BRASILEIRO, 2002).

O médico Spengler, durante o atendimento aos seus pacientes observou
que o clima e a altitude teriam propriedades salutogénicas nos pacientes.
Para ele o ar da montanha, o repouso e uma boa alimentagdo seriam

a cura para a doenca e assim em Davos na Suica surgiu um complexo
balneario climatico (ASPETAR SPORTS MEDICINE JOURNAL, 2016).

Figura 8. Sanatdrio Queen Alexandra em Davos, Platz, 1906-1909.
Fonte. Moralez e Diaz (2017).
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Concomitante com as transformagdes do século XX, a forma de adoecer
e de cuidar dos doentes mudaram. “Mudam os doentes, mudam as
doencas, mudam os espacos. Transformacdes no processo de cognicao,
atitudes, representacdes e praticas médicas tiveram sempre uma
correspondéncia com mudancas na arquitetura do espaco hospitalar”
(SANTOS e BURSZTYN, 2004, p. 146). A caridade é deixada de lado e 0
hospital passa a ser uma maquina de cura (VERDERBER e FINE, 2000). “A
mudanca pode ser também descrita (...) como da passagem do periodo
pré-antisséptico para o antisséptico (...) Se a bacteriologia estava certa a
necessidade dos pavilhdes tinha acabado” (1997, p. 158).

Por meio de todos esses avancos, sucedeu o hospital monobloco, como
o Hospital Beaujon (figura 9), exemplificado por Verderber (2010) como
o hospital mais inovador da Europa, com 1.100 leitos e construido em
aco e concreto e com isso, as janelas sdo lacradas entrando em cena a
climatizacdo mecanica. A palavra de ordem é a eficiéncia e flexibilidade e
nao mais ar e luz (KISACK, 2017).

Figura 9. Hospital Beaujon, 1932 - 1935.
Fonte. Geneanet. Disponivel em: <http://bit.ly/2Hax846>, Acesso em 11 fev. 2020.
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Segundo Verderber e Fine (2000), a tipologia do hospital monobloco
proporciona a compactacao das unidades hospitalares, facilitando assim
o atendimento nas enfermarias. A ventilacdo natural ndo é mais uma
premissa projetual nos edificios de salde nesta tipologia.

Ja no final do século XXI surgem discussdes sobre a humanizagao
hospitalar (SANTOS e BURSZTYN, 2004).

Sérgio Bernardes, Jarbas Karman, Domingos Fiorentini, Siegbert Zanettini
e Jodo Filgueiras Lima, o Lelé, foram os vanguardistas do uso da ventila¢do
natural nos ambientes para saude.

Sérgio Bernardes em 1951, projetou no municipio do Rio de Janeiro - RJ o
Conjunto Sanatorial de Curicica, hoje Hospital Municipal Raphael de Paula
Souza para tratamento da tuberculose, de tipologia pavilhonar e vasta
area verde, possui a ventilagdo e a iluminag¢do natural como principais
premissas (COSTA, PESSOA, et al., 2002) (figura 10).

Figura 10. Vista da circulagao externa do Hospital Municipal Raphael de Paula Souza.
Fonte. Arquivo pessoal (2014).
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Para o Hospital das clinicas de Pelotas - RS (figura 11), Jarbas Karman
projetou vaos entre os andares a fim de permear no edificio a ventilacdo
e a iluminac¢do natural para os ambientes internos. Seu projeto nao foi
construido em sua totalidade, perdendo seus vaos entre os andares
tornando o edificio monobloco (IPH - INSTITUTO DE PESQUISAS JARBAS
KARMAN, 2015).

Figura 11. Hospital de Clinicas de Pelotas.
Fonte. IPH (2015).

Em 1993, os arquitetos Jarbas Karman, Jorge Wilheim e Domingos
Fiorentini projetaram o edificio Jozef Fehér, uma expansdo do Hospital
Albert Einstein em Sdo Paulo - SP, com janelas operaveis, o usuario
possui a escolha de qual melhor climatizacao para ele em sua internacao
(MACHRY, 2010).

A Rede Sarah de Hospitais de Reabilitacao, projetada por Jodo Filgueiras
Lima tem como premissa o usuario, e a ventilacdo natural possui um papel
importante para o edificio. Para ele como nés moramos “nos trépicos

s6 podemos fazer a arquitetura assim. Do contrario, esta errado (LIMA,
2012, p. 71). Em seu ultimo hospital, o Centro de Reabilitacdo no bairro

da Barra da Tijuca no municipio do Rio de Janeiro - R] a ventilacdo natural,
a ventilacdo forcada e a climatizacdo sdo utilizadas dependendo da
temperatura exterior (RISSELDA e RISERIO, 2010).

Para Jodo Filgueiras Lima, o edificio de salde completamente “hermético”
(IBIDEM, p. 68) fortalece as bactérias, propiciando as infeccdes
hospitalares e “uma tecnologia disponivel, que esta para ser usada”
(IBIDEM, p. 68). A figura 12 mostra o auditério da Rede Sarah do Rio de
Janeiro que quando possivel é aberto para que ocorra a renovacdo do ar e
sua climatizacao.
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e

Figura 12. Aspecto externo do auditério e estudos para a composicao da estrutura - Rede Sarah - Rio
de Janeiro.

Fonte figura 12. Risselda e Risério (2010).

Consideracdes Finais

Observa-se que a adocgao da ventilagcao natural nos ambientes de saude
apesar de renegada e por vezes até desprezada, foi e continua sendo
utilizada nos ambientes de satde como forma de apoio a cura. Com o
surgimento da climatizacao artificial a ventilacdo natural foi perdendo
espaco pela dificuldade de se comprovar a troca de ar ou seu fluxo, ou
seja, o caminho dos ventos. Para o melhor aproveitamento da ventilacao
natural a localizagdo do edificio, o clima, seu entorno (qualidade do ar,
ruidos dentre outros) e as alteracdes da malha urbana durante o ciclo de
vida do edificio precisam ser levados em considera¢do desde a fase inicial
do projeto.
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O caminho dos ventos dentro de uma edificagdo para saude é de vital
importancia, pois sua falta ou seu excesso podem causar mais danos

do que beneficios aos usuarios. Correntes de ar ndo sdo bem vindas e

€ necessario que as temperaturas e a umidade do ambiente também
propiciem conforto aos usuarios. Para tal, uma boa arquitetura é de vital
importancia.

De igual modo nem todos os ambientes para salde podem utilizar a
ventilagdo natural pois os ambientes semicriticos e /ou criticos precisam
de controle rigoroso da qualidade do ar, de temperatura e de umidade.

A possibilidade da operacao da janela passa a ser um elo entre o ambiente
externo e o interno da edifica¢do e proporciona a escolha entre uma
conexdo ou barreira de fatores ambientais, propiciando a escolha do
usuario. Isso, deveria ser fator preponderante no desenvolvimento de
projetos, especialmente se tratando de ambientes de cura.
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Resenha

Arquitetura Hospitalar e suas premissas,
para iniciantes e iniciados

Autor

Elza Costeira Proarq/FAU/UFR]

Feitos para Curar — a arquitetura e o processo projetual no Brasil.

A Editora Rio Books, com o apoio do IPH, a partir do grande interesse

a respeito de arquitetura hospitalar, nos da a satisfacdo de contar com
lancamento de uma nova e revisitada edi¢cdo da obra Feitos para Curar-
a arquitetura e o processo projetual no Brasil, de Luiz Carlos Toledo.

O livro, originario da dissertacao de mestrado do arquiteto e urbanista,
publicado em 2006 em uma parceria com a ABDEH, ja havia se esgotado
e seguia com grande procura por alunos e profissionais de arquitetura,
ansiosos por estruturar seus projetos e estudos em uma sélida base de
conhecimentos sobre os ambientes de aten¢do a saude no Brasil.

Esta aguardada segunda edi¢cdo de “Feitos para Curar” veio atender esta
expectativa, e incluiu a atualizacdo de alguns parametros hospitalares,
como explica o préprio Toledo em sua abertura, atualizacdo muito
necessaria, visto terem transcorrido mais de quatorze anos apos sua
primeira publicacdo. O livro atualiza, por exemplo, o parametro de 70 m?2
por leito, dado muito usado para embasar o calculo da area total de um
hospital, passando esta estimativa para 100 a 150 m2 por leito, refletindo
assim a nova realidade do setor. O autor ainda discorre sobre o
aumento das medidas modulares, usadas nos desenhos, e a expectativa
de outras novidades projetuais que deverdo surgir apés a pandemia de
COVID-19.

O professor Antonio Pedro de Carvalho, editor-geral de publicacbes
da ABDEH, elabora a Apresentac¢do da edicdo e ressalta a atualidade e
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importancia do livro e de suas licGes Unicas para a arquitetura de saude.
O livro conta também com Prefacio de Fabio Bitencourt, ex-presidente
da ABDEH (2011 a 2014), que aponta a importancia das reflexdes
apresentadas, desde a evolucdo histérica dos hospitais, passando pela
compatibilizacdo da medicina e da arquitetura nos seus projetos e
ressaltando a participacdo de arquitetos brasileiros, que deixaram um
legado sobre o0 assunto em suas obras.

A leitura se organiza em seis capitulos, além das Referéncias e do Anexo.
No primeiro capitulo- algumas explicacdes- o autor apresenta a motivagao
que o fez debrucgar-se sobre o tema, sua importancia para a valorizacdo
da rede publica de saude e a metodologia utilizada em sua pesquisa, a
partir de profundo levantamento bibliografico e inUmeras entrevistas com
arquitetos que se destacam na pratica projetual de edificios de saude
como Oscar Niemeyer, Mario Ferrer, Jodo Filgueiras Lima e tantos outros
importantes atores na consolidacao de projetos hospitalares no pais.

O segundo capitulo- do hospital terapéutico ao hospital tecnolégico- nos
leva a retroceder no tempo, e observa a histéria do edificio hospitalar,
desde o seu perfil de separacao e exclusdo, passando por abrigo caritativo
para os excluidos, até o surgimento da “maquina de curar”, de Foucault,
no final do século XVIII. Aqui observamos, também, a evolucdo do edificio
hospitalar no Brasil, com suas caracteristicas tipologicas peculiares, desde
as “misericordias”, passando pelos asilos pavilhonares e desaguando nos
prédios verticais- os “monoblocos”- que marcam o florescer do movimento
moderno e a organiza¢do dos servicos de saude no Brasil e de alguns dos
seus mais notaveis arquitetos que contribuiram no assunto da atenc¢do a
saude.

O terceiro capitulo- alguma teoria, um pouco de critica e muita
informacdo- fala sobre questdes estruturantes do projeto hospitalar.
Apresenta duas metodologias que embasam a qualidade projetual: as
avaliacBes pds-ocupacdo e, a acreditacdo, apresentando a histéria e
consolidagao de suas praticas. Em- o processo projetual na literatura
especializada- comenta sobre publica¢des e peculiaridades do edificio
hospitalar, ressaltando normas e caracteristicas de ambientes. Em outras
reflex6es do capitulo, encontramos mencdo a arquitetos brasileiros que
se dedicaram a alguns projetos hospitalares, como Oscar Niemeyer, Mario
Ferrer e outros, no- processo projetual na arquitetura em geral- seguido
por reflexdes a respeito do- esforco de normatizacdo- que apresenta a
histéria das normas brasileiras, até a RDC 50/2002, ultima publicada, até
entdo.

Os capitulos 4 e 5 - 0 hospital, esse desconhecido e o planejamento de
saude e a edificacao hospitalar - podem ser considerados fundamentais
para estudantes e iniciantes no assunto, pois ambos trazem premissas e
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fundamentos a serem considerados nos projetos de edificios de saude.
Além de tipologias, setores, classificacdes e perfis de estabelecimentos,
incluindo sua insercdo no Sistema Unico de Saude (SUS), apresenta

as etapas e premissas dos projetos hospitalares, para que se possa

ter uma instituicao preparada para as especificidades e finalidades do
atendimento. Estes dois capitulos assinalam as particularidades do
assunto no conhecimento das caracteristicas dos hospitais e marca a
importancia de sua leitura para todos os interessados no assunto.

O autor nos brinda, no sexto capitulo- na contramdo da histéria- com o
estudo das morfologias arquiteténicas e sua contribuicdo como locus de
cura, de acordo com a sua configuracdo. E, a partir dessas observacdes,
assinala a importancia dos projetos de Jodo Filgueiras Lima- o Lelé- para os
hospitais SARAH de Reabilitagdo, com sua inovadora e genial contribuicao
em aspectos de conforto ambiental, humaniza¢do e modulagdo,
empregados na sua arquitetura.

Toledo apresenta suas consideracdes finais no sétimo capitulo - caminhos
para a construc¢do de alternativas projetuais - onde aponta os possiveis
desdobramentos dos projetos hospitalares rumo ao futuro. Observam-
se aqui algumas preciosidades como uma entrevista informal com Oscar
Niemeyer, e menc¢des a figuras de destaque na arquitetura brasileira-
como Aldary Toledo, seu pai, e Jarbas Karman (séc. XX), e no panorama
internacional- de Casimir Tollet (séc. XIX) e Ernst Codman (séc. XX) até
Verderber e Fine (séc. XXI). O autor sublinha, ainda, a importancia na
qualidade da formacao de arquitetos “hospitalares”, assim como a
consolidagdo da Politica Nacional de Saude, com a valoriza¢do de unidades
basicas e de prevencao a saude.

Além das referéncias, o livro traz um anexo com entrevista aos arquitetos
Regina Barcellos e Flavio Bicalho, que falam sobre a evolucao das

normas, desde a Portaria 1884 de 1994 até a RDC n 50 de 2002, que

estes ajudaram a elaborar junto ao Ministério da Saude e da ANVISA,
apresentando uma visdo histoérica da consolidagao de posturas brasileiras
para a arquitetura hospitalar.

O livro Feitos para Curar constitui-se em leitura fundamental para alunos,
estudiosos e profissionais que estejam envolvidos com a tarefa de projetar
instituicBes de saude. O livro traz, em seu amago, a vivéncia do autor

em sua trajetdria de arquiteto e de urbanista de atuacdo impar, além de
dedicado professor e criativo colega. Toledinho, como é chamado pelos
amigos, é estimadissimo por todos que podem desfrutar do seu bom
humor, e dedica sua atencdo aos assuntos de salde com a preocupacao
em promover e estimular ac8es de justica social, igualdade e qualidade
de vida. Este livro nos ensina a pensar e a desenvolver melhores projetos
de ambientes de salde, como destaca seu autor: com humanizagao,
equidade e cuidado atento com a experiéncia humana nos hospitais.
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