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Editorial

Em 13 de abril de 1917, nascia Jarbas Bela Karman, em Campanha, MG, Brasil, idealizador do IPH, que
hoje o homenageia com uma nova edi¢do da Revista IPH. E também um tributo ao seu espirito independente e
critico. Jarbas Karman nao poupava esforgos na busca por solugdes criativas aos inumeros desafios que sempre
confrontaram os hospitais de qualquer época. Atenta a essa cultura de exceléncia implantada por seu fundador, a
presente edi¢cado da Revista IPH aprofunda e atualiza importantes discussdes sobre as inquietagdes e os problemas
enfrentados pelos hospitais contemporaneos.

Assim, a Revista IPH 14 - Especial Centendrio de Jarbas Karman buscou congregar nomes ja consagrados
na area e suas expertises. O Arquiteto Jonas Badermann fala sobre “Planos Diretores para hospitais nos dias de hoje”;
o texto do Prof. Dr. Antonio Pedro faz uma revisdo das Normas de Arquitetura para estabelecimentos assistenciais
de saude, buscando aprofundar as discussdes que vém ocorrendo atualmente sobre a revisdo da RDC 50; o artigo
do Prof. Me. Evandro Pereira da Silva desenvolve o histérico da arquitetura da Santa Casa de Misericordia de
Sao Paulo apontando a importancia de se conhecer a histéria da arquitetura da saude; a especialista em Hotelaria
Hospitalar, Ana Augusta Blumer, traz a importancia da hotelaria para a constru¢ao da tao falada “humanizacao”.
Ha ainda a tradugdo do texto da pesquisadora americana Jeanne Kisacky, inédito em portugués, que traga um
interessante e breve histoérico sobre ventilagao e iluminagéo nos edificios hospitalares americanos desde o século
18 até os dias atuais.

Neste numero, lamentamos a perda e homenageamos o arquiteto italiano Romano del Nord que, sempre
generoso e competente, provia de materiais e boas conversas os interessados em projetos de saude. Na edi¢do de
maio de 2014 da Revista IPH vocé pode ler o artigo “Futuras Tendéncias para o Desenho do Ensino e da Pesquisa
Hospitalar”, escrito por ele especialmente para o IPH.

Esperamos que esta edigdo possa servir de fonte de informacéo e reflexdo para todos aqueles que trabalham
na area da saude. Lembramos que a Revista IPH mantém sua politica de total abertura para contribuigoes.
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Quando a ventilagao natural saiu de moda nos hospitais

Como os hospitais foram de resorts de luxo para caixas sem
Janelas

Jeanne Kisacky

Na edigdo de margo de 1942 da revista Modern Hospital, Charles F. Neergaard, um proeminente consultor hospi-
talar da cidade de Nova lorque, publicou um /ayout do setor de internacdo que era tao inovador que ele registrou
os direitos autorais do desenho. O plano apresentava duas unidades de enfermaria - grupos de quartos supervi-
sionados por uma unica equipe de enfermagem - numa Unica ala da constru¢do. Para cada unidade, um corredor
dava acesso a uma fileira de pequenos quartos ao longo de uma parede exterior e para uma area de atendimento
compartilhada entre os dois corredores. Qual a caracteristica que tornou essa planta tdo inovadora - e, portanto,
arriscada? Ela incluia quartos que nao tinham janelas.

Hoje em dia, dificilmente um quarto sem janela seria considerado inovador, mas nos idos de 1940 era uma propos-
ta chocante para uma ala de pacientes. Ela violava um entendimento duradouro do que deveria ser exatamente o
papel do edificio hospitalar enquanto promotor de saude.

Por quase dois séculos o planejamento de hospitais embasou seus desenhos numa hipotese fundamental: os es-
pacos hospitalares precisavam de acesso direto a luz solar e ao ar fresco para se manterem livres de doengas e
com ambiente saudavel. Essa regra foi produto de crengas centenarias de que as doengas poderiam se espalhar
ou seriam diretamente causadas por espagos estanques e escuros onde se acumulava o ar ruim, fétido, viciado,
parado e carregado de particulas.

Ao final do século 18, essa correlagédo era estatisticamente correta. As epidemias sempre atingiram com mais for-
¢a os moradores dos distritos urbanos empobrecidos e superpovoados do que os habitantes de vizinhangas mais
ricas e arejadas. Os pacientes sofriam com infec¢des cruzadas e infecgbes secundarias com maior frequéncia nos
grandes hospitais urbanos do que aqueles de hospitais em cidades pequenas ou rurais. Era conhecimento comum
que ambientes sem janelas ndo causavam diretamente as doencas, eles criavam as condi¢cées que levavam as
doencgas.

Dada essa correlagéo, antes do século 20, todo quarto de hospital tinha, usualmente, acesso ao exterior. Os cor-
redores tinham janelas. Os armarios de rouparia tinham janelas. Em alguns hospitais, até dutos, gabinetes de
encanamentos, de esgoto, e os espelhos das escadas chegavam a ter janelas. As janelas nos quartos e nas salas
de cirurgia eram tdo grandes que o brilho causava problemas - deixando pacientes acordados e gerando cegueira
temporaria em cirurgides durante as operacgdes.

Ao final do século 19 e inicio do século 20, ocorreram avancgos tedricos na medicina e as praticas se alteraram, mas
nao ofuscaram a fé nas janelas. Com o desenvolvimento da teoria sobre os micrébios, luz e ar fresco tinham novos
propdsitos. Experimentos comprovavam que a luz ultravioleta era germicida. Assim, janelas de vidro transparente,
ou até mesmo vidros especiais - os “vita-glass” - que ndo bloqueavam os raios UV - eram formas de descontamina-
cao de superficies.

Do mesmo modo, os registros dos sanatorios para tuberculosos provavam que a simples exposi¢éo ao ar fresco
poderia ser curativa. Os edificios hospitalares eram em si mesmos uma forma de terapia. Numa edi¢ao de 1940 da
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revista de arquitetura Pencil Points, Talbot F. Hamlin apontava confiantemente que “a qualidade do ambiente ao re-
dor de uma pessoa doente pode ser tdo importante para cura quanto as proprias medidas terapéuticas especificas”.

Mas os ambientes circundantes eram importantes parcialmente, por conta de quem ia aos hospitais. De fato, até
o final do século 19, o tratamento médico ndo era a razdo para ir a um hospital - a pobreza era. A grande maioria
dos pacientes dos hospitais do século 19 eram casos de caridade - pessoas doentes que ndo podiam pagar por
um médico em casa, que nao tinham familiares para cuidar deles e que n&o tinham outro lugar para ir. Um paciente
ocupava a mesma cama na enfermaria que abrigava algo entre seis a trinta pacientes. Enfermeiras proviam comi-
da, trocavam bandagens, limpavam e trocavam os lengdis, mas ofereciam muito pouco em termos de tratamento
efetivo. O hospital escrupulosamente limpo, brilhante e com ambientes arejados era o antidoto para os ambientes
habitacionais originarios dos empobrecidos pacientes.

No entanto, a populagao hospitalar mudou nas primeiras décadas do século 20. Avangos médicos, crescimento
urbano e transformacgdes na filantropia transformaram os hospitais em um novo tipo de instituicdo onde pessoas
de todas as classes iam para obter o tratamento de ponta. Anestesia e assepsia tornaram as cirurgias em hospi-
tais ndo somente mais seguras, mas também mais suportaveis. Novos equipamentos, como maquinas de raios-X,
oftalmoscopios e cardiogramas, melhoraram as opg¢des de diagndstico e de terapias. Técnicos de laboratérios bac-
terioldgicos podiam identificar patégenos com uma precisdo nunca antes sonhada na era anterior de diagnésticos
por sintomas. No inicio do século 20, o que acontecia nos hospitais estava cada vez mais ligado aos procedimentos
médicos e a eficiéncia de fluxos de trabalho, e ndo mais ao ambiente ostensivamente salutar em si mesmo.

Essas mudangas tornaram evidentes as limitagdes dos projetos “terapéuticos” anteriores. A fim de fornecer uma
janela para cada quarto, os edificios ndo poderiam ser mais largos do que a profundidade de dois quartos e isso,
inevitavelmente, requeria longas e estreitas alas. Tais estruturas desconexas ndo s6 eram caras de construir, mas
também caras para aquecer, iluminar e prover com agua; eram ineficientes e demandavam trabalho intensivo na
sua operagao. A comida chegava fria aos pacientes apos ser transportada de uma cozinha central distante; pacien-
tes que precisavam ser operados eram transladados por varios prédios até chegarem ao conjunto cirdrgico.

Assim, projetistas de hospitais passaram a organizar profissionais, espacos e equipamentos em um desenho mais
eficiente. As palavras de ordem passaram de “luz” e “ar” para “eficiéncia” e “flexibilidade”. A énfase em eficiéncia
rapidamente tomou de assalto as areas de atendimento do hospital, estudos de tempo e movimento determinaram
layouts e localizagdo de cozinhas, lavanderias e centrais de esterilizagdo. Espagos de diagndstico e tratamento
foram redesenhados para permitir o movimento eficiente, mas septicamente seguro, de pacientes, enfermeiras,
técnicos e suprimentos. Porém, num primeiro momento, deixou o design da internagéo inalterado.

Projetistas e médicos temiam que areas para pacientes desenhadas com foco na eficiéncia nao seriam salubres,
iriam prolongar tratamentos, impedir a recuperacéo ou até causar a morte. Numa edicéo de 1942 da revista Modern
Hospital, Lt. Wilber C. McLin considerava “impensavel considerar as possibilidades de aplicar estudos de tempo e
movimento aos métodos de atendimento direto ao paciente”. Internagées permaneceram como o templo sacrossan-
to do ar e da luz.

Assim sendo, a partir dos anos 1940, a maior parte dos edificios hospitalares eram uma estranha mistura de es-
pacos de tratamento médico eficientemente organizados e unidades de internagéo ineficientes. As enfermeiras
caminhavam penosamente para cima e para baixo de longos saldes que abrigavam 20 ou mais pacientes, ou
de longos corredores duplamente carregados que conectavam salas menores (de seis, quatro ou duas camas) e
quartos privativos. As areas de servigo ficavam na extremidade dessa caminhada, pegar até mesmo o mais basico
dos suprimentos significava uma longa caminhada. Pedémetros provaram que a distancia percorrida por dia seria
melhor contada em quildmetros, algumas enfermeiras andavam em torno de 12 a 16 km por turno. Em 1939, um
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proeminente médico da Filadélfia, Dr. Joseph C. Doane, observou laconicamente: “aparentemente, alguns hospitais
séo planejados com a teoria errada de que as enfermeiras caminham por longinquas areas de servigo para camas
distantes sem incorrer em fadiga”.

Esse foi o dilema do projeto que confrontou Neegaard, uma estrela iconoclasta na novissima profissao de “consul-
tor hospitalar’ (médicos que aconselhavam comités de constru¢do e arquitetos na melhor pratica). Ele propunha a
racionalizagdo da unidade de enfermagem, mantendo as janelas nos inviolaveis quartos dos pacientes, mas priori-
zando eficiéncia em vez de acesso direto a luz e ao ar fresco nas areas de servigo adjacentes. Seu planejamento
permitia duas unidades de enfermagem’ diferentes compartilhar a mesma central de atendimento sem janelas,
reduzindo a redundancia espacial.

Neergaard calculou que seu “projeto de pavilhdo duplo” exigia apenas dois tergos da area construida do que o /ayout
tradicional da unidade de enfermagem. Ele também aproximou as salas de atendimento dos quartos dos pacientes,
reduzindo drasticamente as viagens diarias das enfermeiras. Seu desenho foi a primeira incurséo a tratar o hospital
como se fosse qualquer outro prédio. A estrutura era uma ferramenta facilitadora do fornecimento de atendimento
meédico, e nao mais uma terapia em si mesma.

Neergaard sabia que suas ideias seriam polémicas. Em 1937, sua apresentagao na convencdo da Associagao
Americana de Hospitais (American Hospital Association) impeliu os proeminentes arquitetos de hospitais, Carl A.
Erickson e Edward F. Steven, a sairem de um comité para ndo parecerem apoiadores das propostas de Neergaard.
Um notavel arquiteto de hospitais chamou o projeto de pavilhdes duplos de “essencialmente uma favela”.

Entretanto, as ideias de Neergaard venceram. O aumento de custos e a queda das fontes de receita fizeram com
que a redugdo dos orgcamentos de construcao e operagao se tornassem um imperativo financeiro. O desenho
centralizado reduziu o volume de despesas com a construgdo de paredes exteriores, facilitou a centralizagao do
atendimento e diminuiu o0 nimero de enfermeiras ao reduzir as distancias. Nos anos 1950, com o advento dos an-
tibidticos e a melhoria das praticas assépticas, os médicos também acreditavam que a saude do paciente poderia
ser mantida independente do projeto do quarto. Alguns médicos até preferiam o controle ambiental total oferecido
pelo ar-condicionado, pela central de aquecimento e pela luz elétrica. Janelas ndo eram mais necessarias para um
hospital saudavel e, entre os anos 1960 e 1970, surgiram até mesmo quartos de pacientes sem janela.

Os edificios eficientes, desumanos e monétonos da segunda metade do século 20 testemunham até que ponto o
projeto hospitalar se tornou uma ferramenta para facilitar a medicina, em vez de uma terapia. Hoje, uma estadia num
quarto de hospital é suportada, ndo apreciada.

O péndulo, no entanto, ainda se move. Em 1984, o arquiteto de hospitais Roger Ulrich publicou um artigo que tinha
uma descoberta clara e influente: pacientes em quartos com janelas melhoravam numa taxa mais rapida e em maior
porcentagem do que pacientes em quartos sem janelas.

Notas

1. Unidades de enfermagem sao grupos de pacientes supervisionados por uma enfermeira.
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Planos Diretores para hospitais nos dias de hoje

Arg. Jonas Badermann de Lemos

O hospital compde-se de um edificio que abriga uma variedade de fungdes, sendo considerado o espago
mais dinamico da sociedade contemporanea. Administra-lo constitui um grande desafio, considerando os inimeros
servicos e a diversidade de fungbes que sdo exercidas em seu interior. Nesse edificio, encontram-se conjugados
desde hotel, laboratério, lavanderia, farmacia até restaurante. Nele, deve-se praticar uma gestao administrativa
qualificada e a assisténcia deve respeitar protocolos rigorosos; os padrdes de relacionamento interpessoal sdo
diferenciados, a educagéo continuada ocorre cotidianamente. Ali, encontra-se uma complexidade de tratamentos
e uma complexidade de pacientes, cada qual com sua patologia especifica, dirigindo-se ao hospital em busca de
saude, seja para a manter ou para a recuperar. Além disso, os que frequentam o hospital, desde pacientes até os
que trabalham ali, apresentam uma diversidade de formagao e de nivel de instru¢do, como por exemplo, médicos,
enfermeiros, administradores, fornecedores, farmacéuticos, auxiliares gerais, técnicos de manutencao etc., o que
dificulta o estabelecimento de perspectivas profissionais. Por Ultimo, e nem por isso de menor importancia, o hospi-
tal lida com temas criticos humanos, entre eles, saude, doenga, morte, nascimento, medo, crengas, em suma, lida
com o psicoldgico e o subjetivo, justamente com os aspectos que demandam autocontrole emocional.

Nos ultimos anos, os hospitais sentiram a necessidade de se adequarem ao novo perfil do usuario. Ele
tornou-se mais exigente e com expectativas igualmente mais definidas como resultado da evolugao tecnolégica
acelerada, do melhor nivel instrucional e do maior acesso a informacgéo. A relagdo entre prestadores de saude e
pacientes reflete essa nova realidade na medida em que é pressuposta maior qualidade na prestagao dos servigos.
Soma-se a isso o fato de o numero de pacientes que dispdem de planos de saude ter aumentado nos ultimos anos,
0 que obrigou os hospitais a se reformularem e ampliarem seus espagos.

Esse processo de mudanca e atualizagdo esta estampado de forma clara nas normas brasileiras, perceptivel,
entre outros aspectos, na evolugdo da complexidade dos hospitais. Ao acompanharmos os Servicos de Apoio ao
Diagnéstico e Terapia que atende pacientes externos e internos, por exemplo, verificamos um crescimento espan-
toso. A Portaria 400, de 6 de dezembro de 1977, no capitulo 5, que trata da Unidade de Servigos Complementares
de Diagnéstico e Tratamento, concebe poucas unidades comparativamente ao mesmo grupo na atual norma em
vigéncia, evidenciando a pouca tecnologia empregada ha quatro décadas. No caso dos exames de imagens, o apa-
relho de RX espelhava toda a tecnologia empregada na época.

As unidades descritas eram as seguintes:
* Unidade de Fisioterapia;

¢ Unidade para Hemoterapia;

* Unidade de Patologia Clinica;

* Unidade de Anatomia Patoldgica;

* Unidade de Radiologia Clinica;

* Unidade de Eletrocardiografia e

* Dispensario para Medicamentos.
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Observa-se igualmente nessa norma de 1977 a énfase na area total construida de um minimo de 45 m?/
leito para hospitais gerais de até 150 leitos. Hoje, deve se considerar duas ou mesmo trés vezes essa area.
Especificamente para a Unidade de Apoio ao Diagnéstico e Tratamento, a recomendacgao era de 12 m? /leito.

Atualmente, a area destinada aos servigcos desse grupo n&o guarda relagdo de proporcionalidade com o numero de
leitos, e sim com o perfil assistencial, expandindo-se ao perfil comercial da organizagéo de saude, ultrapassando,
em muitos casos, aquela area recomendada na norma de 1977 e que condicionava o partido arquitetonico.

Em 11 de novembro de 1994, foi publicada a Portaria 1884, que incluiu muitos outros servigos naquele grande
grupo dos Servigos de Apoio ao Diagnostico e Terapia. Ficava assim comprovado o avango tecnoldgico e o conse-
quente espacgo aberto a sua incorporagao nos hospitais. Além das unidades acima descritas, foi criada a Unidade
de Imagenologia, que passou a incorporar os exames de ultrassonografia, de ressonancia magnética e de exames
radiolégicos através dos resultados de estudos fluoroscopicos ou radiograficos. Sao eles obtidos por meio da radio-
logia cardiovascular ou por meio da tomografia. Incluiu-se, em relagéo aos exames de tragados graficos, os exames
de ecocardiograma, ergometria, fonocardiograma, eletroencefalograma etc. As atividades de Medicina Nuclear,
Radioterapia, Quimioterapia e Dialise também foram incorporadas. Outro aspecto considerado na Portaria 1884
que comprova o avango tecnolégico foi o de agrupar o programa do Centro Cirurgico junto aos Servigos de Apoio
ao Diagnostico e Terapia. A evolugéo das técnicas cirdrgicas fez surgir o conceito de cirurgia ambulatorial, cujos
pacientes ficam em observagéo de 12 a 24 horas e ndo necessitam de internagao. Assim, o tratamento ambulatorial
foi ampliado com o suporte das diversas equipes do hospital e houve, por conseguinte, a incorporagédo de outras
areas da medicina, originando o conceito de “Hospital-dia”. Os hospitais, entdo, passaram a receber progressiva-
mente pacientes que nao internam, os chamados pacientes externos, de permanéncia curta, no maximo 24 horas,
e que recebem cuidados semelhantes aos dos internados ao realizarem procedimentos diagnésticos, terapéuticos
e infusdes.

A Resolugédo — RDC n°50 de 21 de fevereiro de 2002, que substituiu a Portaria 1884, avangou pouco no que
se refere as novas tecnologias. Nela, vale destacar a incorporagéo do programa de oxigenoterapia hiperbarica.

Atualmente, ao confrontarmos a norma brasileira com as técnicas assistenciais praticadas nos hospitais e a
utilizacédo de novas tecnologias, percebemos um desajuste e uma necessidade de modernizagdo. A norma n&o cor-
responde a inumeros processos praticados e, a vista disso, conduz obrigatoriamente a uma pratica de planejamento
normativo desatualizada. Nesse momento em que se discute a revisdo da RDC 50, cabe a reflexdo a respeito de
seu carater. Que instrumento normativo devera se estabelecer? Aquele que da margem a adaptagdes e transforma-
cOes cotidianas ou aquele que determina atividades, programas, areas e dimensdes, anulando a correlagéo arqui-
tetbnica com os novos processos? Aquele que corresponde ao planejamento estratégico e é flexivel ou aquele que
corresponde ao planejamento normativo com regras inflexiveis e que impede os avangos? Nao se pode esquecer
que o programa de necessidades sofre constantes alteragdes e que os processos sdo constantemente avaliados.
Na busca da qualidade total, a arquitetura e as instalagbes em geral sao rapidamente modificadas. A complexidade
do aspecto funcional dos hospitais exige a pratica de planejamento estratégico esteado pela permanente discussao
e analise, cujo foco é a valorizagédo do paciente e dos processos assistenciais. Observa-se, dessa maneira, que o
exercicio da arquitetura hospitalar pressupde um preparo profissional que extrapole a simples composi¢ao formal
e programatica de um edificio, exigindo do arquiteto um conhecimento especifico, abrangente, circunstanciado e
atualizado.

Aincorporacgéo tecnolégica a area da saude, tendo em vista a perspectiva coletiva e as implicagdes médicas,
econdmicas, sociais e éticas, possui grande valor transformador para os hospitais e provoca uma ruptura no mo-
delo médico-hospitalar tradicional (SILVA, 2011). Atuar no ambito da saude deixou de ser “manual-artesanal” para
fazer uso da tecnologia a disposigao, remodelando, assim, a configuragéo do fazer saude em suas varias ligagoes
profissionais que se intercruzam no meio hospitalar.  Consequentemente, o edificio deve adaptar-se aos novos
processos. Sao necessarias constantes reformulagdes e ampliagbes que correspondam as evolugdes tecnologicas
e humanas. Os prédios devem ser progressivamente ajustados as estratégias da instituicéo, a facilidade dos pro-
cessos assistenciais, aos custos operacionais, as facilidades de manutengéo, ao consumo de agua e a eficiéncia
energética. A arquitetura, em vista disso, ganha outro enfoque e participa decisivamente do processo de recupe-
ragcao dos pacientes, correspondendo aos atuais resultados dos estudos da Arquitetura Baseada em Evidéncias
(Evidence Based Design), a qual ratifica o impacto positivo em pacientes e funcionarios de elementos como a
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ventilagdo natural, a incidéncia de luz natural nos espacgos interiores, as vistas as areas externas e as “distragcdes
positivas”. Por distragdes positivas entendem-se aquelas agbes promovidas pelos hospitais que provocam sensa-
¢cOes positivas nos pacientes, desviando a atengéo de seus aspectos fisico-emocionais por meio de, por exemplo,
musica, exposicoes de arte, teatro, convivio social e com animais de estimagao etc.

Os hospitais, paulatinamente, transformam-se em centros de alta tecnologia, capazes de desempenhar fun-
¢Oes pendulares, ou seja, de um lado as fungbes que mantém as pessoas saudaveis, por meio de exames diagnos-
ticos e tratamentos de prevengao e, de outro, as de assistir pacientes em estado critico que necessitam das mais
avancadas tecnologias para sobreviver. Ao mesmo tempo, os hospitais devem estar integrados a rede de saude de
uma localidade, regiao e pais, comportando-se como centros de referéncia norteados por estratégias de qualidade
total e praticando atividades permanentes de investigacdo, avaliacado de processos e de retroalimentacao.

A atual gestao hospitalar tem algumas caracteristicas diferentes daquelas do passado, uma vez que os hos-
pitais, hoje, sdo concebidos como empresas prestadoras de servicos de saude em disposicdo permanente para
atender a todas as expectativas e demandas de um cliente - o paciente - e preparadas para operar em um mundo
de competéncia e qualidade (MALAGON-LONDONO, 2000). Essa competéncia deve ser estabelecida sobre os
seguintes pilares: planejamento, organizagéo, satisfagéo do trabalhador, orcamento, avaliagao de gestao, disponi-
bilidade de retroalimentacéo e ética.

O planejamento estratégico, assim, adquire importancia relevante: consiste num processo de elaboragéo e
execucao de estratégias organizacionais para buscar a inser¢ao da organizacao e de sua missdo no ambiente em
que atua. Ele assume papel determinante, pois representa um curso de acao escolhido pela organizacao a partir
da premissa de que uma futura e diferente posi¢cao podera oferecer ganhos e vantagens em relagéo a situacéo pre-
sente. Mudar é uma quest&o de sobrevivéncia para as organizagdes. E o processo de planejamento estratégico que
vai conduzi-las ao desenvolvimento e formulagéo de agbes que assegurem sua evolugdo continuada e sustentavel
(CHIAVENATO; SAPIRO, 2010).

Ao se iniciar o desenvolvimento de um Plano Diretor, o planejamento estratégico corresponde a primeira eta-
pa. No primeiro momento, deve-se definir claramente a razdo de existir de um hospital, pois as organizages tém
uma razéo de ser, um objetivo, uma miss&o, que € a sintese operativa de sua natureza e seus valores centrais. A
razdo de existir de um hospital resume-se ao seu comprometimento com a sociedade em cinco pontos: o que faz,
por que faz, onde faz, para quem faz e como faz. Infelizmente, ndo € o que normalmente se observa nas organi-
zagOes de saude. As solugdes de problemas pontuais, todavia, predominam e abarrotam o sistema com respostas
inadequadas que, em muitos casos, comprometem a organizagéo sob o ponto de vista funcional. Esta situagéo é
frequentemente visivel em relagdes de vinculo incorretas entre as unidades e uma organizagao circulatdria, estabe-
lecendo um crescimento desorganizado que ndo observou uma visao sistémica de planejamento. O Plano Diretor
Hospitalar, portanto, é peca indispensavel no planejamento da organizagao e é fundamental em dois momentos:
primeiro para a reorganizagao fisico-funcional de um hospital existente e, segundo, por ocasido do desenvolvimento
do projeto arquitetdnico de um novo hospital.

Nesses dois momentos, o planejamento arquitetdnico fisico-funcional & necessario para regrar a evolugédo do
trabalho por meio de uma metodologia que possa ser aplicada em ambas as situacdes.

Num hospital existente, o sistema de informagao permite conhecer rapidamente conteldos relacionados
as atividades administrativas e as de assisténcia médica assistencial. Esses dados tornam possivel identificar o
ambiente epidemiolégico no qual a organizagéo se encontra e auxiliam, por conseguinte, na eventual alteragdo de
rumo que sera proposta no Plano Diretor. Sera ele a definir os tipos de intervengbes a serem realizadas com base
na evolugao da capacidade existente, no estado das instalagdes da infraestrutura e nas projegbes de demanda dos
servigos. Sera o Plano Diretor o responsavel pelos redimensionamentos e possiveis ampliagdes com as qualifica-
¢des necessarias, sempre prezando a redugao de riscos.

Revista | Magazine IPH N°14 - Setembro 2017 9



Artigos

Planejamento de um Plano Diretor Hospitalar em uma organizagéo existente — Etapas e Objetivos:

Etapa

Correspondéncia

Objetivos

|. Analise

Planejamento estratégico

Entender a missao do hospital e as
estratégias relacionadas aos inte-
resses sociais e comerciais.

Epidemiologia loco regional

Estudar a populagéo de usuarios

e suas caracteristicas culturais,
socioecondmicas, as tendéncias de
morbidade, a demografia, nasci-
mentos e mortalidade. Estudar as
projecdes populacionais e as taxas
de envelhecimento. Entender a
situacao de referéncia e contrarrefe-
réncia de pacientes.

Estrutura assistencial loco regional

Estudar a rede assistencial (aten-
¢ao basica, ambulatorial e hospi-
talar), n° de estabelecimentos, n°
de profissionais especializados,
equipamentos e financiamentos.
Observar futuras tecnologias que
poderiam ser incorporadas aos
Servigos.

Imagem da organizagao

Apreender a imagem que os pa-
cientes, clientes e colaboradores
tém em relagéo a organizacao.

Infraestrutura

Verificar o estado de conservagao

e obsolescéncia da infraestrutura
existente como elétrica, Idgica, hi-
drossanitaria, de combate a incén-
dios, de climatizagao e exaustao,

de gases medicinais, de eficiéncia
energética, de tratamento de efluen-
tes etc.

Aspectos arquiteténicos

Analisar a situagéo existente dos
aspectos funcionais, sociais e
culturais e suas manifestagbes
espaciais, acessibilidade, contigui-
dade entre as unidades/servigos e
suas relagdes funcionais, organiza-
¢ao circulatoria, acessos externos,
controles e recepgoes, distribuigdo
de refei¢cdes e suprimentos, aspec-
tos de flexibilidade, obsolescéncia
da edificagdo e aspectos de hu-
manizagao. Analisar os processos
das atividades que condicionam a
planta arquitetonica.

[I. Diagnéstico

Elaboragao do Relatério
Diagndstico Arquiteténico e de
Infraestrutura

Verificar a correspondéncia arquite-
tbnica da proposta assistencial e co-
mercial. Comparar a programacgao
fisico-funcional normativa necessa-
ria e obrigatéria com a situagao exis-
tente. Indicar os conflitos. Elaborar
diagndstico de infraestrutura.
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[ll. Prognéstico Elaboragao do Plano Funcional Determinar os servigcos que séo
necessarios para o funcionamen-
to do hospital e os que deverdao
ser incorporados ao programa de
necessidades com a projecdo de
demanda conforme o planejamen-
to estratégico. Verificar o modelo
de gestdo do EAS e do numero de
colaboradores. Determinar as atri-
buicdes e a listagem das atividades
do Estabelecimento Assistencial de
Saude conforme RDC n° 50 e os
processos praticados. Elaborar o
Programa de Necessidades e qua-
dro de areas. Verificar o Programa
de Equipamentos Biomédicos e
suas caracteristicas espaciais, de
instalagdo e de consumo energético.

IV. Plano Diretor Hospitalar Elaboragado do Plano Mestre Diretor | Sintetizar o Plano Funcional em
Hospitalar Relatério Progndstico e considera-lo
na solucao arquiteténica da organi-
zagao através de plantas esquema-
ticas bi ou tridimensionais. Propor
novo zoneamento, se necessario,
considerando o terreno, os acessos,
as relacdes intersetoriais, a organi-
zagao circulatoria e os aspectos de
eficiéncia energética. Indicar pos-
sibilidade de futuras ampliagdes.
Representar a solugao arquitetbnica
final.

Observa-se na tabela acima a introdugdo de um conceito internacionalmente utilizado denominado Plano
Mestre Diretor Hospitalar, que corresponde a sintese de todos os aspectos necessarios ao funcionamento de um
hospital - ndo somente os arquitetbnicos, mas também os organizacionais, de gestédo, além dos de infraestrutura
do edificio.
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Figura 1 — Caso 1 — Plano Mestre Diretor Hospitalar para um hospital existente — Planta baixa com o zoneamento exis-
tente das unidades funcionais. Fonte: Badermann Arquitetos, 2015.

- Definir a vocagdo do hospital:

BUSCA POR REFERENCIAS

MICRORREGIONAIS E ALTA

COMPLEXIDADE .
- CENTRO CIRURGICO

- UTI - ADULTO

- AMBULATORIO DE ESPECIALIDADES

- Qualificar as instalacdes de Obstetricia
e Centro Cirdrgico, prevendo novo
dimensionamento para demanda futura.
NOVO CENTRO CIRURGICO E CENTRO DE
PARTO NORMAL ANEXO.

- IMPLANTAR A UNIDADE DE
TRATAMENTO INTENSIVO - UT.l. ADULTO

SEPARAR FLUXO DE PACIENTES COM 10 LEITOS

A INTERNAR E EXTERNOS DO
ATEND. IMEDIATO.

- Ampliar as instalagBes de Portaria .

- Qualificar unidades de internagdo
E IMPLANTAR NOVAS UNIDADES

- Reorganizar os fluxos internos: -
= DE INTERNACAO,
UNIDADES D INTERNACRD), . ATINGINDO 174 LEITOS

PACIENTES EXTERNOS E INTERNOS,

ARENOS EABASTECIMENTO. - Organizacdo de Unidades de Apoio

Técnico, Logistico e Administrativo em
areas existentes ndo passiveis de
aproveitamento para Assisténcia de
qualidade

- Ampliar e Reposicionar o servigo de
Atendimento Imediato .

TORNA-LO AUTONOMO COM ACESSO
EXCLUSIVO DE PACIENTES DE URGENCIA

. - Criar estrutura para treinamento

- Ampliar e reposicionar o servico de e endomarketing: MINIAUDITORIO

IMAGENOLOGIA - tornad-lo auténomo
com acesso para pacientes externos.

Figura 2 — Caso 1 - Plano Mestre Diretor Hospitalar para um hospital existente — Resumo do Diagnéstico / Prognéstico.
Fonte: Badermann Arquitetos, 2015.
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Figura 3 — Caso 1 - Plano Mestre Diretor Hospitalar para um hospital existente - Resumo Grafico correspondente as
etapas de Diagnéstico e Prognéstico. Fonte: Badermann Arquitetos, 2015.

qualificar o Hospital,
renovando a imagemda
instituicdo

possibilitar que os médicos

possam praticar a medicina
com seguranca em instalagées

adequadas e com conforto

ofereceraos pacientesa
oportunidade de ter seus

i

unico lugar desde a consulta,
passando pelo diagndstico e
até a internacdo

possibilitar que os médicos e
seus pacientes sintam-se
seguros percebendo

T e —
. \ Co

¢:

Figura 4 — Caso 2 - Plano Mestre Diretor Hospitalar para um hospital existente - Resumo do Diagndstico / Prognéstico.
Fonte: Badermann Arquitetos, 2016.
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Figura 5 — Caso 2 - Plano Mestre Diretor Hospitalar para um hospital existente — Plano Diretor - Ampliagdes.
Fonte: Badermann Arquitetos, 2016.

Figura 6 — Caso 2 - Plano Mestre Diretor Hospitalar para um hospital existente
Perspectivas Volumétricas Esquematicas. Fonte: Badermann Arquitetos, 2016.
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Ao se iniciar um projeto de um novo hospital, exige-se um cuidado maior. Para tanto, todos os dados neces-
sarios que determinarao o Plano Mestre Diretor Hospitalar devem ser previamente coletados, sistematicamente
analisados e estudados. Deve-se considerar o sitio com seu entorno geografico e ambiental, a populagéo, a rede de
atencao de saude, a oferta de servicos locais e a demanda de servicos necessarios.

Planejamento para o desenvolvimento de um Plano Diretor Hospitalar para uma nova organizacao — Etapas
e Objetivos:

Etapa Correspondéncia Objetivos

I. Analise Planejamento Estratégico Conceituar a misséo do hospital
e as estratégias relacionadas aos
interesses sociais e comerciais.

Epidemiologia loco regional Estudar a populagéo e sua evolu-
¢ao historica. As caracteristicas cul-
turais, socioecondémicas, as tendén-
cias de morbidade, a demografia,
nascimentos e mortalidade. Estudar
as projecdes populacionais e as
taxas de envelhecimento. Entender
a situacao de referéncia e contrarre-
feréncia de pacientes.

Estrutura assistencial loco regional | Estudar a rede assistencial (aten-
¢ao basica, ambulatorial e hospi-
talar), n° de estabelecimentos, n°
de profissionais especializados,
equipamentos e financiamentos.
Observar quais tecnologias neces-
sarias e quais poderiam ser incor-
poradas futuramente aos servicos.

[I. Progndstico Elaboragao do Plano Funcional Determinar os servigos que sao
necessarios para o funcionamen-
to do hospital e os que deverao
ser incorporados ao programa de
necessidades com a projecao de
demanda conforme o planejamen-
to estratégico. Verificar o modelo
de gestao do EAS e a populagao
de colaboradores. Determinar as
atribuicoes e a lista das atividades
do Estabelecimento Assistencial
de Saude conforme RDC n° 50.
Elaborar o programa de necessi-
dades e quadro de areas. Verificar
o Programa de Equipamentos
Biomédicos e suas caracteristi-
cas espaciais, de instalagado e de
consumo energético. Conceituar a
infraestrutura e o padrao de eficién-
cia energética.
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[ll. Plano Diretor Hospitalar Elaboragao do Plano Mestre Diretor

Hospitalar

Sintetizar o Plano Funcional e con-
sidera-lo na solugéo arquitetdnica
da organizacao através de plantas
esquematicas bi ou tridimensionais.
Propor o zoneamento, considerando
um partido arquiteténico eficiente,
o terreno, 0s acessos, as relagdes
intersetoriais, a organizagao circu-
latéria e os aspectos de eficiéncia
energética. Indicar possibilidade de
futuras ampliagdes. Representar a
solucdo arquitetdnica final.

Pl
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VENTOS PREDOMINANTES (LESTE)

(\ ORIENTAGCAO SOLAR
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Figura 7 — Caso 3 - Plano Mestre Diretor Hospitalar para um novo hospital — Partido Arquiteténico e Condicionantes. Fonte:

Badermann Arquitetos, 2016.
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Figura 8 — Caso 3 - Plano Mestre Diretor Hospitalar para um novo hospital — Partido Arquitetdnico e Acessos.

Fonte: Badermann Arquitetos, 2016.
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PARTIDO ARQUITETONICO
VOLUMETRIA

CONJUNTO y Fht
HABITACIONAL /

Figura 9 — Caso 3 - Plano Mestre Diretor Hospitalar para um novo hospital — Partido Arquiteténico e Volumetria. Fonte:
Badermann Arquitetos, 2016.
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CORTE ESQUEMATICO

S

Figura 10 — Caso 3 - Plano Mestre Diretor Hospitalar para um novo hospital — Partido Arquitetdnico e Corte Esquematico.
Fonte: Badermann Arquitetos, 2016.
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Figura 11 — Caso 3 - Plano Mestre Diretor
Hospitalar para um novo hospital — Partido
Hospitalar para um novo hospital —
Implantagéo em Fases.
Fonte: Badermann Arquitetos, 2016.

Arquitetdnico Unidades de Internagao.
Fonte: Badermann Arquitetos, 2016
Figura 12 — Caso 3 - Plano Mestre Diretor
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O partido arquitetonico originado no Plano Mestre Diretor é€ determinante para a eficiéncia da gestéao hospita-
lar. Recomenda-se minimizar as distancias relativas ao deslocamento de pacientes, funcionarios e abastecimento,
considerando as relagdes funcionais e os vinculos das unidades entre si. Os hospitais crescem e mudam. Por isso,
é fundamental, na escolha e conceituagéo do partido arquiteténico, estabelecer uma organizagéo circulatéria efi-
ciente para os fluxos internos e pensar um sistema estrutural racional, além de reservar areas livres para futuras
ampliagdes. Por sistema estrutural racional, entende-se uma malha que permita que servigos possam ser alterados
sem a interferéncia de vigas e pilares. E importante considerar uma demanda para, pelo menos, dez anos no di-
mensionamento do programa de necessidades e na sugestédo da planta, apesar de todas as indefinigcbes do futuro.

Atualmente, quando pensamos num hospital, ndo pensamos somente num grupo de médicos e enfermeiros
reunidos em postos de enfermagem. Pensamos em organizagdes de alta complexidade que, além de recuperar as
condicdes fisicas dos pacientes, promovem acgdes coordenadas para manter e conservar a salde dos individuos.
Pensamos em centros de alta tecnologia utilizada para o diagnéstico e o tratamento de diversas patologias, onde
a docéncia é praticada e onde a educacgao continuada € desenvolvida cotidianamente com os colaboradores da
organizacdo. Pensamos num lugar onde a administragdo assume uma relevancia no gerenciamento e controle de
muitas atividades concentradas e autbnomas. Pensamos na infraestrutura disponibilizada para receber a alta tec-
nologia bem como para a instrugéo dos profissionais responsaveis por ela. Essa concepgéao faz-nos perceber que
sua organizagao espacial nao se revela tarefa simples e que implica uma multiplicidade de dados, os quais somente
serao obtidos com o envolvimento dos varios profissionais especializados. O Plano Mestre Diretor, dessa forma, por
nao resumir unicamente conceitos arquitetdbnicos, mas também administrativos, assistenciais, de infraestrutura etc.,
e para assim corresponder as expectativas gerais dos interlocutores, deve ser pensado de maneira multidisciplinar.
Consequentemente, propde-se a composigdo de um grupo de trabalho com representantes dos setores gerais do
hospital como, p. ex., dos servigos fins, da gestdo de pacientes, da administragao, do apoio técnico e logistico, e,
quando for o caso, da docéncia e, além disso, dos consultores externos especializados.

O hospital tem a responsabilidade ética de ofertar servigcos com qualidade, por isso, devera propor estratégias
de planejamento eficientes que incluem o Plano Mestre Diretor Hospitalar. Ele indicara o rumo arquiteténico que a
organizagao percorrera, as etapas das obras, os incrementos de infraestrutura e seus financiamentos em conformi-
dade com as decisdes politicas e gerenciais.

Um Plano Mestre Diretor Hospitalar criterioso e bem estudado garantira ao hospital um ambiente harménico
fisico e funcional.
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Normas de Arquitetura de Estabelecimentos Assistenciais
de Saude no Brasil

Antonio Pedro Alves de Carvalho

O Brasil € um dos paises que possuem normas mais avancadas relativamente a Arquitetura Hospitalar. Isto ndo se
trata de algo sem importancia, pois se reflete na qualidade do espago desses servigos.

As normas atuais, no entanto, espelham a resultante de uma evolucao lenta, iniciada na década de 1940, com a
contratagdo de arquitetos pelo Servigo Especial de Saude Publica (SESP), érgao criado no Ministério da Educagéo
e Saude, que recebeu ajuda americana para o saneamento de regides produtoras de matérias-primas essenciais ao
esfor¢o de guerra, como a borracha, na Amazénia, e o minério de ferro e a mica no Vale do Rio Doce (RENOVATO;
BAGNATO, 2010).

Ao contrario de leis e decretos, que tém como caracteristica principal o aspecto punitivo e de orientagdo compor-
tamental, as normas devem se destacar por seu papel didatico e de orientagcado, ndo possuindo, em si mesmas, o
poder repressor. Nesse ponto de vista, as normas de Estabelecimentos Assistenciais de Saude (EAS) ndo poderao
ser analisadas sem a observagao das iniciativas de ensino e a divulgagdo dos conhecimentos nelas contidos.

N&o sera suficiente a simples confecgao e publicagdo de normas, mas a sua publicidade e continuo aprimoramento,
pois os critérios adotados em certo momento podem, com brevidade, serem superados ou, até, negados. A evolu-
¢ao das normas de infraestrutura em saude demonstra claramente o forte papel da formagao técnica, do ensino e
da pesquisa como diretrizes fundamentais.

Desde o estabelecimento dos Padrdes Minimos Hospitais, pelo SESP (BRASIL, 1947), que recebeu inspiracao na
publicacdo americana Elements of the General Hospital (USA, 1946), até as normas atuais, observa-se o aspecto
orientador na elaboragéo e divulgagao desses regulamentos.

No atual momento, em que se discutem modificagbes nas normas, nao sera demais ressaltar a necessidade do
debate sobre o processo de manutengéo normativa constante que deve ser implementado, garantindo o papel for-
mador desse tipo de documento.

Elements of the General Hospital

Pode-se considerar a publicagdo do Departamento de Saude Americano, Elements of the General Hospital (USA,
1946) (fig.01), como a grande inspiradora dos arquitetos que prestaram servigos ao SESP na elaboragéo das pri-
meiras orientagdes sobre o tema.

ELEMENTS OF THE GENERAL HOSPITAL

HOSPITAL FACILITIES SECTION
U. 5. PUBLIC HEALTH SERVICE

Federal Secuwity Agency

Fig. 01: Pagina de rosto da pu-
blicagao Elements of the General
Repeited From BISHITALS for Moy 1946 : Hospital (USA, 1946).
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Nessa publicacdo, pode-se observar um guia ilustrado de plantas de setores hospitalares com esmerado preé-di-
mensionamento, inclusive com relagcao detalhada de mobiliario e equipamentos. Nenhuma outra orientagao escrita
€ dada, indicando que se tratou, na verdade, de estudos efetuados por arquitetos especializados na area hospitalar
para indicar a outros colegas os componentes necessarios ao desempenho de cada atividade.
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Fig. 02: Exemplo de planta colocada no livro Elements of the General Hospital
(USA, 1946, p.20).

A colocagéo de dimensbes detalhadas de cada ambiente, bem como a confec¢do de plantas completas de uni-
dades, demonstra a intengdo de proporcionar um instrumento de auxilio para profissionais que ndo possuissem o
tempo e a consultoria necessaria para o projeto e execugao de unidades hospitalares (fig.02).

Consta, nessa pequena brochura composta exclusivamente de desenhos, sugestdes arquitetdnicas para as unida-
des de ambulatério, diagnoéstico, centro cirdrgico, internagao, obstetricia, administragéo e servigos gerais, aparente-
mente consideradas as mais importantes.

Padrées Minimos Hospitais

O SESP atuou em diversos programas de saude e saneamento rural até sua extingado em 1990. Um dos grandes
avangos desse servico, na época, foi a formagao de especialistas em cursos nos Estados Unidos. Esse intercambio
de conhecimentos também abarcou a arquitetura, com a criagéo da segéo de arquitetura hospitalar.

Para orientar a consultoria na area de pequenas construgdes hospitalares, o SESP publicou os Padrdes Minimos

Hospitais (BRASIL, 1947?) (fig. 03), um pequeno livro de 23 paginas com modelos de plantas arquiteténicas nos
mesmos moldes do Elements of the General Hospital (USA, 1946).
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PADROES MINIMOS

HOSPITAIS |

Fig. 03: Capa do guia Padrées Minimos
Hospitais (BRASIL, 1947)

Na introdugéo, o superintendente do SESP, na época, afirma:

Artigos

Com a criagao, na divisao de engenharia do SESP, de uma seg¢ao especializada em arquitetura, julgou este
servigo conveniente preparar, para uso proprio, um guia composto dos elementos constitutivos do que moder-
namente se recomenda para hospitais de pequena capacidade. Simplificar-se-ia, assim, o método de plane-
jamento, estudo e concepcao de projeto para as unidades hospitalares que o SESP iria construir nas zonas
rurais a seu cargo, mantendo-se, de outro lado, a necessaria uniformidade quanto aos padrdes de construgao
e equipamento basico das células competentes do conjunto. (BRASIL, p.3).

O livro apresenta solugdes arquitetdnicas em escala grafica de diversas unidades que compdem um hospital, retira-
das aparentemente de projetos arquitetdnicos de edificios de 50 e 100 leitos. Os setores sédo colocados de tal forma
que poderiam servir como indicagao de solugdes técnicas moduladas. Para tanto, apresentam listas detalhadas de
mobiliario e equipamentos, que seriam utilizados em cada espaco (fig. 04).
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Fig. 04: Exemplo de planta do guia Padrées Minimos Hospitais (BRASIL, 1947, p. 9)
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Essa publicagao pode ser considerada a base de toda a legislacdo na area da arquitetura de EAS no Brasil e, visi-
velmente, serviu de modelo para o que seria publicado posteriormente.

Observa-se a semelhanca entre a apresentacao das plantas esquematicas do Elements of the General Hospital
(USA, 1946), buscando orientar os executores de infraestrutura em sadde. Nao se pode esquecer que, no inicio do
século XX, os principais responsaveis pelos projetos de unidades de saude eram os médicos administradores. Até
a década de 1950, os cursos que havia sobre infraestrutura em salde estavam ligados a administragéo hospitalar
e eram frequentados, na maioria dos casos, por médicos. Nomes de médicos administradores, como o de Odair
Pacheco Pedroso (1909-1981) e Ernesto Souza Campos (1882-1970), eram conhecidos por prestar consultoria em
projetos hospitalares.

O primeiro evento formador de arquitetos no Brasil na area de projeto de edificagdes de saude pode ser datado no
| Curso de Planejamento de Hospitais, promovido pelo IAB-SP, em 1953.

| Curso de Planejamento de Hospitais do IAB-SP

Esse curso pioneiro ocorreu, de forma intensiva, entre 13 e 17 de abril de 1953, promovido pelo Instituto de Arquite-
tos do Brasil, Departamento de Sdo Paulo, e organizado pela Comisséo de Planejamento de Hospitais do IAB-SP,
composta pelos arquitetos Amador Cintra do Prado, Jarbas Karman e Rino Levi.

Foi um evento marcadamente interdisciplinar, com a participacdo de médicos, enfermeiros, engenheiros, arquitetos
e administradores. Teve aulas inteiramente transcritas em uma publicagdo com 528 paginas tamanho A4, que se
tornou referéncia no tema: Planejamento de Hospitais (IAB, 1954) (fig. 05).

PLANEJAMENTD DE HOSPITAIS

Fig. 05: Capa da publicagcdo Planejamento de
Hospitais (IAB, 1954).

O livro foi organizado em doze capitulos, tratando de temas que foram alvo de palestras de especialistas: |) Planeja-
mento e Administragéo; Il) Enfermagem; Ill) Radiologia; IV) Fisioterapia; V) Cirurgia; VI) Maternidade; VIl) Farmacia;
VIII) Ambulatério; IX) Lavandaria; X) Lavandaria e Cozinha; Xl) Pesquisas no campo hospitalar; XII) Encerramento.
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Durante esse curso, o arquiteto Jarbas Karman propde a criagdo do Instituto de Pesquisas Hospitalares (IPH), que
desempenha até hoje importante papel incentivador da pesquisa e estudo em infraestrutura hospitalar. Esse curso
representou um marco nos estudos em arquitetura hospitalar no Brasil. Mostrou a comunidade da area de saude
uma nova especialidade da arquitetura, indicando a necessidade de conhecimento especifico por parte dos profis-
sionais ligados ao projeto arquitetdnico de estabelecimentos de saude.

Diversos instrutores do curso devem ser destacados. O arquiteto Oscar Valdetaro, do SESP, discorreu sobre o ar-
ranjo funcional das diversas unidades do hospital. O arquiteto Jarbas Karman ministrou uma palestra sobre a unida-
de de centro cirdrgico e centro de material e esterilizacdo, cujo texto pode ser considerado um dos mais importantes
estudos sobre o tema até hoje (fig.06).

Fig. 06: Jarbas Karman ministrando a palestra so-
bre centro cirurgico no | Curso de Planejamento de
Hospitais do IAB-SP, em 1953 (IAB, 1954, p. 175).

O doutor Odair Pacheco Pedroso tratou da unidade de ambulatério, profissionais e técnicos necessarios a elabo-
racéo de um projeto de hospital e do planejamento de hospitais sob o ponto de vista do administrador. O arquiteto
Rino Levi proferiu uma conferéncia sobre o planejamento de hospitais sob o ponto de vista do arquiteto. O arquiteto
Jorge Machado Moreira colocou uma visdo geral sobre a arquitetura hospitalar. O arquiteto Roberto Cerqueira
César tratou da circulagdo e meios de comunicagdo nos hospitais. Pode-se observar, portanto, que esse curso foi
constituido por um corpo docente notavel e de importante contetido, tendo sido um marco no tema da infraestrutura
em saude no Brasil.

Essas publicagdes pioneiras foram a inspiragéo para as primeiras normas realmente abrangentes no pais, o Projeto
de Normas Disciplinadoras das Construgbes Hospitalares (BRASIL, 1965).

Projeto de Normas Disciplinadoras das Constru¢coes Hospitalares

Em 1965, foi publicado pelo Departamento Nacional de Saude, do Ministério da Sau-
de, o Projeto de Normas Disciplinadoras das Construgées Hospitalares (BRASIL,
1965) (fig.07), de autoria dos arquitetos Oscar Valdetaro e Roberto Nadalutti, com
consultoria do doutor Henrique Bandeira de Mello. Nessa publicagdo, nota-se uma
ampliagdo no numero de desenhos de unidades e a colocagado de explicacdes ted-
ricas para o projeto, constituindo-se em grande evolugao, relativamente ao livro do
SESP, Padrées Minimos Hospitais (BRASIL, 1947?).

MINISTERIO DA SAUDE

Fig. 07: Capa do Projeto de
Normas Disciplinadoras das
Construcdes Hospitalares
(BRASIL, 1965)
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A publicagéo teve texto introdutério do presidente do IAB, que enaltece o seu carater didatico e ressalta: “O presente
trabalho representa uma tentativa de promover uma orientagao nas construgdes hospitalares, ndo se revestindo de
rigidos partidos a serem impostos.” (BRASIL, 1965 [s.p.]).

A obra foi dividida nos seguintes capitulos: Terminologia hospitalar; Hospital: conceitos, definicdes e classificagoes;
Informacgdes preliminares para planejamento; Programas Minimos Funcionais; Partidos Gerais para hospitais espe-
cializados.

E introduzido o conceito de Rede Hospitalar, especificando-se uma matriz de atendimento hierarquizada, composta
por Hospital de Base, Hospital Distrital, Hospital Periférico (local ou de comunidade) e Hospital Unidade Sanitaria,
Unidade Mista ou Unidade Integrada de Saude.

O livro tem sua maior parte constituinte no item 4, Programas Minimos, onde sao colocadas as plantas (fig. 08) e
tabelas, com relagdo de espacos e areas minimas, e explicagdes diversas, como: “Sempre que existente um servigo
de emergéncia, é de toda conveniéncia que as instalacdes de radiodiagnéstico dele esteja o mais proximo possi-
vel.”. (BRASIL, 1965, p. 46).

s (L)l

0 b|0¢ 0| [0

TRAUMATO:-ORTOPEDIA

= (= e e e
33.1 — Traumato-ortopedia e sala de gésso ¢ T 3 3

1. Mesa ortopédica 7. Pla para gésso 12, Mesa de fraturas
2. Degrau ‘ o 8. Calxa com retencio do 13. Mesa de Instrumentos
Byt dodt 4y Béssa Nota: Mo restante a sala de
g E"%E?r q ﬁ:u‘“ alva. 9 Prateleiras traumato-clrurgla 6
ey P e m. Amano cemelhante & de ci-

egatoscéplo duplo rurgla-geral.

. Banca _c/armérios .
Fﬁlg. o] Exemplo de planta constante no PrOJeto de Normas Disciplinado-
ras das Construgdes Hospitalares (BRASIL, 1965, p. 93)

Esse livro permaneceu como orientagéo para obras de infraestrutura em saude a nivel nacional até o ano de 1974,
quando foram editadas as Normas do Hospital Geral (BRASIL, 1974).

Normas do Hospital Geral

As primeiras normas de infraestrutura hospitalar no Brasil — Normas do Hospital Geral (BRASIL, 1974) — foram o
resultado do trabalho de décadas de dedicacao e estudo de um grupo de arquitetos e engenheiros especialmente
interessados no tema (fig. 09). Em sua introdugéo, constam as seguintes observagoes:

As presentes normas foram estabelecidas pela Coordenagédo de Assisténcia Médica e
Hospitalar do Ministério da Saude, para assegurar que programagcao, projeto, construgéo
e instalagcdo adequados permitam ao Hospital Geral um atendimento eficiente, seguro e
econdmico.

Tém como objetivo orientar os arquitetos, engenheiros e consultores hospitalares, sem
pretender restringir inovagcbes em partido arquitetdnico e técnica construtiva. Estas nor-
mas constituem, assim, requisitos minimos para planejamento, construgédo, reforma ou
ampliacdo do Hospital Geral de qualquer capacidade e localidade do territério nacional.
(BRASIL, 1974 [s.p.])

Revista | Magazine IPH N°14 - Setembro 2017 26



Artigos

Fig. 09: Capa do livro Normas do Hos-
pital Geral (BRASIL, 1974).

Sua estrutura foi mais aberta que a do Projeto de Normas Disciplinadoras das Constru¢cbes Hospitalares (BRASIL,
1965), pois ndo possuia tabelas impositivas. As areas minimas eram colocadas em um texto explicativo e apenas
para os espagos de maior importancia. As plantas orientadoras foram refeitas e colocadas como anexo, chamado
Estudos Graficos (fig. 10), introduzido pela observagéo: “Os estudos graficos apresentados em anexo e relativos as
normas visaram tdo somente comprovar as areas minimas preconizadas, sem qualquer pretensao. Solugdes mais
satisfatorias poderao ser encontradas, principalmente se houver maior disponibilidade de area” (BRASIL, 1974, p.
150).
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Fig. 10: Exemplo de “estudo grafico” do livro Normas do Hospital Geral
(BRASIL, 1974, E.G. 13).

Teve como executores: Hélio Muller (Chefe do Setor de Arquitetura da Divisdo de Engenharia e Ciéncias do Ambien-
te da Fundagao SESP e que havia participado da publicagcdo de Padrbes Minimos Hospitais (BRASIL, 1947?); Sylvia
Caldas Ferreira Pinto (Chefe da Secc¢ao de Orientagdo Técnica (SOT) da Coordenagao de Assisténcia Médica e
Hospitalar do Ministério da Saude); Maria Torres del Negro Lima (Chefe do Setor de Engenharia e Arquitetura da
SOT) e Léa Barbosa Baiao (Arquiteta do Setor de Engenharia e Arquitetura da SOT). Essa publicagao teve curta
prevaléncia, pois em 1977 foi editada a Portaria 400/1977 (BRASIL, 1979).
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A Portaria 400/1977

A Portaria 400/1977 (BRASIL, 1979) foi uma edigéo revisada das normas anteriores, editadas em 1974. Utilizou-se,
no entanto, de uma clara filosofia impositiva, com tabelas de areas minimas para cada compartimento e uma parte
grafica, com explicagbes técnicas e exemplos de projetos — alguns destes, inclusive, repetidos da norma anterior.
Inicialmente, foi editada em dois volumes, o primeiro apenas com as tabelas e o segundo com explicagdes detalha-
das sobre as unidades hospitalares e plantas de exemplo (fig.11).

A Portaria 400/1977 orientou a fiscalizagéo e os projetos de unidades hospitalares por cerca de dezessete anos.
Transformou-se em um instrumento rigido, criando um sistema de fiscalizag&o rigoroso por parte das Vigilancias Sa-
nitarias, que nao admitiam grandes variagdes relativas as areas minimas estabelecidas. Logicamente, teve muitas
solugdes arquitetdnicas copiadas pelo Brasil afora. A adogao das mesmas solugdes da norma garantia a aprovagao
dos projetos junto a Vigilancia Sanitaria, exigida pelos 6rgaos fiscalizadores de obras e de fomento.

normas e padrdes
de construcoes € instalacoes
de servigos de saude

Fig. 11: Capa da primeira edi¢gdo volume 1 da Portaria 400/1977
(BRASIL, 1979).

As tabelas apresentavam areas minimas com programas fechados das unidades hospitalares, que valiam para hos-
pitais de pequeno e médio portes. Tinham duas colunas, uma para hospitais até 50 leitos e outra para hospitais até
150 leitos e algumas observagdes. Os hospitais maiores que 150 leitos eram considerados excepcionais e deveriam
ser analisados de forma especial

Antes das tabelas, possuia um texto introdutério que tratava de: I-Terminologia Fisica; ll-Localizacdo Adequada;
ll-Areas de Circulagéo Externa e Interna; IV-Area Total Construida. O segundo volume possuia carater informativo,
explicando o funcionamento administrativo do hospital e fornecendo premissas de projeto. Mantinha, da norma
anterior, diversas orientacdes técnicas valiosas para o estudo dos projetos de estabelecimentos de saude, como as
observacoes relativas a localizacao:
Devera ser levado a efeito estudo das condi¢des especiais para a localizagdo do hospital
e escolha de terreno, objetivando-se:
a) Abastecimento de agua adequado em qualidade e quantidade, com um minimo de 500
litros por dia e por leito. Disponibilidade de rede de esgotos e de agua pluviais, assim
como de luz, forga, telefone e gas.
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b) Proximidade do centro da comunidade a que a instituicdo médico-hospitalar se destinar,
facilidade de vias de acesso e meios de transporte.

c) Ocupagao de, no maximo, 50% da area total do terreno, ja computadas as de amplia-
¢Oes futuras. [...] (BRASIL, 1987, p.13)

N&o se pode deixar de considerar que o estudo da infraestrutura de estabelecimentos de salde era incipiente na

época, havendo pouquissimas publicacbes em portugués. Em 1987, a Portaria teve uma segunda edicdo em um
s6 volume (fig. 12).

NORMAS E PADROES DE CONSTHUGﬁ_ES
E INSTALAGCOES DE SERVIGOS DE SAUDE

Fig. 12: Capa da segunda edigéo da Portaria 400/1977 (BRASIL, 1987).

As plantas eram colocadas cotadas, obedecendo a modulagédo de 1,2x1,2m e com indicagdo do mobiliario e equi-
pamento basico. Os modelos apresentados eram introduzidos por um conjunto de informagdes (fig.13). Essa norma
influenciou uma geragao de arquitetos hospitalares e era uma excelente fonte de estudos sobre o assunto em por-

tugués. Nao se pode deixar de reconhecer, ainda, que muito dos seus preceitos continuaram sendo utilizados nas
normas posteriores.
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Fig. 13: Exemplo de plantas colocadas na Portaria 400/1977 (BRASIL, 1987, p. 92).
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A Portaria 400/1977 foi um importante instrumento educativo e garantidor da qualidade das construgdes em saude
até 1994, quando foi editada a Portaria 1884/1994 (BRASIL, 1994), que representou uma modificagéo radical da
estrutura das normas estabelecidas anteriormente para infraestrutura em saude.

N&o é possivel, contudo, explicar o contexto de execucao da Portaria 1884/1994 sem entender o processo de for-
magcao profissional estabelecido para arquitetos e engenheiros pelo Ministério da Saude na década de 1980, com
a implementacao dos Cursos de Especializagdo de Arquitetura em Sistemas de Saude, na Universidade de Brasilia
(UnB).

Cursos de Especializagdao em Arquitetura de Sistemas de Saude

Em 1981, foi instituido pelo Ministério da Saude, em convénio com a Universidade de Brasilia (UnB), o primeiro
Curso de Especializagdo em Arquitetura de Sistemas de Saude. Seu objetivo primordial era o treinamento de arqui-
tetos e engenheiros das secretarias de sadde estaduais e municipais para a confecgao, aprovagao e fiscalizagdo de
projetos e obras de estabelecimentos de saude.

O conteudo do curso, no entanto, foi além do estudo das normas vigentes. A Universidade de Brasilia possuia, na
época, um pesquisador portugués, o Professor Mario Julio Krieger, que havia concluido doutorado na Inglaterra,
onde estudou principios de Programacao Arquitetdnica e sua aplicacdo no sistema de saude inglés — até os dias de
hoje o mais conceituado mundialmente. Esses principios, que utilizavam conceitos de matematica topoldgica, iriam
se mostrar essenciais na elaboragdo das normas posteriores, que tiveram a participagdo de muitos dos arquitetos
formados neste periodo.

Deve-se adicionar, ainda, que o financiamento desses cursos pelo Ministério da Saude proporcionava a UnB recur-
sos para contratagdo dos mais renomados arquitetos hospitalares da época, como Jarbas Karman e Jodo Carlos
Bross.

Dentre os alunos desses cursos, podem ser citados varios profissionais que ainda mantém importante participacédo
nos rumos da arquitetura para a saude no Brasil, como Flavio de Castro Bicalho e Regina Maria Gongalves Bar-
cellos, que foram os organizadores e idealizadores da Portaria 1884/1994; Mariluz Gomez Esteves, colaboradora
na elaboragédo da Portaria 1884/1994 e presidente da Associagéo Brasileira para o Desenvolvimento do Edificio
Hospitalar no periodo de 1998 a 2000; Frederico Flosculo Pinheiro Barreto, pesquisador na area da Programacgao
Arquitetdnica e Antonio Pedro Alves de Carvalho, que viria a organizar cursos de especializagdo semelhantes por
sete edi¢des, em Salvador.

Esses cursos, portanto, formaram os futuros idealizadores da Portaria 1884/1994, que se constituiu em uma norma
aberta, justificada funcionalmente e sem exigéncias rigidas de areas e espacgos obrigatoérios.

Portaria 1884/1994

A base da Portaria 1884/1994 (BRASIL, 1994) (fig.14) foram os principios da Pro-

l\'llJ'iia'-‘ﬂl gramacao Arquitetdnica que se constitui, resumidamente, em trabalhos de quan-
; tificagdo, relacionamento e dimensionamento dos espacos baseados em suas
caracteristicas funcionais. Cada ambiente constante na norma foi estudado de-
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OJETOS FISICOS . . . . .

DE ﬁEBELECIMF.NTos talhadamente para as atividades nele desenvolvidas, incluindo necessidade de
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mobiliario, equipamentos, pessoas, instalagdes complementares e fluxos internos
e externos.
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Para sua elaboragdo, ndo somente foram chamados os melhores consultores
brasileiros na area, mas houve o seguimento de uma metodologia aberta, que
permite relativamente facil atualizacao e adaptacao.

Fig. 14: Capa da edi¢cdo em livro da
Portaria 1884/1994 (BRASIL, 1994).
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A coordenacéao e redagéo geral coube aos arquitetos Regina Maria Gongalves Barcellos, Flavio de Castro Bicalho
e Mauricio Freire Santiago Malta. Como consultores, podem ser listados Anténio Carlos Azevedo (médico), Carmen
Vieira de Sousa Unglert (médica), Domingos Marcos Flavio Fiorentini (arquiteto e médico), Eduardo Luiz Brito Neves
(engenheiro e administrador), Frederico Flosculo Pinheiro Barreto (arquiteto), Jarbas Karman (arquiteto, adminis-
trador e engenheiro), Leni Helena Calixto de S. Dias (médica), Manoel Altivo da Luz Neto (arquiteto), Maria Elaine
Kohlsdorf (arquiteta), Maria Lucia Ramalho Martins (enfermeira), Otto Toledo Ribas (arquiteto), Oviromar Flores
(socidlogo), Sandra Suzana Prade (enfermeira), Salim Lamha Neto (engenheiro e administrador) e Tadeu Almeida
de Oliveira (arquiteto). Participaram ainda dezenas de colaboradores eventuais, das mais diversas areas.

A norma néo possuia nenhum desenho explicativo. O seu objetivo principal foi constituir um instrumento que permi-
tisse a compreenséo de que os espacos a serem projetados dependiam das atividades neles desenvolvidas, bem
como do seu mobiliario e equipamento. Para tanto, foram colocadas listas de atividades, que estavam atreladas a
cada ambiente especificado nos quadros-resumo, que indicavam as areas minimas e outras condigdes de projeto.
Ja em sua introdugao pode-se ler:

[...] substitui as normas vigentes (Portaria MS n° 400/77) de carater restrito e pouco flexi-
vel e considera a globalidade do planejamento fisico de sistemas de saude.

Ao adotar os principios do SUS, incluindo critérios epidemioldgicos, ambientais, culturais
e geograficos, substitui modelos rigidos por tipologias resultantes da composigao de atri-
buigcbes funcionais na concepgao basica do edificio.

Aprofunda também critérios existentes e inclui novos, resultando em solugdes alternativas
e variadas.

[...] este documento traz o embasamento técnico para a elaboragéo e a andlise de proje-
tos arquiteténicos de EAS, contribuindo na area dos recursos fisicos, para a qualidade da
assisténcia prestada. (BRASIL, 1994, p. 6)

A primeira parte da norma trata das condigdes de apresentagao dos projetos para as Vigilancias Sanitarias — parte
hoje pertencente a RDC 51/2011 (BRASIL, 2011b). Na segunda parte, que trata da Programacéo Fisico Funcional,
pode-se ler:

A metodologia utilizada para a composi¢do dos programas funcionais é a apresentagao
da listagem, a mais extensa possivel, do conjunto das atribui¢cdes e atividades do EAS,
aqui tratado genericamente, sem compromisso com solugdes padronizadas [...] (BRASIL,
1994, p. 28)

Foi composta dos seguintes itens:
* 1 - Atribuicbes
2 - Listagem de atividades

Para cada atribuicdo sé&o listadas algumas atividades, que estéo relacionadas aos espacos de cada Unidade Fun-
cional. Exemplo: ) )
ATRIBUICAO 1: REALIZACAO DE ACOES BASICAS DE SAUDE

1.1-Realizar a¢des individuais ou coletivas de prevencédo a saude, tais como: imuniza-
¢des, primeiro atendimento, controle de doengas transmissiveis, visita domiciliar, coleta

de material para exame etc.;

1.2-Realizar vigilancia epidemioldgica por meio de: coleta e analise sistematica de dados,
investigagao epidemioldgica, informagao sobre doengas etc.;

1.3-Promover a¢des de educagao para a saude; por meio de palestras; demonstragdes e
treinamento in loco; campanha etc. [...] (BRASIL, 1994, p. 32)

No capitulo 3, sdo colocados quadros por Unidades Funcionais. Estes ndo sdo apenas quantitativos, mas, principal-
mente, determinam limites e condi¢bes para a elaboragéo dos projetos das edificacdes de saude (fig.15).
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Fig. 15: Exemplo de quadro da Portaria 1884/1994 (BRASIL, 1994, p. 67).
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O conceito de Unidade Funcional € muito importante na estrutura da norma. Significa um conjunto de espacos re-
lacionados a atividades interdependentes e nao tipologias construtivas. Por exemplo: os espagos para pronto aten-
dimento devem ser consultados na Unidade Funcional de Atendimento Imediato, servindo para pequenas clinicas

ou grandes hospitais.

Sao colocadas algumas instrugdes para o uso dos quadros que devem ser ressaltadas:

A existéncia ou ndo de um determinado ambiente depende da execugao ou ndo da ativi-

dade correspondente.

Entretanto, o fato de determinada atividade ser realizada n&do garante a existéncia de
ambiente especifico para esta, pois a atividade eventualmente pode ter lugar em mais de
um ambiente ou estar junto com outra atividade em outro ambiente. (BRASIL, 1994, p. 43)

Na Parte Il da norma, sédo colocadas informagdes complementares tipicas dos Estabelecimentos Assistenciais de
Saude, como: Circulagdes externas e internas; Condicbes ambientais de conforto; Condicbes ambientais de con-
trole de infecgéo hospitalar; Instalagdes prediais ordinarias e especiais € Condigdes de seguranga contra incéndio.

= tgtncia Hacions
" e Vigtkasa tanties

assistenciais de saiide

lcaba

Fig. 16: Capa da RDC-

7

50/2002 em sua edigao de

2004. (BRASIL, 2004)
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o - Resolugao da Diretoria Colegiada 50/2002 (RDC-50/2002)
NORMAS PARA PROJETOS '
Il’!si!:josfﬂé estabelecimentos

A RDC-50/2002 (BRASIL, 2004) pode ser considerada uma atualizagao da Portaria
1884/1994, ndo apresentando modificagdes relativas as metodologias de confec-
¢ao, apresentagdo ou consulta. Podem-se notar apenas atualizagbes e pequenos
acréscimos, constituindo-se em um documento de assunc¢éo, pela Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), criada em 1999, das atribui¢bes de fiscalizagao da
infraestrutura em saude (fig.16).

Na sua apresentagao, € ressaltado: “Ao longo do processo de atualizagéo, o Mi-
nistério da Saude publicou varias Portarias sobre temas especificos e o presente
trabalho nao se furtou a observar os conteudos dessas normas de modo a unificar
toda a legislacao sobre o tema.”. (BRASIL, 2004, p.3).
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Essa unificagao é a forma ideal de tornar as normas para infraestrutura em saude melhor divulgadas e aplicadas.

Um acréscimo que deve ser destacado é a fundamentacado detalhada da metodologia utilizada, colocando-se um
texto com explicagdes precisas dos objetivos e alcance da norma no item 3: Dimensionamento, quantificagao e
instalagdes prediais dos ambientes:

A presente norma nao estabelece uma tipologia de edificios de saude, como por exemplo
posto de saude, centro de saude, hospital etc., aqui se procurou tratar genericamente
todos esses edificios como sendo estabelecimentos assistenciais de saude (EAS), que
devem se adequar as peculiaridades epidemioldgicas, populacionais e geograficas da
regido onde estao inseridos. Portanto, sdo EAS diferentes, mesmo quando se trata de
edificios do tipo centros de saude, por exemplo.

[...] identificando-se na listagem de atribuigdes/atividades do capitulo 2 o nimero da ativi-
dade que se ira realizar, deve-se procurar na primeira coluna de cada tabela esse numero
e consequentemente o ambiente correspondente aquela atividade.

Cabe ressaltar que o ambiente somente sera obrigatorio se, obviamente, o EAS for exer-
cer a atividade correspondente. [grifo nosso]

Portanto nao ha programas arquiteténicos pré-definidos, e sim uma listagem de ambientes
que deve ser usada pela equipe de planejamento do EAS na medida que se esta montan-
do o programa desse, ou quando o projeto esta sendo analisado para fins de aprovagéo.

Cada programa é especifico e deve ser elaborado pela equipe que esta planejando o
EAS, incorporando as necessidades e as especificidades do empreendimento, propician-
do desta forma uma descentralizagdo de decisdes, ndo mais tomadas sob uma base pré-
definida de programas ou formas. (BRASIL, 2004, p.41)

Qualquer proposta de modificagdo da RDC-50/2002, portanto, deve levar em consideragdo a metodologia de con-
feccao e uso da norma.

Normas Pés RDC-50/2002

Normas do Ministério da Saude estdo sendo continuamente criadas por diversos grupos de trabalho. Diversas
tratam da infraestrutura, complementando, revogando ou acrescentando novas exigéncias, sem levar em conside-
ragéo a metodologia da RDC 50/2002. Atualmente, ndo ha uma coordenagao que centralize essas mudangas, que
sdo editadas, ndo somente pela ANVISA, mas por varios 6rgéos do Ministério da Saude.

As alteragbes na norma basica para projetos e construgdes de EAS é uma constante, como se pode observar na
RDC 36/2008 (BRASIL, 2008):

A infraestrutura fisica do Servico de Atencao Obstétrica e Neonatal deve atender aos re-
quisitos constantes no Anexo Il desta Resolugao, que alteram os itens referentes a aten-
¢ao obstétrica e neonatal da RDC/Anvisa n. 50, de 21 de fevereiro de 2002. (BRASIL,
2008 [s.p.])

A Portaria 11/2015 MS/GM (BRASIL, 2015), sobre Centro de Parto Normal, traz uma tabela que apenas coloca are-
as e dimensdes minimas, sem nenhuma referéncia as atividades desenvolvidas em cada ambiente. Pode-se obser-
var que tal tabela tem a aparéncia das que existiam na Portaria 400/1977, isto é, com a imposi¢cao de quantidades
e areas, sem possibilidade de adaptagéo a cada caso.
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Na RDC 07/2010 (BRASIL, 2010), sobre UTI, ha o seguinte item:

Secéo IlI: Infraestrutura Fisica

Art. 10. Devem ser seguidos os requisitos estabelecidos na RDC/Anvisa n. 50, de 21 de
fevereiro de 2002.

Paragrafo unico. A infraestrutura deve contribuir para manutengéo da privacidade do pa-
ciente, sem, contudo, interferir na sua monitorizagao.

Art. 1. As Unidades de Terapia Intensiva Adulto, Pediatricas e Neonatais devem ocupar
salas distintas e exclusivas.

§ 1° Caso essas unidades sejam contiguas, os ambientes de apoio podem ser comparti-
Ihados entre si.

§ 2° Nas UTI Pediatricas Mistas deve haver uma separagéo fisica entre os ambientes de
UTI Pediatrica e UTI Neonatal. (BRASIL, 2010 [s.p.])

Nota-se que, apesar de citar a RDC 50/2002, sado colocadas observacoes relativas a infraestrutura, tornando o tra-
balho dos profissionais do projeto e constru¢cdo de EAS muito complexo, pois obriga ao constante estudo de todas
as normas, visto que qualquer uma pode conter algum item relativo a area fisica.

Na RDC 67/2007 (BRASIL, 2007), sobre Farmacias de Manipulagéo, néo é citada a RDC 50/2002, colocando exi-
géncias de ambientes que parecem ter sido retiradas de um projeto especifico:

4. INFRAESTRUTURA FiSICA.

A farmacia deve ser localizada, projetada, construida ou adaptada, com uma infraestrutu-
ra adequada as atividades a serem desenvolvidas, possuindo, no minimo:
a) area ou sala para as atividades administrativas;

b) area ou sala de armazenamento;

c) area ou sala de controle de qualidade;

d) sala ou local de pesagem de matérias-primas;

e) sala(s) de manipulagéo;

f) area de dispensacéo;

g) vestiario;

h) sala de paramentacgéo;

i) sanitarios;

j) area ou local para lavagem de utensilios e materiais de embalagem;

k) deposito de material de limpeza. [...] (BRASIL, 2007 [s.p.])

N&o ha unidade na estrutura ou qualquer padrao nas observagdes sobre area fisica efetuadas nessas normas. Os
arquitetos, engenheiros, administradores ou funcionarios das Vigilancias Sanitarias e que trabalham com projetos
de EAS séo obrigados a interpretar os detalhes e objetivos de cada texto normativo, pois sua leitura nao pode ser
considerada tarefa trivial.

Ha necessidade de uma norma de infraestrutura de EAS que englobe todas as observagdes da area e seja cons-
tantemente atualizada, evitando-se a pulverizagédo de informagdes, que torna inviavel o seu pleno conhecimento e
aplicagao.

O Sistema de Apoio a Elaboracgao de Projetos de Investimentos em Saude (SomaSUS)

O projeto SomaSUS deve ser destacado como importante auxiliar relativamente a orientagéo, divulgagéo e imple-
mentacdo da RDC 50/2002. Trata-se de uma iniciativa do Ministério da Saude para suprir a lacuna da norma quanto
a informacéo grafica e de programagao arquitetonica.

A Secretaria-Executiva do Departamento de Economia da Saude, Investimentos e Desenvolvimento do Ministério
da Saude encontrava dificuldade na orientagdo dos arquitetos e administradores relativamente aos projetos apre-
sentados, que necessitavam de aprovagéo para financiamento federal. A RDC 50/2002, apesar de ser uma norma
bem fundamentada, n&o explicita as informagbes essenciais de programacgao arquitetdnica para elaboragdo dos
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projetos, como, por exemplo: fluxos internos, mobiliario, equipamentos, relagdes entre as atividades e outras nor-
mas relativas a cada unidade funcional. Falta a informacgéo grafica para esclarecer alguns desses dados, principal-
mente para arquitetos sem experiéncia na area.

Para suprir essa lacuna, foi efetuado convénio entre o Ministério da Saude, a Universidade Federal da Bahia
(UFBA)/Grupo de Estudos em Arquitetura e Engenharia Hospitalar (GEA-hosp) e a Universidade Federal de Santa
Catarina (UFSC)/Instituto de Engenharia Biomédica (IEB) para a elaboragao de um guia orientador para os projetos
de infraestrutura.

Nesse trabalho, a UFBA ficou responsavel pela elaboracdo das pecas graficas de orientagdo arquitetbnica, e a
UFSC, pela parte de equipamentos e mobiliario, principalmente quanto as especificagdes técnicas e aos custos
estimados.

A maior questéo enfrentada, no inicio do trabalho, foi ndo incorrer nos erros da Portaria 400/1977 e anteriores, que
induziam certas solugdes arquitetdnicas, pela colocagdo de plantas completas de tipologias especificas. Foi deci-
dido que seria apresentado apenas a explicitagdo do processo de programagéo arquiteténica executado pela RDC
50/2002, que partiu do pré-dimensionamento dos espacos, levando em consideracdo as atividades desenvolvidas,
fluxos internos e externos, mobiliario, equipamentos e pessoal.

O resultado foi a execugao de plantas moduladas, sem paredes, divisbes ou esquadrias, que apenas explicitam os
espacgos necessarios para cada atividade, com a colocacao relativa de mobiliario e equipamentos, de forma a nao
induzir solugdes pré-estabelecidas. Juntamente com esses esquemas graficos, foram colocadas tabelas com a re-
lagao de mobiliario e equipamentos em sua quantidade minima para cada situagao. A adigao de custos estimados e
especificagdes técnicas nessa listagem foi efetuada como auxilio para a elaboragéo de projetos de financiamento.
O carater didatico e orientador do guia foi, portanto, garantido por estar totalmente baseado na metodologia utilizada
na confecgao da RDC 50/2002 (fig.17).

0 30 60 90 120cm

Fig. 17: Exemplo de layout apresentado no SomaSUS com os codigos
dos equipamentos e mobiliario (BRASIL, 2017).

Inicialmente, o resultado do trabalho foi disponibilizado em discos compactos com os arquivos digitais, que eram
distribuidos em encontros, seminarios, congressos da area de saude e para as vigilancias sanitarias. Posterior-
mente, o conteudo foi disponibilizado na internet. Foram, ainda, editados quatro volumes de livros com parte do
conteudo. Neste caso, foram acrescentados artigos cientificos autorais que melhor explicitam o funcionamento das
unidades funcionais estudadas e que, inclusive, demonstram exemplos praticos, com plantas arquitetonicas (fig.18).
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Fig. 18: Capa do volume 4 do livro do SomaSUS (BRASIL, 2014)

O SomaSUS apresenta uma documentagao valiosa para a pesquisa e orientacdo de profissionais que trabalham
na area da infraestrutura em saude e que necessitam de material em portugués e adaptado a realidade brasileira.
Trata-se de uma iniciativa importante e enriquecedora relativa aos aspectos técnicos que envolvem os projetos de
estabelecimentos de saude.

Outras Iniciativas

Na divulgacao dos conhecimentos relativos a infraestrutura em saude, deve-se destacar outras iniciativas de grande
importancia. A mais antiga delas foi a criacado do Instituto de Pesquisas Hospitalares (IPH), realizada pelo arquiteto
Jarbas Karman. O Instituto tem desempenhado um importante trabalho de divulgacéo e informacéo técnica da in-
fraestrutura em saude desde a década de 1950, publicando livros, revistas e implementando cursos de graduacéo,
pds-graduacdo e atualizacao (IPH, 2017).

Outra iniciativa de grande importancia é a implementacao dos Congressos de Engenharia e Arquitetura Hospitalar
conjuntamente com a Feira de Equipamentos Hospitalares, a Hospitalar, que acontece todos os anos na cidade de
Sao Paulo. Inicialmente, esses congressos foram organizados pela Fundagéo Sdo Camilo, que possui um complexo
educacional na area da administragao de estabelecimentos de saude. Esses encontros foram, durante muitos anos,
0 Unico acontecimento permanente de divulgacdo de conhecimentos na area da engenharia e arquitetura para a
saude (HOSPITALAR, 2017).

Deve ser destacada também a criagao da Associagao Brasileira para o Desenvolvimento do Edificio Hospitalar
(ABDEH), que atualmente possui mais de 600 associados, sendo responsavel pela edi¢édo de livros e revistas, além
de implementar congressos bianuais, onde sao apresentadas comunicagdes de trabalhos cientificos na area da
infraestrutura em saude, inclusive a nivel internacional. A ABDEH possui uma pagina na internet que disponibiliza
gratuitamente farto material de estudo e pesquisa na area (ABDEH, 2017).

O Grupo de Estudos em Arquitetura e Engenharia Hospitalar (GEA-hosp), da Universidade Federal da Bahia, Fa-
culdade de Arquitetura, também pode ser apontado como uma instituigdo com grande produgéo relativa ao tema.
Inclusive, durante o periodo de 1997 a 2010, organizou cursos de especializagdo em arquitetura e saude, tendo
publicado livros importantes e, como foi dito, participado da elaboragdo do SomaSUS (GEA-hosp, 2017).
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Ainda no ambito académico, cabe ressaltar o trabalho do grupo Espacgo e Saude, da pés-graduagéo em arquitetura
da Universidade Federal do Rio de Janeiro, que também tem implementado cursos de especializagao na area da
arquitetura para a saude, além de editado diversos livros e realizado seminarios (UFRJ, 2017). A Universidade
Catdlica de Brasilia também mantém, até os dias de hoje, cursos de especializagdo na area da arquitetura e saude
(UCB, 2017). Nao se pode esquecer o papel de diversas unidades educacionais do Estado do Rio Grande do Sul,
que implementam cursos de especializagéo de grande importancia para formacédo de engenheiros e arquitetos na
area da infraestrutura em saude desde a década de 1990.

Todas essas iniciativas devem ser vistas em um contexto amplo de ajuda para a normatizagéo da infraestrutura em
saude, pois representam grupos altamente qualificados que devem interagir no trabalho de aumento da qualidade
dos espagos para a saude.

Consideragoes Finais

Atravessa-se um momento importante, relativamente a implementacdo de modificagdes na atual norma basica de
infraestrutura em saude. Se houver argumentos técnicos bem embasados, sera possivel encaminhar de forma
produtiva as discussdes. Sem tal conhecimento, no entanto, o resultado negativo sera inevitavel, com reflexos na
qualidade dos projetos de EAS em todo Brasil.

Para se alcancar um processo exitoso de atualizagdo da RDC-50/2002, deve-se buscar:

* Manutengéao (ou aprofundamento) da sua estrutura metodolégica;

* Incorporacao das mudancas ja constantes em normas posteriores;

* Criagcao, na ANVISA, de um nucleo coordenador de geréncia das normas de infraestrutura, que centralize
todas as modificagbes futuras da nova norma, tornando as atualizagcées mais frequentes.

Desta forma, sera possivel visualizar um processo que indique uma evolugao normativa que mantenha a abertura
e o carater didatico da atual RDC 50/2002. Observa-se que o desenvolvimento da legislagdo em infraestrutura de
saude deve ser acompanhado pela interacédo com as instituicbes de pesquisa, divulgacdo e producdo de conhe-
cimentos. Essa area é bastante especializada, necessitando continuar o seu trabalho de formagao profissional e
atualizagdo com base em premissas abertas e passiveis de permanente possibilidade de adequacéo.

No atual processo de discussao da atualizagdo da RDC 50/2002, deve-se ressaltar a participagao dessas iniciati-
vas, que precisam ser integradas para que possam contribuir efetivamente para o preparo técnico dos profissionais
envolvidos.
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Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo:
patrimoénio arquiteténico hospitalar

Evandro Pereira da Silva

Figura 01 — Hospital da Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo (2015).

As primicias da Misericérdia em Sao Paulo

O surgimento da Santa Casa de Misericordia no Brasil seguiu o caminho dos exploradores que penetravam para o
interior do novo continente, cumprindo seu papel de levar cuidados aos enfermos e abandonados. Logo, alcanca-
ram e se instalaram em Sao Paulo dos Campos de Piratininga, por volta de 1560, por meio dos trabalhos realizados
pelos padres portugueses destas expedigdes, como Manuel da Nébrega' e José de Anchieta?, além de religiosos
da Companhia de Jesus?.

A Santa Casa em territorio paulistano se localizava bem proximo ao Patio do Colégio, local hoje conhecido como
Largo da Misericordia, segundo é descrito por alguns historiadores e quadros retratados por artistas como Benedic-
to Calixto*.

Figura 03 - “Ponte da Santa
Efigénia — SP e a Misericordia
(1827)” de Jean Baptiste Debret®.

Figura 02 - “A Santa Casa e o Patio do Colégio”
Benedicto Calixto (1853 — 1927).

Segundo Eudes Campos (2011), a Santa Casa de Misericordia dos Campos de Piratininga, desde sua instalagao,
permaneceu em edificacdes proximas a area da fundacédo de Sao Paulo. Mas, no inicio do século XIX, o desenvol-
vimento comegava a chegar e com este outra instituicdo hospitalar: o hospital militar; diante de tais acontecimentos,
a Misericérdia tem seu imovel retirado da capitania pelo Governo, findando momentaneamente suas atividades e
tendo seus pacientes remanejados para atendimentos na nova instituigdo que assumia seu lugar.
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Novas moradas da Misericordia

Contudo, em 1825, retorna aos trabalhos de socorro aos menos abastados por intervengao dos novos presidentes
da provincia e da Misericordia, agora, instalada na sede da Chacara dos Ingleses, propriedade de Jodo Rade-
maker®, localizada em um dos pontos de entrada da cidade em diregdo ao sul e nas adjacéncias do caminho que
levava para o mar. A nova Misericérdia, passou a exercer uma atividade que nao se fazia presente no antigo ende-
reco: a roda dos expostos’.

Figura 04 e 05 — “Sede da Chacara dos Ingleses - Hospital da Santa Casa” Aquarela de Edmond Pink, 1823 e
planta de Sao Paulo com detalhe do bairro da Liberdade em 1847 - Cemitério dos Aflitos em verde, atual Rua da
Gloria.

Nao obstante, por volta de 1840, as suas instalagbes sdo transferidas para uma nova edificagao que, segundo
Campos (2011), teve projeto concebido pelo engenheiro militar portugués Daniel Pedro Miller8, ainda nos limites
da chacara e com um diferencial em relagdo ao antigo prédio, pois se situava em uma planta totalmente térrea o
que facilitava o trabalho de deslocamento dos enfermos. Entretanto, criticas eram langadas a tipologia arquitetonica
adotada para a construgdo das instalagées do novo edificio da Misericordia, pois a comparavam a uma senzala®.

Figura 06 — Sede da Chacara dos Ingleses - Hospital da Santa Casa, 1840. Planta do engenheiro portugués Ma-
rechal Daniel Pedro Mdller (1785-1841 c.). Bico de pena de Augusto Esteves, 1943.

Campos (2011) também destaca que, em detrimento as exigéncias em relagdo a quantidade de enfermos que os
procuravam, o hospital da Misericérdia vai para um novo endereco, ainda na Rua da Gléria, com instalacdes que
renderam elogios. Porém, relatérios confeccionados pelo Dr. Anténio Caetano de Campos'® em 1875 apontavam
as instalagdes como insalubres para um ambiente de cura. Contudo, o nimero de enfermos continuava a crescer
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exponencialmente. Entdo, em outubro de 1876, a mesa administrativa vé a necessidade de um novo edificio que
pudesse passar por ampliagdes e prestar servigos com maior humanizagao para todos aqueles que os procuravam.

A Santa Casa e a arquitetura neogética de Pucci

E proferido por Campos (2011) que, diante de todos os fatores enunciados na época, em meados de 1878, uma
gleba' localizada na Chacara Bexiga foi destinada ao novo edificio de saude da instituigcdo, e, contando com a
presenca de autoridades da época, foi langada a fundagéao para erigir a obra.

Entretanto, segundo Silva (2010), em 1881, apos presséo da comunidade e da imprensa, além da inviabilidade
financeira, um novo local precisou ser definido. Diante de tal situagdo, houve uma proposta de troca de terrenos
apresentada por José Pinto Anténio do Rego Freitas'?, proprietario de uma gleba no bairro Arouche que seria ven-
dida ao Bardo Rafael Tobias de Barros™ pela metade do preco. Este efetuaria a doagdo para a construgao do novo
hospital, localizado atualmente no bairro de Santa Cecilia, mais precisamente, na Rua Dr. Cesario Mota Jr., em troca
pela area do Bexiga.

As obras se iniciam e, em agosto de 1884, o novo hospital da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo é entregue
parcialmente concluido. Ocorre entdo a transferéncia em definitivo para o novo endereco no bairro de Santa Cecilia,
onde permanece atualmente.

Figura 07 — Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo - 1884

Enfim, o magnifico edificio € concluido. Projetado e construido pelo escritério de Ramos de Azevedo' em arquitetu-
ra neogética, concebido pelas maos habilidosas do arquiteto Luiz Pucci'® em forma pavilhonar, com tijolos aparen-
tes e alicerces construidos com blocos de pedras assentados apenas por gravidade e sem argamassa, abrigando
e proporcionando a continuidade dos trabalhos da Misericérdia no territério de Sdo Paulo, que se desenvolvia de
forma vertiginosa, porém, com grande caréncia no atendimento aos menos favorecidos.
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Funcionalidade do Edificio da Misericordia

Segundo Ferreira (2015), a Misericordia iniciou as atividades no novo edificio em 1884 com 200 leitos, sendo a
maior constru¢do na cidade, provocando uma alteragéo na paisagem da época. Desempenhou fungdes de hospital,
dispensario, asilo, albergue e demais atividades de ajuda aos mais necessitados.

Ve

Figura 08 — Enfermaria das criangas - Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo (s/data).

Destarte, na concepgao do projeto, segundo Campos (2011), o arquiteto Pucci foi fortemente influenciado pela ar-
quitetura hospitalar pavilhonar que estava sendo praticada na Europa, principalmente pelos conceitos adotados no
hospital de Lariboisiere de Paris'®, onde a ventilagao foi algo muito bem equalizada entre projeto e uso do edificio,
pois, se tratando de um ambiente hospitalar, a aeragédo é algo que contribui muito para a cura da enfermidade.
Diante disso, o arquiteto italiano designado por Ramos de Azevedo langou mao dessa técnica no edificio de cura
da Misericordia de SP.
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Figura 09 — Projecao horizontal da Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo (1992).

E destacado por Mott et al (2011, p. 26) que havia um conceito de edificagao hospitalar conhecido como Tollet, de-
senvolvido em 1872 na Franga por meio do engenheiro militar francés Casimir Tollet. Neste, se preconizava a cons-
trucdo desse tipo de edificagdo em locais afastados da aglomeragéo urbana e de grande exposigao a insolagao.
Além disso, sugeria que o local deveria favorecer a sua expansibilidade, fazendo proveito da superficie do terreno
e do conceito de disposigcéo paralela entre os prédios que fossem surgindo, anexos ao principal. Contudo isto, esse
modelo de edificio da saude ficou conhecido pela sua tipologia pavilhonar, onde também era nitido o cuidado com a
contaminagéo por germes em referéncia as descobertas recentes realizadas por Louis Pasteur. Ndo obstante tudo
isso, tais pavilhdes possuiam, no maximo, dois pavimentos, e os doentes ficavam isolados no interior destes em
detrimento do tipo de doencga pela qual eram acometidos.
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Consta também, segundo Salmoni e Debenedetti (1981, p. 101), o nome do arquiteto Italiano Giulio Micheli na cons-
trucdo e ampliacdo do complexo da Misericérdia, pois Pucci havia nomeado este jovem recém-chegado de Florenca
sdcio nos negdcios do escritorio de arquitetura.

Preservagao do patriménio arquitetonico hospitalar

Contudo, mesmo sem mudangas profundas em sua anatomia e tipologia arquiteténica, o prédio da Santa Casa de
Misericérdia de Sdo Paulo vem buscando absorver e acompanhar os avancgos realizados na arquitetura hospitalar
mundial sem deixar o posto de pioneiro neste tipo de edificagdo no Brasil. E, ndo obstante a isso, tentando cumprir
0 seu papel de sustentaculo da assisténcia hospitalar em territério paulistano, onde ha caréncia de investimentos
por parte do poder publico e privado para os menos abastados.

Figura 10 — Solicitagdo de tombamento

Diante de todos esses fatores aqui apresentados e de sua importancia enquanto patriménio da arquitetura hospita-
lar, foi solicitado o seu tombamento no ano de 1984. A fim de elencar sucintamente os fatores de interesse relevan-
tes que nortearam o processo de tombamento responsavel por inserir o edificio histérico na lista de bens protegidos
pelo Conselho de Defesa do Patriménio Historico, Arqueoldgico, Artistico e Turistico do Estado (CONDEPHAAT),
deu vistas ao processo n° 23046, impetrado pelo provedor Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva, dirigente da Santa
Casa de Misericordia de Sao Paulo, em 15 de agosto de 1984, neste 6rgao governamental na capital paulista onde,
na ocasiao, consta que foi recebido pela diretora em exercicio, Judith Monari, que prosseguiu, remetendo a solicita-
¢ao para analise deste referido 6rgao, conforme descrito a seguir.

Vale salientar que a atitude adotada pelo dirigente do hospital segue a declaragéo proferida por Boito (1884, p. 22,
23) na conferéncia realizada em Turim, onde orienta a todos os presentes sobre a necessidade da preservagéo dos
bens (monumentos ou arquitetura), e destaca como sendo esta uma responsabilidade de toda a sociedade e do
governo.

Consta nas folhas preliminares do processo apresentado pelo Dr. Altenfelder (1984) ao CONDEPHAAT um memo-
rial descritivo, detalhando a localizagao do edificio da Santa Casa, ja citada no corpo deste artigo, além de deta-
Ihes sobre o concurso do projeto, do qual participaram arquitetos da época como: José Gandolpho, Dentiliano H.
Ribeiros, Paulo Hamelin, Ramos de Azevedo e o vencedor Luiz Pucci, que apresentou a proposta de um edificio
pavilhonar em estilo neogdtico inglés que seria edificado entre os anos de 1881 e 1884. Salienta-se que, de acordo
com as necessidades das atividades do hospital, anos mais tarde, surgiram outros prédios que se anexaram ao
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prédio principal, formando um complexo, mas que mantiveram o estilo ja presente no primeiro edificio, sendo a
sua manutengao realizada por meio de um corpo técnico proprio da instituicdo, buscando-se preservar intactas as
caracteristicas arquiteténicas.

Altenfelder (1984) apresenta também no corpo do referido pleito um relatério contendo o ndmero de pacientes
atendidos, que era da ordem de 2.000 pessoas por dia aproximadamente, e cerca de 1.000 leitos disponibilizados
na época. Também enfatiza que o conjunto de prédios apresenta um grande acervo histdrico e arquitetdnico para
as geragoes futuras.

Entretanto, o arquiteto Carlos Lemos (1984), conselheiro do CONDEPHAAT, em seu parecer que comp®e o referido
processo, nas folhas 21 e 22, datado de 3 de setembro de 1984, propde a preservacao somente das edificagbes
pioneiras construidas e projetadas por Pucci, sendo estas, o nicleo inicial, os jardins e a capela, ficando livres para
alteragdes, e até mesmo demoligdes, as demais construgdes.

Compde também o referido processo, em sua pagina 36, datado de 18 de julho de 1985, a apresentagao das plan-
tas e demais documentos solicitados pelo referido 6érgdo a Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo, os quais a
arquiteta Tania Martinho Veja, funcionaria do CONDEPHAAT responsavel pelo setor, remete ao diretor técnico do
6rgao para apreciacao e providencias cabiveis.

Entretanto, em 27 de setembro de 1994, ou seja, uma década apds a abertura do processo de tombamento, o
provedor vigente, Prof. Dr. Waldemar de Carvalho Pinto Filho, surpreende ao solicitar o arquivamento do pedido de
tombamento, por ndo mais convir, haja vista o interesse da instituicdo em ampliagdo e modernizagéo dos edificios,
0 que se tornaria muito dificil apés a conclusdo favoravel ao processo de preservagao dos prédios; conforme consta
nas folhas 144 e 145 do processo remetidas pela Misericordia ao CONDEPHAAT.
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Figura 11 — Carta de Rogerio Ribeiro
da Luz

Obstante a solicitagéo, a arquiteta Tania Martinho Vega reitera, em seu parecer técnico emitido ao diretor técnico do
6rgéo, nas folhas 222, 223 e 224, em relagéo ao pleito de tombamento do edificio da Misericérdia, que deveriam ser
preservados os primeiros edificios que compdem o nucleo principal, além dos desenhos dos jardins fronteiricos, bem
como a capela e seus jardins e a galeria, sendo as demais edificagdes liberadas para reforma e outras adaptagdes,
desde que possuissem a anuéncia deste respeitado 6rgéo de preservagdo do patrimonio arquitetonico e cultural.
Entretanto, em uma carta de préprio punho escrita em 2002, o entao conselheiro do CONDEPHAAT, Rogerio Ribeiro
da Luz, exprime uma grande duvida entre aprovar ou arquivar a solicitacado de tombamento, ao tentar entender a
grande dificuldade que a irmandade enfrentava por ndo poder adequar as suas instalagbes as necessidades da-
queles que a procuravam com esperanga de cura, em decorréncia da tramitagdo do processo de tombamento que
impedia qualquer modificagdo sem o aval deste 6rgao, e salienta: “O atendimento aos enfermos e desamparados, a
luta constante pela vida administrada pela irmandade, talvez tenha razdes que o CONDEPHAAT desconheca e por
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melhor que sejam as exigéncias historicas, o viver € fundamental” e termina com a seguinte frase: “Vamos aguardar
o pronunciamento, ou seja, parecer de todos os profissionais deste 6rgao envolvidos neste pleito.”.

Contudo, em outro parecer técnico datado de 2003, a arquiteta Tania Martinho Vega do CONDEPHAAT destaca
obras em andamento no interior do complexo e sugere que a irmandade seja oficiada a apresentar um plano de
ocupacgao e obras para o conjunto, a fim de possibilitar a apreciagéo deste 6rgéo, a mesma reitera a proposta de
tombamento j& mencionada neste processo nas folhas 222 a 224.
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Figura 12 — Parecer final do CONDEPHAAT.

No mesmo ano, uma vistoria minuciosa é solicitada pelo CONDEPHAAT em todo o complexo do hospital, respeitan-
do as peculiaridades de cada ambiente, a qual foi liberada em 2004. Sendo constatadas construgdes ndo autoriza-
das durante o processo de tombamento, as discussdes de ordem técnica se arrastam até meados de 2007, quando
o colegiado deste 6rgao por meio de seu presidente, o Sr. Adilson Avansi de Abreu, delibera o parecer favoravel ao
tombamento dos edificios da Misericordia, conforme consta na pagina 535 do referido pleito, recaindo a protegao
aos prédios construidos originariamente por Pucci e Micheli, além dos jardins junto a capela.

Portanto, segundo consta nos autos do processo de tombamento, na pagina 593, o CONDEPHAAT conclui seu tra-
balho através da publicagéo no Diario Oficial do Estado de Sao Paulo, em 21 de setembro de 2010, na pagina 42,
do tombamento do conjunto arquitetdnico da Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo, enfatizando a importancia
social do trabalho realizado por essa instituicdo e de seu complexo de edificios, que se tornaram um marco arquite-
tébnico e ambiental para a cidade, enfatizando o respeito por todos aqueles que ali passaram.

Consideragoes finais

Ja se foram 500 anos, e a Misericérdia permanece presente contribuindo para abrandar o sofrimento produzido
pelas enfermidades que assolam os menos abastados. Se, no passado, os espacgos eram cedidos em localidades
pouco hospitaleiras, o tempo se ocupou de determinar um local onde pudesse crescer e continuar seus feitos, pro-
porcionando o vislumbrar de um futuro melhor para aqueles que vao ao seu encontro no anseio de obter a cura.
Desta forma, essa instituicdo ocupou o espacgo em terras paulistanas por meio de uma arquitetura funcional.

Entretanto, ao conhecer todas as etapas de um processo de tombamento de um patriménio arquiteténico dessa
magnitude, nos surpreendemos, pois ja se passaram quase 32 anos desde que o primeiro passo em diregdo a
preservagao da historia da arquitetura hospitalar em terras paulistanas foi dado. Seus dirigentes talvez nunca pu-
dessem imaginar o tempo que transcorreria, e os percalgos até a concluséo.
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Portanto, a arquitetura materializada por Pucci e Micheli no final do século XIX, por meio de tijolos e argamassa
em seus arcos portantes, enfim encontra seu merecido lugar na histéria, permitindo as futuras geragdes que tes-
temunhem o principio da arquitetura hospitalar paulistana, fornecendo a real dimens&o da evolugéo desse tipo de
edificacdo da saude e sua contribuicao arquiteténica e cultural.

Notas

1. Padre portugués que chegou ao Brasil em 1549 com o governador-geral Tomé de Souza chefiando o primeiro
grupo de jesuitas. Disponivel em: http://escola.britannica.com.br/article/483409/padre-Manuel-da-Nobrega

2. Padre natural da Espanha que ingressou na Companhia de Jesus em Portugal e depois foi enviado ao Brasil, onde
ajudou a catequizar os indios e fundou o povoado de Sao Paulo. Disponivel em: http://www.prefeitura.sp.gov.br/ci-
dade/secretarias/cultura/bibliotecas/bibliotecas_bairro/bibliotecas_m_z/padrejosedeanchieta/index.php?p=4942

3. A Companhia de Jesus originou-se em 27 de setembro de 1540, com a aprovagéo do Papa Paulo Ill, colocando-
se a disposigcéo para servir em missdes de evangelizagédo da igreja. Disponivel em: http://www.asav.org.br/nosso-
fundador/

4. Benedicto Calixto de Jesus foi um pintor, historiador e professor que viveu em Sao Paulo entre 1853 e 1927, re-
gistrou muitas imagens do cenario paulista com seus pincéis e depois até com uma camera fotografica, trazida de
Paris durante estudos que realizou na cidade-luz. Disponivel em: http://enciclopedia.itaucultural.org.br/pessoa8777/
benedito-calixto

5. Jean-Baptiste Debret nasceu em Paris em 18 de abril de 1768. Foi aluno da Escola de Belas Artes de Paris, veio
ao Brasil disseminar os valores neoclassicos, por volta de 1816. Foi um dos fundadores da Academia de Belas Artes
do Rio de Janeiro. Visitou diversas cidades registrando seu cotidiano. Disponivel em: http://enciclopedia.itaucultural.
org.br/pessoa18749/debret

6. Jodo Rademaker possuia nacionalidade inglesa, por isso sua propriedade ficou conhecida como chacara dos
ingleses. Disponivel em: http://www.arquiamigos.org.br/info/info29/i-estudos2.htm

7. Dispositivo confeccionado em madeira constituido por um cilindro oco que, girando em torno do proprio eixo,
apresentava em uma das faces uma abertura que ficava voltada para a via publica e era destinada a receber crian-
¢as enjeitadas. A crianca era colocada no interior desse cilindro e este era girado 180 graus, passando, entdo, a
abertura do cilindro para o interior do prédio. Esse dispositivo foi instalado em julho de 1825 no hospital da Miseri-
cordia (Chacara dos Ingleses) por Lucas A. Monteiro de Barros, primeiro governador de S&o Paulo, e foi desativado
em 1949. Disponivel em: http://tremdahistoria.blogspot.com.br/2013/05/santa-casa-de-misericordia-historia-e.html
8. Daniel Pedro Muller (1785-1841), engenheiro militar portugués, foi o autor do primeiro mapa impresso de Sao
Paulo, o Mappa Chorographico da Provincia de Sdo Paulo, desenhado em 1837 e publicado em 1841, na cida-
de de Paris. Disponivel em: http://www.Isie.unb.br/rbc/index.php?journal=rbc&page=article&op=view&path%5B %-
5D=1264&path%5B%5D=828

9. Tipo de alojamento utilizado por senhores de engenho para abrigar seus escravos durante o periodo noturno. Era
construida com paredes de barro reforgcada com madeira e coberta com telhas ou palha. Disponivel em: http://www.
historiabrasileira.com/escravidao-no-brasil/senzalas/

10. Prof. Dr. Caetano de Campos (1867-1891), natural de Sdo Jo&o da Barra, RJ, médico formado pela Faculdade
de Medicina do Rio de Janeiro, ocupou o cargo de médico-cirurgido da Santa Casa em 1875 e, posteriormente, o de
diretor médico. Foi também Secretario da Educagéo do Estado de Sao Paulo, cargo em que muito se destacou. Dis-
ponivel em: http://www.santacasasp.org.br/upSrv01/up_publicacoes/4617/3454 MUSEU-HISTORICOS-OS-PRI-
MEIROS-DIRETORESCLINICOS.pdf

11. Toda a area nao loteada localizada dentro do perimetro urbano ou fragdo de area nao loteada limitada por vias
urbanas com infraestrutura minima, considerada, para efeito de tributagéo, a profundidade equivalente a dimensao
maxima de um quarteirdo, a partir de sua frente voltada para via publica. Disponivel em: http://www.prefeitura.sp.
gov.br/cidade/secretarias/desenvolvimento_urbano/legislacao/planos_regionais/index.php?p=822

12. Bacharel em direito, ocupou varios cargos politicos, entre os quais, presidente da Camara Municipal de Sao
Paulo em 1884, segundo Moura (1999).

13. Rafael Tobias de Barros, segundo bardo de Piracicaba (1830-1898), natural de Itu/SP, foi um fazendeiro brasi-
leiro, filho de Antbénio Pais de Barros, primeiro Bardo de Piracicaba, e de Gertrudes Eufrosina de Aguiar. Disponivel
em: http://www.arquiamigos.org.br/info/info16/i-estudos.htm

14. Francisco de Paula Ramos de Azevedo (1851-1928) atuou como arquiteto na capital no final do século 19 e co-
mego do século 20, foi responsavel por projetos como o do Mercado Municipal e do Palacio das Industrias em Séo
Paulo. Disponivel em: http://www.poli.usp.br/pt/a-poli/historia/galeria-de-diretores/200-prof-dr-francisco-de-paula
-ramos-de-azevedo-.html
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15. Arquiteto de origem italiana radicado no Brasil e que trabalhava para o escritério de arquitetura de Ramos de
Azevedo. Disponivel em: http://www.cremesp.com.br/?siteAcao=Jornal&id=677

16. Hospital edificado e concluido em 1846 em Paris que, de acordo com MIQUELIN (1992), possui uma configu-
racdo a partir de dois grupos de cinco pavilhdes paralelos intercalados por areas de jardins, ligados por uma circu-
lagao (galeria) que contorna um patio interno. Os pavilhdes tém a forma de um “L”, ligando-se pela haste menor a
circulagao principal.
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A Influéncia da Arquitetura para Promocao da
Hotelaria Hospitalar e Humanizacao

Ana Augusta Blumer Salotti

Hotelaria Hospitalar, Humanizagao e Qualidade: Contextualizacao do Cenario Atual

Segundo Frampton (2009), o envelhecimento da geragao cujo comportamento tem ditado as regras da economia
durante as cinco ultimas décadas, os baby boomers, € um dos fatores que influenciaram diretamente ndo apenas o
crescimento da demanda pelos servigos de saude, mas também o aumento associado das expectativas do consu-
midor sobre a experiéncia no cuidado da saude.

Soma-se a isso a conscientizacdo da populagao para a importancia da medicina preventiva, impulsionada pelo de-
sejo de longevidade, bem-estar e qualidade de vida (Pilzer, 2002).

Ainda segundo Frampton (2009), o acesso ilimitado as informacdes de salude abastecidas pela internet colaborou
para a formagao de usuarios mais criticos e exigentes. Logo, o paciente perde sua caracteristica passiva, conforma-
da, submissa e “paciente” para impor-se e comecar a exigir um tratamento diferenciado. Taraboulsi (2003) reforca
a importancia dos gestores hospitalares despertarem para verem (e tratarem) pacientes como clientes que querem
ser ouvidos, respeitados e ter suas necessidades atendidas. Taraboulsi (2003) ressalta ainda o aumento nos niveis
de exigéncia e criticidade exercidos pelos consumidores ao afirmar que o cliente de saude esta mais perceptivel e
exigente do que nunca.

A partir desse pressuposto, todos que entram em uma instituigdo de saude sao formadores de opinido e, doravan-
te, clientes em potencial. O conceito de cliente, entdo, passa a ter abrangéncia ndo apenas para o usuario, mas
também para familiares, acompanhantes, amigos e visitantes, tendo novas necessidades identificadas e lacunas a
serem preenchidas.

Maior Oferta, Maior Concorréncia

Se por um lado a demanda aumentou, bem como o nivel de exigéncia dos usuarios, por outro, a concorréncia
também.

Segundo Maia e Gil (2008), as maiores mudancgas no sistema de saude tiveram inicio durante os anos 70 do século
XX, quando o movimento de introdugao ao capitalismo nos servigos de salde comegou a ser desenvolvido, dando
origem ao denominado “complexo médico-hospitalar”.

Esse movimento comegou a nascer quando a populacao, descoberta pela aten¢cdo do Estado (que até os anos
30 tinha seu foco de atendimento voltado exclusivamente para populagéo carente), transformou-se em um nicho
atrativo de mercado aos profissionais da area de saude e investidores. Isso s6 foi possivel gragas a insuficiéncia do
sistema publico em suprir a necessidade dessa populacao, até entdo desassistida, abrindo espaco, portanto, para
a institucionalizacado da saude publica.

O rapido processo de assalariamento dos médicos e demais profissionais, o crescimento
de estabelecimentos privados de carater lucrativo, a diminuicdo da importancia dos esta-
belecimentos filantropicos e beneficentes dominantes até entdo e a constituigdo lenta de
uma ideologia empresarial no setor da saude foram caracteristicas que marcaram esse
periodo de institucionalizagdo da saude. (Panorama Setorial, 1999)
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Ainda, segundo Maia e Gil (2008), o segmento passou por um periodo de rapida expansao e euforia com a valoriza-
céo das redes privadas e o inicio das medicinas de grupo, por meio da criagdo de operadoras de saude suplementar
e seguradoras. Os autores afirmam que até 1983 a operadora Golden Cross detinha 95% do mercado nacional de
seguro de saude e assisténcia médica. Criada em 1971, foi lider absoluta até 1985, quando os grandes bancos
comerciais langaram seus planos de saude (Las Casas, 1993).

Naturalmente, a busca pela qualidade e exceléncia nos servicos prestados tornou-se fator fundamental para a so-
brevivéncia das instituicdes de saude brasileiras.

Dificuldades que Geraram Oportunidades

Frente a um cenario de maior exigéncia por parte dos usuarios e maior concorréncia por parte dos prestadores,
surgem duas grandes tendéncias:

* Hotelaria Hospitalar: visando atender as necessidades dos clientes (abrangendo pacientes, familia-
res, acompanhantes, amigos e visitantes) por meio da prestagéo de atendimento cordial e hospita-
leiro além da incorporagao de servicos de apoio tradicionalmente oferecidos em hotéis, adaptados
e aplicados a realidade hospitalar, agregando valor e contribuindo para a melhora na percepcao e a
desmistificacdo da experiéncia de hospitalizagéo.

* Busca pela Qualidade: com o objetivo de corrigir e aperfeigoar os servigos e processos; maior efici-
éncia e seguranga; economia e inteligéncia na utilizacdo de recursos e, principalmente, aumento no
indice de satisfacdo dos clientes por meio do aperfeigoamento continuo rumo a exceléncia.

Hotelaria: Cuidado Percebido

Mudancgas arquitetbnicas, programacao social, servigos de hotelaria com capitdo-porteiro e mensageiros
devidamente uniformizados e equipados para a recepgéo do cliente de saude, quadros em exposicao,
musica ambiente, restaurante, piano-bar e apresentagdes de musicos (piano e violino) dao a impressao
de se ter errado de endereco. Quem entra pelo lobby (saguéo) de alguns hospitais particulares tem a
sensacao de estar em um ambiente de hotel de primeira linha. Macas, clientes de saude aglomerados a
espera de atendimento, cadeiras de rodas enfileiradas, ambiente frio e com cheiro de éter sdo cenas do
passado. Com essa inovagao, alguns hospitais estdo deixando de ter a cara de hospital. (Taraboulsi 2003)

N&o apenas com o objetivo de desassociar o ambiente hospitalar da aparéncia e sensagao de ambientes tao frios,
escuros e hostis quanto a doencga, a hotelaria tem se consolidado enquanto tendéncia irreversivel para as institui-
¢cOes hospitalares que entenderam que precisam conquistar e fidelizar clientes para sobreviver.

Segundo Brandalise (2010), a hotelaria nos hospitais esta sendo utilizada como uma ferramenta na tentativa de
fortalecimento da marca por meio da atragdo do publico externo com promogéao de eventos e oferta de servicos de
qualidade a quem mora ou trabalha nos arredores.

No Hospital do Coragéo (HCor), no Paraiso, zona sul da capital, por exemplo, os pratos que saem da co-
zinha néo se resumem, de forma alguma, a gelatina e sopa de arroz sem sal. No cardapio diario ha cinco
saladas variadas, todo tipo de carne e até feijoada em refeigbes disponiveis ndo somente a pacientes,
acompanhantes e médicos, mas a todos que quiserem. Brandalise (2010).

Para o mesmo artigo, Dr. Claudio Lottenberg (médico e presidente da Sociedade Beneficente Israelita Brasileira
Albert Einstein) ressalta a importancia de dissociar o ambiente hospitalar da doenga e, ao falar sobre a inauguragéo
do novo auditério do hospital, completa o raciocinio afirmando que “Vincular sadde e cultura é algo que deve se tor-
nar trivial. Faz parte de um entendimento amplo do que € saude. (...) Mas é certo que (o auditorio) trara as pessoas
para conhecer melhor as questbes da saude e - por que ndo? - se divertirem”. Brandalise (2010)

Boeger (2009) vai além ao chamar a atengao para o impacto da hotelaria na experiéncia de hospitalizagéo. Para os
pacientes e acompanhantes, a forma de atendimento durante os servigos prestados sao mais perceptiveis do que o
investimento em alta tecnologia em equipamentos e o desempenho técnico excepcional dos médicos.

Revista | Magazine IPH N°14 - Setembro 2017 49



Artigos

o

s s

Figura: Organograma de Intensidade no Contato com o Cliente.
Fonte: Boeger, 2009

Dessa forma, dependendo da gestdo de cada instituicao hospitalar, o cluster (ou conglomerado) de servigos de
hotelaria pode incluir:
» Gastronomia: servigo de nutricdo e dietética aliada a criatividade de chefs de cozinha; servico de quarto;
opgodes de outros restaurantes.
» Governanga: servigos de lavanderia; higiene; manutengao; jardinagem, decoragao de interiores e controle
de pragas.
» Seguranga: seguranga patrimonial; vigilancia; estacionamento e portaria.
*  Front Office e Atendimento: recepgao; internagéo; hospitalidade (com atendimento de mensageiro e con-
cierge) e SAC (Servigo de Atendimento ao Cliente) ou ouvidoria.

Apesar da quebra de barreiras que a implementacao desses servigos nos hospitais tem conquistado ha aproxima-
damente uma década, ainda existe um rétulo que acompanha o conceito: € comum a associag¢ao de hotel a luxo, de
hospitalidade a mordomia e de Hotelaria Hospitalar a hospitais privados.

Entretanto, quando os termos hotelaria e hospitalidade sdo compreendidos na esséncia, a associagdo mais rapida
deve ser: acolhimento, educagéo, cordialidade e prontidao em servir. De acordo com Boeger (2011), hospitalidade
esta ligada a atitudes preestabelecidas, ou seja: comportamentos que dependem de pessoas e nao exclusivamente
de recursos para serem realizados.

Para melhor ilustrar o conceito de Hotelaria Hospitalar atrelado a hospitalidade, Gomes (apud Boeger, 2011) ressal-
ta que o objetivo da area é “demonstrar ao cliente que ele esta no centro de tudo, que € alvo da maior preocupagéo,
que esta ao seu lado para cuidar do seu bem-estar fisico, psiquico e emocional, ajudando-o a atravessar esse pe-
riodo de afastamento de sua rotina”.

Dai nasce o conceito de “humanizagao hospitalar”, fortalecendo a necessidade de incluir agcdes respeitosas e de
valorizagao do cliente de saude enquanto ser humano como cultura institucional e nao apenas com a aplicagao de
agobes isoladas e de esforgo individual.

Sendo assim, podemos concluir que a hotelaria nos hospitais deve ter a interface comportamental profundamente
atrelada a misséo, a visdo e aos valores das instituicdes que a buscam. Caso contrario, o cluster que compde esse
departamento acaba resumido a um conjunto de servigos de apoio e conveniéncia oferecidos aos pacientes e acom-
panhantes, sem agregar nenhum valor diferencial além de facilidade.
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Instituicao de Saude: Onde Esta o seu Foco?

Michael Porter, durante palestra na ExpoManagement 2007, foi radical ao alertar quanto a importancia do cuidado
centrado no paciente: “Hoje, temos um cenario em que todos os hospitais querem oferecer tudo, competindo por
nada. Enquanto o foco néo for o paciente, todos continuardo perdendo” (fonte: http://www.saudebusinessweb.com.
br/noticias/index.asp?cod=43302 acessada em fevereiro de 2011).

Entretanto, para atender as necessidades dos pacientes e clientes, &€ necessario saber o que eles querem e como
percebem o servigo recebido.

Assim sendo, basta ouvir o que dizem.

Foco no Paciente = Seguranga

Para o gerente geral de um hotel de rede multinacional do municipio de S&o Paulo (2011), os trés fatores responsa-
veis pelo sucesso, na perspectiva dos clientes, sdo: consisténcia, qualidade e seguranca.

Segundo o entrevistado “(...) os mesmos procedimentos sdo aqui ou nos Estados Unidos ou na Asia... entdo, nova-
mente, ele (héspede) ndo tem nenhuma surpresa com a qualidade da companhia, padrdo mundial”’. Assim sendo,
0s servigos prestados transmitem confianga, gerando ndo apenas atragéo, mas fidelizagao de clientela.

Essa necessidade ndo é restrita aos meios de hospedagem: muito mais importante do que um local seguro, que
presta servigcos de maneira consistente e com qualidade para passar um periodo determinado de tempo a trabalho
ou lazer, é o local onde as pessoas confiardo sua saude, sua vida.

Pesquisa publicada pelo Joint Commission Journal on Quality and Patient Safety aponta que os pacientes enxer-
gam um servico falho (ou fraco, pobre) como inseguro: 22% de 193 pacientes registraram uma “recente experiéncia
insegura”, das quais, apenas 3% dizem respeito a situagdes de incidentes médicos ou quase erro. Mais da metade
dos eventos foram classificados como “incidentes na qualidade dos servicos” tais como:

» 30% relacionados a espera e atrasos;

*  21% relacionados a comunicacgao insuficiente;

*  12% relacionados a fatores de ambiéncia.

Podemos compreender, portanto, que “Pacientes podem perceber essas inconveniéncias como um sinalizador
do processo total de cuidado”. (Fonte: Patient Reported Safety and Quality of Care in Outpatient Oncology - Joint
Commission Journal on Quality and Patient Safety; 33:2, 2007; tradugéo livre feita pela autora).

Em artigo publicado pela Biblioteca Nacional de Medicina dos Estados Unidos, a hipétese de que pacientes que re-
portaram baixa qualidade nos servigos recebidos estariam expostos a um risco elevado de erro médico ou eventos
adversos foi confirmada segundo registra a conclusao: “Pacientes reportaram deficiéncias na qualidade dos servi-
¢cos associadas a eventos adversos e erro médico. Pacientes que registram incidentes na qualidade dos servigos
podem ajudar a identificar riscos a seguranga do paciente.” (Fonte: “Do Medical Inpatients Who Report Poor Service
Quality Experience More Adverse Events and Medical Errors?” Med Care. 2008 Feb; 46(2): 224-228 http://www.ncbi.
nim.nih.gov/pubmed/18219252 acessada em 25 de margo de 2011).

“Cuidado com foco no paciente que incorpora tanto comunicagéo efetiva quanto habilidades técnicas é necessa-
rio para o alcance da seguranca e qualidade da assisténcia”, concluem os especialistas do Instituto de Medicina.
(Fonte: Institute of Medicine, Preventing Medication Errors: Planetree, Improving Patient Experience, Frampton
2010).

Proporcionando um entendimento mais amplo tanto da percepcgéao dos clientes com relagéo aos servigos prestados
quanto sobre suas insatisfagbes, as autoras Baker e Bank (2008) relacionaram reclamacgoes veridicas decorrentes
de servigos hospitalares, home care e clinicas atendidas pelo Sistema de Ouvidoria (ou Servigo de Atendimento ao
Cliente). A partir de entao, formaram uma selegao das “101 Maiores Reclamagbes Sobre Cuidado em Saude”, (frase
que da nome ao livro).
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Contabilizando o motivo proveniente das reclamagdes, a concluséao reforga os dados citados anteriormente, ou seja,
mais de 60% das insatisfagdes dos clientes tém relagéo direta com:

* Qualidade (dos servigos, do atendimento, tempo de espera, falta de atengdo ou comunicagao);

*  Ambiéncia (infraestrutura, conforto e autonomia);

* Acesso (chegada, acessibilidade e acolhimento).

Brady e Conway (apud Frampton e Charmel 2009) enfatizam a importancia de envolver os pacientes como parcei-
ros para o sucesso. “Os esforgos para engajar os pacientes como parceiros em sua seguranga devem ser embasa-
dos em uma aproximagao centrada no paciente que:

* Reconhecga o paciente como parceiro;

* Ouca e respeite suas opinides;

* Antecipe e atenda suas necessidades;

» E simultaneamente, se preocupe com o staff para que eles possam prestar uma assisténcia mais

efetiva.”

Os autores finalizam explicando que seguranga de risco ndo intencional € uma necessidade basica de todos os
pacientes e que ndo é possivel ser verdadeiramente centrado no paciente sem ser seguro. Também néo é possivel
ser seguro sem ser centrado no paciente.

Servigos de Apoio: A Hora da Verdade

Tanto para a hotelaria convencional quanto para os hospitais, os servigos sdo o maior produto oferecido, quer dizer:
bens intangiveis que sédo avaliados conforme um conjunto de experiéncia dos usuarios denominados “Momentos
da Verdade”.

De acordo com Carlzon (1987), o termo Momento da Verdade significa o periodo de tempo em que o cliente inte-
rage com a empresa, seus funcionarios e ambiente fisico, proporcionando uma percepgéo da qualidade do servigo
(Fonte: http://www.cullencia.com.br/archives/206 acessado em 21 de margo de 2011).

Assim sendo, esses momentos sao todos os contatos do cliente com o servigo prestado antes mesmo de sua che-
gada a instituicao: desde marcar a consulta ou cirurgia por telefone; sua chegada, internagéo até o momento da alta
e saida do hospital.

Durante tais momentos, hostilidade, indiferenca, frieza ou desrespeito sdo tdo perceptiveis quanto a hospitalidade e
a humanizagao, seja no cuidado e gentileza da enfermeira até nas atitudes do manobrista ao receber ou devolver o
veiculo estacionado. Dai a importancia de considerar todos os colaboradores do hospital como cuidadores, confor-
me preconizado pelo modelo de gestédo de qualidade Planetree (Frampton e Charmel, 2009).

Nem sempre todos os servigos ofertados tém seu valor percebido pelo cliente, o que é um problema para
a qualidade dos servigos prestados e para a imagem da instituicdo. Como ja dissemos anteriormente, num
hospital, os servicos sdo consumidos ao mesmo tempo em que sdo fornecidos. A intensidade e a extensao
dos contatos dos funcionarios com o cliente sao fatores relevantes para a percepgdo desses servigos.
(Boeger, 2009)

Intensificando a importancia dos servicos de apoio prestados para a constru¢gao de uma experiéncia hospitalar favo-
ravel, resultados de uma pesquisa da McKinsey (2007) apontam que 41% das escolhas dos pacientes pelo hospital
sdo feitas por influéncia da experiéncia.

Entre as experiéncias valorizadas estdo: manter os pacientes informados; estar dentro do horario; aparéncia do
quarto e mobiliario; facilidade de agendamento; alimento e entretenimento no quarto; registro simples e acesso a
arquivos; cobrangas faceis de entender; ambiente que apoie as necessidades da familia; conveniéncia e conforto
nas areas comuns. Ou seja, pontos intimamente relacionados a questdes como respeito, cordialidade e servigos de
apoio da responsabilidade do departamento de hotelaria.

Revista | Magazine IPH N°14 - Setembro 2017 52



Artigos

As escolhasdos Pacientes sio Baseadas

em Experiéncia
“Quais fatores influenciam a sua escolha por
hOSpitaiS?" Localizaggo Reputagao do

Hospital
20%

i

Experigénciado
Paciente

18%

Deciséo do

4% Médico
ERREEED 21%
Valorizada pelo
Paciente:
* Manter os pacientes informados Cl_.lsto-l_3eneﬁ'uo . .
« Estar dentro do horario « Registro simples e acesso a arquivos
* Aparéncia do quarto e . b faceis de d
+ Facilidade de agendamento «+ Ambiente que apoie as necessidades dafamilia
+ Alimento e entretenimento no quarto « Conveniéncia e Conforto nas areas comuns

Fomte:  McKinsey Survey Results (>2000 patients) reported in The McKinsey Quarterly, November 2007
“Plaretree: Improving the Patient Experience” FRAMPTCIN (2010)

Grafico: “Fatores que Influenciam a Escolha dos Pacientes por Hospitais”
Fonte: McKinsey (2007), extraido da apresentacao “Planetree: Improving the Patient Experience” Frampton 2010,
(adaptado pela autora com tradugéo livre).

Sendo assim, tao importante quanto a assisténcia médica em si sao todos os servigos que dao suporte tanto para
o cuidado efetivo quanto para o conforto dos pacientes e acompanhantes, ou seja: cuidado com foco no paciente,
seguranga, qualidade e servigos de apoio estdo intimamente relacionados.

Portanto, as transformagbes concernentes a arquitetura hospitalar comegam com questionamentos voltados para
essas prioridades:

«  Como proporcionar maior autonomia ao paciente sempre que possivel?

»  Como proporcionar maiores oportunidades de interagdes humanas em todos os niveis (pacientes e
familiares; pacientes e equipe multidisciplinar; familiares e equipe etc.);

»  Como promover maior privacidade aos clientes internos e externos?

*  Como proporcionar acolhimento e conforto por meio dos ambientes?

Modelo de Qualidade Voltado a Humanizagao

Diferentemente dos demais modelos de qualidade, o Planetree, é fundamentado no cuidado com foco e pela pers-
pectiva do paciente. Por ser uma filosofia baseada em mudancas culturais institucionais e comportamentais, mais
do que em processos e estrutura fisica, a trajetdria de conquista deste selo € denominada afiliagdo. Apds a certifi-
cagao, o hospital afiliado torna-se “Designado Planetree”.

Quando questionada sobre as maiores diferencas entre Planetree e outras organizagbes acreditadoras, Alff (2011),
que ja foi responsavel pela implantagcao da Joint Commission durante aproximadamente quinze anos, posiciona
Planetree como uma organizagéo que aproxima seus afiliados como parceiros e trabalha para levar as instituicbes
de onde estao para onde querem chegar. Enquanto a Joint Commission tem critérios muito especificos que devem
ser cumpridos (desenvolvendo, portanto, uma consultoria com carater de julgamento), o Planetree trabalha com
uma consultoria mais personalizada e com perfil cooperador. Alff (2011) complementa dizendo que o modelo re-
conhece que existem varias maneiras de criar um ambiente positivo para os pacientes de acordo com o que eles
desejam. Para isso, € necessario analisar e respeitar as peculiaridades de cada pais, o perfil de pacientes atendidos
e os pontos fracos que precisam ser trabalhados.

O Planetree foi fundado pela Sra. Angelica Thieriot apds vivenciar um periodo traumatico de hospitalizagdo. Durante

sua internagdo, a falta de informacgéo, impessoalidade, frieza e escuridao dos ambientes contribuiram para po-
tencializar sua insegurancga, ansiedade e medo. Apds sobreviver a essa experiéncia, saiu do hospital firmemente
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determinada a mudar a maneira como o cuidado médico é entregue, defendendo os direitos e impondo-se como
porta-voz de todos os pacientes.

Juntaram-se a ela, entdo, uma equipe multidisciplinar de profissionais renomados e visionarios entre médicos,
enfermeiras, educadores, arquitetos, designers de interior, nutricionistas e administradores financeiros, comprome-
tidos a criar um modelo de cuidado verdadeiramente novo no cenario hospitalar.

Fundada em 1978, essa organizagéo sem fins lucrativos teve seu nome inspirado na arvore “Platano”, debaixo da
qual Hipdcrates lecionava. Um dos pontos que deu base a filosofia desse modelo de gestédo foram os ensinamentos
de Hipdcrates aos alunos de medicina: ele enfatizava a importancia de ouvir os pacientes.

O resgate da atengéo médica com foco no paciente, considerando a influéncia de suas crengas pessoais, vontades,
medos e anseios no tratamento como um todo, é abordado pelos autores do livro “Planetree, Putting Patients First”
como fator determinante para gerar contribuigdes para a cura e recuperagao, tendo relagéo direta com o concei-
to de incorporar servicos hoteleiros aos hospitais, assim como a desmistificagdo da internagao: um hospital sem
aparéncia, cheiro ou cara de hospital faz parte da finalidade do modelo e € motivo de engajamento de toda equipe
comprometida com a sua criagao.

Segundo Charmel e Frampton (2008), o cuidado com foco no paciente pode ser definido como um cenario de as-
sisténcia em saude no qual os pacientes sdo encorajados a ter autonomia por meio de envolvimento ativo em seu
tratamento; ocorre em um espaco fisico agradavel e disponibiliza uma equipe dedicada a ir de encontro as necessi-
dades fisicas, emocionais e espirituais dos mesmos. Os requisitos necessarios para a caracterizagao de um modelo
centrado no paciente podem incluir:
« Uma cultura organizacional que encoraja a equipe a ser sensivel as necessidades do paciente duran-
te sua estada no hospital;
* Um design arquitetdnico e interior que dé um toque caseiro e encoraje a mobilidade do paciente, o
envolvimento da familia no processo e um espaco tanto para soliddo quanto para atividades sociais;
« Enfase em educacao, instrucdo do paciente e dos familiares;
* Reconhecimento da nutricdo como parte integral da saide, bem como uma fonte de prazer, conforto
e familiaridade;
* Apoio ao envolvimento de membros da familia no processo de tratamento, cuidado e assisténcia.
(Fonte: “Building the Business Case for Patient-Centered Care”, Charmel e Frampton, 2008)

Em resumo, as instituicbes designadas sdo encorajadas a mudar a maneira como a hospitalizacdo e os hospitais
sdo percebidos pelos pacientes e seus familiares.

Todos os fundamentos e pilares da filosofia podem ser
definidos quando trés simples perguntas s&do respondidas
pelos pacientes: “Nés o ajudamos a viver a sua vida com

O que Significa Cuidado com Foco no

Paciente para vocé? o - B n. N < .

‘ P dignidade e atingir a saude ideal?”; “No6s o ajudamos a
ﬁfﬁfﬁ;io 25 9% Masica obter a cura nos mais altos niveis possiveis?”; “Nos o aju-
VT ‘ ’3 ! \t\/ i damos a crescer, em todos os aspectos significativos, ndo

nvolvimentona Ite . a . ”
Tomadade Decisoes : ". M ImpOI’ta quem voce Seja? .

. B Jé{ )!l‘ Aqudrios

Comunicagao i )t (‘ i X
Efetiva Biscoitos De acordo com Charmel e Frampton (2008), “Hoje, o cui-
Interacdes ) dado com foco no paciente tem sido abragado pelos mais
Respeitosas Cachorros . . . .

influentes prestadores de servigo em saude, criadores de

Terapia
Aromatica

novas politicas, agéncias regulamentadoras, corpos de
pesquisas e fundadores”. Esse profundo avango pode ser
relacionado a um estudo do Institute of Medicine em 2001
que identifica o foco no cuidado centrado no paciente
omo um dos seis fatores inter-relacionados que consti-

Figura: What does Patient-Centered Care Mean to You? tuem a assisténcia de alta qualidade.

Fonte: Frampton, 2010 o . )
(adaptada pela autora com tradug&o livre) Isso solidificou a aproximagédo do conceito ndo apenas

como um meio de criar uma experiéncia mais atrativa ao
paciente, mas também como uma pratica fundamental

para a provisao de um cuidado de alta qualidade.
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Dessa forma, o modelo em questdo agrega os conceitos de hotelaria e qualidade atrelados como parte integrante
da assisténcia, impactando nao apenas antes, durante e apds a internagdo com relagéo a percepgao do cuidado e
da experiéncia da hospitalizagdo, mas também contribuem principalmente (e efetivamente) para a criagdo de um
ambiente propicio e favoravel para a cura e recuperagao dos pacientes, agora vistos e reconhecidos como pessoas
(em sua totalidade, ndo considerando isoladamente sua doenga ou quadro clinico). Pessoas que trazem com elas
crengas, valores e expectativas, além do poder crucial que pode definir a sobrevivéncia e saude das organizagdes:
o poder de decidir por essa ou aquela instituicdo, conforme tais necessidades e expectativas sdo recebidas e
atendidas.

Ousando ir ainda mais longe, o Planetree defende, em um dos principais fundamentos para implantagao de sua filo-
sofia nas instituicdes de saude, a importancia dos ambientes como aliados para proporcionar a cura e recuperagao
dos pacientes.

Sendo assim, podemos compreender a influéncia da Arquitetura Hospitalar na promogao de uma assisténcia mais
segura, mais digna e mais humana, tanto para pacientes, acompanhantes e familiares quanto para os diversos pro-
fissionais que atuam nos hospitais.
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O hub de saude

Erick Vicente

Trabalho brasileiro premiado com mengéo honrosa no “2017 UIA-PHG International Student & Young Architect
Competition - Smart, Green & Beyond: Healthcare Facility of the Future”

Para saber mais sobre o concurso, acesse: https./www.uia-phg.org/2017-competition

Como poderiam ser as unidades de saude do futuro?

Refletindo sobre os caminhos que as instituicdes de saude contemporaneas no Brasil, publicas e privadas, estao
tomando - isoladas do contexto urbano e cada vez menos preocupadas em promover melhoras do convivio social
- a resposta da pergunta acima deveria sugerir uma rapida mudancga de paradigma. Portanto, a ideia aqui suge-
rida pretende ampliar os horizontes das unidades basicas de saude da cidade de S&do Paulo na intengéo de criar
um equipamento social que possa oferecer a comunidade espacos de convivéncia, lazer, esporte, além de tratar a
saude dos habitantes locais de forma preventiva e humanizada.

Assim, surge o Healthcare Hub, uma clinica de saude publica que, além de praticar a medicina preventiva, rea-
lizar exames basicos e tratamentos ambulatoriais simples, se abre para a comunidade oferecendo espagos de
convivéncia, lazer e esportes. Associado ao programa misto de atividades, numa mescla de centro comunitario e
de saude, a proposta € que esse equipamento urbano seja gerido por meio de um sistema digital informatizado,
conectado a internet, que organize os atendimentos e os exames, além de gerar dados epidemioldgicos em tempo
real para alimentar as estratégias publicas de gestéao.

O territério

O local escolhido para a implantacdo desse equipamento social foi um bairro da periferia de Sado Paulo chamado
Vila Nova Esperanca, localizado na regido noroeste da cidade. Trata-se de um bairro relativamente novo que nao
possui nenhum equipamento de saude publica. Os habitantes desse local precisam se deslocar por longas distan-

cias para ter acesso a atendimento médico, exames e tratamentos.

Bem no centro do bairro, existe uma area desocupada, em formato de circulo que, muito provavelmente, foi
desenhada para receber uma praga publica com areas de convivéncia. Foi construido no local uma quadra
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poliesportiva, um pequeno playground e uma academia ao ar livre. Porém, se degradou rapidamente, evidencian-
do o fracasso da ocupacgdo do espaco em virtude da falta de um desenho urbano adequado.

Esse espaco foi selecionado para implantar o Healthcare Hub para atingir dois objetivos simultaneamente: ofere-
cer atendimento a saude, que o bairro ndo possui, e ocupar o espaco de forma mais efetiva, dando-lhe o carater
civico imaginado inicialmente, agregando areas de lazer e esporte.

O tipo de unidade de saude
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Aideia é criar um condensador urbano, onde o atendimento a saude seja a atividade principal: a motivadora da
ocupacgéao do espago.

Sendo assim, o Healthcare Hub oferece uma clinica publica de saude basica, espagos de convivéncia, de lazer e
para a pratica de esportes.

A clinica possui ambulatério geral (adulto e geriatrico), ginecoldgico, pediatrico e odontoldgico; uma unidade de
exames por imagem (com aparelhos de raio-X, tomografia computadorizada, densitometria, endoscopia, ultras-
sonografia, mamografia, ecocardiograma, eletrocardiograma, Holter e ergometria); um laboratério de analises
clinicas com capacidade para analisar amostras de sangue, urina e fezes; uma farmacia para a distribuigcéo de
remédios; uma unidade de Fisioterapia e uma unidade de Terapia Ocupacional.

O ambito do atendimento sera local, preventivo e de tratamento para recuperagao motora e psicoldgica. Essa
unidade ndo realizara atendimento de urgéncia, emergéncia, intervencdes invasivas, procedimentos complexos,
cirurgias e internagdes. Sera o primeiro estagio do nivel de atendimento publico, monitorando a saude da popula-
¢ao, distribuindo os pacientes para as outras instituicdes antecipadamente e tratando casos simples de recupera-
¢&o motora e psicolégica.

Além do programa de atengao e tratamento a saude, o Healthcare Hub deseja oferecer um espago civico, inexis-
tente hoje no bairro.

Nos pavimentos que se relacionam diretamente com a cidade (térreo com dois niveis diferentes), serdo criados

um auditorio (para estabelecer um didlogo com a comunidade e oferecer pegas de teatro e shows), uma academia
ao ar livre, um playground e uma area para a pratica do skate. Todas essas areas poderao ser utilizadas 24 horas.
Na cobertura, que podera ser acessada diretamente pela entrada principal por meio de escada e elevadores, sem
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passar por nenhuma unidade clinica, sera criada uma quadra poliesportiva que podera funcionar 15 horas por dia,
sete dias por semana.

A proposta é que todos esses espacos sejam construidos para que se relacionem intensamente com a cidade no
intuito de melhorar o convivio urbano local.

MEDICAL SPORTS LEISURE AND URBAN HEALTH
CARE PRATICE COEXISTENCE CONDENSER

A tecnologia

Por se tratar de um equipamento social, com gestéo publica, optou-se por nao dotar o edificio de tecnologias que
demoraria muito a ter custos acessiveis para o Estado. A deciséo foi escolher tecnologias que se encontram em
desenvolvimento ou ja estédo disponiveis. Esse equipamento social sera gerido por meio de um sistema eletrénico
com interface on-line, realizando duas tarefas: gerenciar a relagao entre a instituicdo e os habitantes, por meio de
um aplicativo de smartphone, e gerar dados epidemiolégicos para um Big Data de saude, fornecendo informagdes
estratégicas para a gestdo publica.

COMPUTERIZED SMARTPHONE —|— BIG DATA

SYSTEM APP

O aplicativo

O Healthcare Hub tera uma equipe de Tecnologia da Informag&o para gerenciar o sistema eletronico, o aplicativo
de relacionamento com a comunidade e todo o banco de dados gerados.

Cada habitante do bairro tera que instalar o aplicativo em seu smartphone, fazer o cadastro e gerar um perfil que
sera linkado aos membros da sua familia que morem na mesma residéncia. O aplicativo avisara os membros das
familias sobre as datas das consultas, dos exames o dos demais atendimentos. Essa organizagéo sera feita pelo
sistema eletrénico de gerenciamento da instituicéo.

A interface, em tempo real entre sistema e aplicativo, tera a fungao de otimizar os processos, desmarcar consultas
com mais rapidez (por meio da confirmagao dos moradores e dos médicos), realizar reagendamentos e monitorar
a frequéncia de cuidado com a prépria saude. Assim, sera possivel saber quando alguém abandonar o tratamento
Oou nao comparecer as consultas.
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HEALTHCARE SERVICES APP NEIGHBORHOOD

Big Data

Esse sistema, com a interface do aplicativo, ira gerar dados concretos do perfil epidemiologico da regiéo, ofere-
cendo informacgdes e estatisticas preciosas para o poder publico planejar melhor seus investimentos.

A unidade da Tecnologia da Informacgéo da instituicdo sera responsavel pela seguranca desses dados, impedindo
que os histéricos de saude dos habitantes se tornem publicos. A proposta € que os dados sejam codificados e
compilados de acordo com as solicitacées da Secretaria de Saude Publica.

A0 40404 =@
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Infraestrutura fisica

Planejamos construir o edificio por meio de sistemas pré-fabricados com componentes, na sua maioria, metalicos.
Todo o projeto respeita a modulagéo de 1,25m x 1,25m, gerando grande flexibilidade para a produ¢do dos com-
ponentes, a instalagio e as futuras alteragdes e trocas. A edificagéo foi pensada de acordo com a necessidade de
constantes atualizagbes dos prédios de saude, portanto, que seja flexivel, facilitando futuras obras e mudancgas
nas instalagoes.

Um dos elementos que geram essa flexibilidade é o espaco técnico, dedicado as maquinas mais robustas, loca-
lizado acima da unidade de exames por imagem e abaixo da quadra poliesportiva. Esse espaco sera destinado
para a instalacdo das maquinas de ar-condicionado, reservatérios de agua pluvial, equipamentos para tratamento
de agua, medidores, transformadores, bombas etc. Seu tamanho permite o incremento de tecnologia, além da
facilidade de manutengéo dos equipamentos ja instalados.
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Legenda: 10- seguranga
11- almoxarifado
01- circulagao vertical publica 12- lazer infantil
02- circulagao vertical interna 13- conforto médico
03- casa de maquinas inferior 14- farmacia
04- auditério 15- vestiarios
05- espaco publico 16- informacgdes
06- skate 17- assisténcia social
07- acesso de suprimentos 18- academia aberta
08- central de energia 19- sala de espera
09- areas técnicas 20- ambulatério pediatrico
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21- ambulatério geral

22- odontologia

23- ginecologia

24- RX

25- endoscopia

26- cardiologia

27- densitometria

28- tomografia computadorizada
29- ultrassom e mamografia
30- retirada de exames

31- andar técnico
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Legendas

32- praga coberta

33- terapia ocupacional
34- fisioterapia

35- secretaria

36- arquivos fisicos

37- servidor

38- administracao

39- quadra poliesportiva
el 40- praca descoberta

: : 41- suporte

42- casa de maquinas
43- casa de maquinas e reservatorios elevados
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DISTRIBUICAO DO PROGRAMA

- AREAS DE ATENDIMENTO

CASA DE MAQUINAS SUPERIOR
- AREAS ADMINISTRATIVAS RESERVATORIOS SUPERIORES
I Areas recnicas
[ 4reas esporTivas

PRACA ELEVADA DESCOBERTA

QUADRA POLIESPORTIVA

FISIOTERAPIA
TERAPIA QCUPACIONAL

ADMINISTRACAO PRACA ELEVADA COBERTA

ANDAR TECNICO

LABORATORIO
AMBULATORIO PEDIATRICO

IMAGENOLOGIA
AMBULATORIO GERAL

PONTO DE ONIBUS
ACADEMIA ABERTA

FARMACIA SERVICO SOCIAL

.

CONFORTO MEDICO

LAZER INFANTIL

ALMOXARIFADO

AREAS TECNICAS

AUDITORIO

SKATE _'

CASA DE MAQUINAS INFERIOR

Revista | Magazine IPH N°14 - Setembro 2017 64



Artigos

Sistemas sustentaveis
Para reduzir o consumo de recursos naturais, alguns sistemas foram sugeridos.

Para a geragao de energia elétrica, propomos um sistema composto por placas fotovoltaicas, sem armazenagem
por baterias.

Para o consumo de agua, utilizaremos um sistema de filtragem e reutilizacao de agua pluvial e do cérrego que
existe no local para o acionamento das descargas dos vasos sanitarios, cubas de despejo, rega de jardins e lava-
gem das areas externas.

O esgoto sera totalmente tratado no local por estagdo compacta formada por filtros anaerébios e aerdbios, despe-
jando a agua limpa no corrego existente.

Geragao de energia

O sistema de geragéo de energia trata-se de uma pequena usina solar, composta por placas fotovoltaicas, que
gera energia em tempo real durante o dia, injetando o excedente na rede elétrica local. A capacidade de geracao
do sistema é de duas vezes o consumo diurno da instituicdo, sendo o excedente, cerca de 50% da producéo,
‘emprestado’ a concessionaria publica. Durante a noite, quando o consumo de energia € menor (pois a unidade

de exames por imagem e o laboratério ndo estarao em operagéo), planejamos uma troca de fonte de alimentagéo,
em que a instituicao passara a ser alimentada pela energia da concessionaria por meio da ‘devolugao’ de parte da
energia ‘emprestada’. Dessa forma, ndo havera custo de consumo de energia além do valor de instalacdo e manu-
tencéo do sistema, cujo retorno do investimento podera acontecer em menos de trés anos.

Tratamento e reutilizagdo de agua

Nossa proposta € captar as aguas pluviais e armazena-las em reservatérios localizados no espago técnico do
segundo pavimento que, posteriormente, serdo tratadas por filtros anaerébios, cloradas (para néo serem confundi-
das com agua potavel) e direcionadas, através de bombeamento, até reservatérios especificos na casa de maqui-
nas da cobertura para que possam alimentar o sistema auxiliar destinado aos vasos sanitarios, ao sistema de rega
e a lavagem das areas externas. Nos periodos ndo chuvosos, esse sistema podera ser alimentado com a agua do
corrego existente, que sera captada na area técnica do subsolo, bombeada até os reservatérios de reuso, tratada
e distribuida no sistema auxiliar.

Tratamento de esgoto

Dentro do nosso planejamento, o esgoto n&o sera despejado no sistema publico. Ele sera armazenado, tratado e,
apos apresentar condi¢des adequadas para o meio ambiente, despejado no cérrego existente. O tratamento sera
feito por um sistema compacto, industrializado, composto por filtros biolégicos anaerdbio e aerdbio, enterrados e

acessiveis pela area técnica do subsolo.

N
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