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RESUMO

Trata-se de um estudo a partir de uma breve abordagem histérica sobre a
arquitetura hospitalar, alguns conceitos de sustentabilidade, e legislacdo para a
construcdo de ambientes hospitalares, pois se constata que estes devem ter
compromisso com conforto e qualidade aos seus usuarios, além do respeito ao meio
ambiente. Na maioria dos casos em que sdo detectados problemas nas unidades de
saude, verifica-se sua relagcdo com o projeto, com falhas funcionais, construtivas e
estéticas, além da inadequacdo ao local. Com estudos para melhores solugdes
arquiteténicas para a saude, chegou-se aos modelos em pavilhdes e blocos, que evoluem
assim como os avangos da medicina. O Brasil ainda apresenta erros de funcionalidade e
eficacia em suas unidades e o Sistema Unico de Satde — SUS, ainda perece em sua
implantagao, gerando conflitos para os profissionais e demais usuarios, como no caso das
Unidades de Urgéncia e Emergéncia. Este trabalho é um embasamento teérico para o
projeto de uma Unidade de Pronto Atendimento 24h — UPA 24H, em Curitiba. Com as
informacdes necessarias para tal realizagao, seguindo a legislacdo Federal, Estadual e
Municipal, conta com uma relagdo de estudos correlatos, dados técnicos, programas de
necessidades e definicdo de diretrizes projetuais para o projeto arquitetdbnico da unidade,
a qual ainda ndo tem um modelo exemplar para ser seguido, possuindo apenas dados em

sua maioria quantitativos, do Ministério da Saude.
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1 INTRODUCAO

Para projetos de edificios hospitalares, deve-se considerar como fator
indispensavel a sua relacdo com o entorno, com sua realidade local, por se tratar de
ambientes onde a saude do homem é primordial. Para produzirem-se ambientes
mais humanos e confortaveis, os ambientes hospitalares devem estar em harmonia
com o meio ambiente, valorizando o conforto ambiental, considerando-se a realidade
climatica local.

Além disso, necessitam possuir adequadas temperaturas, trocas de ar e
umidade e adequada iluminagdo natural e artificial. E importante que tenham uma
boa relacdo entre o interior com o exterior, com permeabilidade visual para o meio
externo e, se possivel, jardins para contemplacao e passeios, sendo que 0s ruidos
devem ser controlados, quando muito ndo possam ser inevitaveis.

Para que disponham de conforto, devem ser projetados com qualidade, além
dos aspectos funcionais, construtivos e estéticos, sempre se considerando os
fatores ambientais locais.

Para o projeto de uma Unidade de Pronto Atendimento 24h em Curitiba,
essas questdes de qualidade ambientais logicamente devem estar presentes. Trata-
se de uma edificacdo publica que precisa de um ambiente que supra as
necessidades de seus usuarios, principalmente em se tratando de um momento de
enfermidade.

O Sistema Unico de Saude - SUS, no Brasil, um sistema integrado de
atendimento, ainda carece em sua implantagdo. Este trabalho propée um
embasamento tedrico para o desenvolvimento de uma unidade de atendimento de
urgéncia e emergéncia, ou seja, uma Unidade de Pronto Atendimento 24h — UPA
24h a ser implantada no municipio de Curitiba — PR.

Deste modo, o trabalho possui uma explanagao geral sobre a evolugéo
histérica do edificio hospitalar, tanto estética quanto funcionalmente, seu surgimento
no Brasil, além do que serdo exemplificados alguns estudos de unidades
hospitalares tanto de iniciativas privadas como publicas.

Para o desenvolvimento de uma UPA 24h, é necessario seguir as
legislagbes vigentes, tanto nacionais, quanto estaduais e municipais. A UPA 24h

sera implantada no bairro Capao da Imbuia e possuira seu plano de necessidades
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interferidos pelos ambitos legais de permissdes segundo o zoneamento definido pelo
Plano Diretor de Curitiba, seguindo as determinacdes da Lei de Uso e Ocupacgao do
Solo, assim como tera que seguir as exigéncias do Ministério da Saude e, por isso,

serdo apresentadas algumas Portarias nacionais que regulamentam tal implantacao.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

Neste capitulo, serdo apresentados alguns conceitos de sustentabilidade,
certificagbes para projetos de edificios que visam aproximar-se da ecoeficiéncia, a
relacdo da sustentabilidade no meio ambiente, nos espagcos hospitalares e,

posteriormente uma breve apresentagao sobre a evolugao dos edificios hospitalares.

2.1 CONCEITOS DE SUSTENTABILIDADE

As acbes em prol da garantia do futuro de algum lugar com o intuito de uma
boa qualidade de vida para todos, respeitando-se as pessoas e bem conservando o
meio ambiente em que vivem, podem ser consideradas como sustentaveis.
(SAMPAIQ, 2005)

Ou seja, é nao ignorar o futuro da humanidade, respeitando e adequando
uma edificacdo ao meio ambiente no qual esta inserido. Desta forma, amenizam-se
os danos tidos como irreversiveis ao planeta, em respeito as debatidas questdes de
sustentabilidade. Além disso, o conceito de sustentabilidade estd em nao se ignorar
as alteragdes dos climas, a degradacdao ambiental conjunta as atividades humanas,
o crescimento desenfreado da populacéo, o esgotamento dos combustiveis fosseis e
das matérias primas, a poluicdo do ar, da agua e do solo, a disseminacado de
residuos. (SAMPAIO, 2005)

O conceito de se projetar espacos considerados como sustentaveis esta
ligado ao ato de criarem-se espagos saudaveis, 0Ss quais devam ser viaveis
economicamente e sensiveis as necessidades sociais.

Foi entre os cientistas da natureza, nos anos 1960 e inicio dos 1970 que se
iniciou a preocupagao da comunidade internacional com os limites do
desenvolvimento mundial. (RODRIGUES, 2009)

A partir de 1960, surgem grupos e organizacdes nao governamentais
(ONG’s), quando entéo tais preocupacdes e discussdes quase que se restringiam a
foruns académicos e no meio cientifico. A partir deste momento, instigou-se a
abertura do debate popular sobre as questdes ambientais, caracterizando o periodo
do ambientalismo moderno (GONCALVES, 1996).

O Clube de Roma, organizagdo nao-governamental criada em 1968,
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formada por um grupo de intelectuais da Academia dei Lincei, em Roma, e criada
pelo economista e industrial italiano Arillio Peccei, tinha como intuito debater sobre a
crise e o futuro da humanidade (SAMPAIO, 2005). Foi quando entdo se discutiu
sobre temas relacionados sobre o desenvolvimento econémico e a degradacao da
natureza e a possibilidade de virem a se esgotar 0s recursos naturais,
principalmente, 0s recursos nao-renovaveis (carvao, petréleo, jazidas minerais) pelo
do uso desordenado, praticados pela moderna sociedade industrial (RODRIGUES,
2009) originando, posteriormente, o documento Limites do Crescimento, com a
maior preocupacao em torno da preservacao da natureza. (SAMPAIO, 2005).

Na década de 1970, registrou-se o comeco da preocupacao ambiental pelo
sistema politico, ou seja, entre os governos e os partidos politicos. Principalmente
tendo em vista o periodo de 1973 — 1974, quando se experimentou a primeira
grande crise mundial do petr6leo, servindo para uma nova consciéncia em relagao
ao uso desenfreado dos recursos naturais, entrando em mérito discussbes sobre
estes por serem ou nao renovaveis (RODRIGUES, 2009). Além disso, ocorreram
novas iniciativas por conscientizacdo dos governantes. Em 1972, ocorreu a
Conferéncia das Nagbes Unidas sobre o Meio Ambiente e Desenvolvimento,
conhecida como Conferéncia de Estocolmo, na Suécia. Sendo esta a primeira vez
em que representantes de governos discutiam sobre medidas efetivas para controle
dos fatores que causadores da degradacdo ambiental. Pode-se citar como tais
fatores, o crescimento populacional, o processo de urbanizagcdo e a tecnologia
envolvida na industrializagdo em prol de mudangas qualitativas no desenvolvimento
tecnolégico. Em continuidade , surge o Programa das Nacdes Unidas para o Meio
Ambiente - PNUMA (RODRIGUES, 2009). Na época, varios pensadores
desenvolveram o tema, sendo alguns deles Maurice Strong e Ignacy Sachs (GOES,
2011), que “dividiu” o desenvolvimento sustentavel nas dimensdes econémica, social
e ecolégica (RODRIGUES, 2009).

Em contraposicdo aos estudos socioeconémicos, que apenas consideravam
as questdes sobre Produto Interno Bruto (PIB) de cada nagéo, para avaliar o seu
desenvolvimento, eis que o paquistanés Mahbub Ul Haq e o indiano Amartya Sen,
introduziram o Conceito do indice de Desenvolvimento Humano — IDH, em defesa do
fato de que além de fatores econdmicos, fatores como a renda, esperanca de vida e
educacao, deveriam ser considerados na avaliagcdo do indice de Desenvolvimento

dos paises, ampliando-se desta forma, o conceito do que seria a sustentabilidade
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(GOES, 2011).

Em 1974, a realizada no México a Declaracao de Cocoyok como resultado
do Programa de Meio Ambiente das Nagdes Unidas (PNUMA) e da Conferéncia das
Nacdes Unidas sobre Comércio e Desenvolvimento (UNCTAD). Tal documento
estabelece que a pobreza e o crescimento demografico crescem proporcionalmente.
Além disso, afirma que a destruicdo ambiental € conseqliiéncia da pobreza, além de
que os paises desenvolvidos tém uma parcela de responsabilidade nos problemas
globais pelo alto consumo e que também existia um maximo de recursos
necessarios para o bem-estar do individuo (RODRIGUES, 2009).

Nas décadas de 1980, em varios paises, surgiram leis regulamentando a
atividade industrial em relacao a poluicao, além de um formalismo na realizagdo de
Estudos de Impacto Ambiental e Relatérios de Impacto Ambiental (EIA/RIMA). As
discussoes foram feitas através de audiéncias publicas e aprovagdées em varios
niveis de organizagdes do governo (RODRIGUES, 2009). No caso do Brasil,
sanciona-se a Lei n°% 6.931/81, estabelecendo-se a Politica Nacional do Meio
Ambiente, conhecida como a “certiddo de nascimento” do direito ambiental
brasileiro. (RODRIGUES, 2009)

Em 1980 foi lancado o documento World Conservacion Strategy (Estratégia
Mundial para a Conservacao), pela Unido Internacional para a Conservagdo da
Natureza (UICN), junto ao Programa das Nagdes Unidas para o Meio Ambiente
(PNUMA) e o Fundo para a Vida Selvagem (WWF). Tal documento afirmava que
nao se poderia alcancar a conservacao da natureza sem o desenvolvimento
necessario para aliviar a pobreza e a miséria (RODRIGUES, 2009).

Em 1983, foi criada pelo PNUMA, a Comissao das Nacdes Unidas para o
Meio Ambiente e Desenvolvimento - a Comissdao Brundtland, presidida por Gro
Harlem Brundtland, a Primeira Ministra da Noruega na época. Tal comissao
responsabilizava-se por examinar os problemas criticos do meio ambiente e
desenvolvimento do planeta propondo solucdes cabiveis. E em 1987 é que
finalmente apresenta-se o relatério Our Common Future (Nosso Futuro Comum) —
conhecido como Relatério Brundtland. (RODRIGUES, 2009)

A década de 1990, marcada na maioria dos paises por um grande impulso
com relagdo a consciéncia ambiental. Em 1992, ocorreu o evento mais importante
da Conferéncia das Nacdes Unidas para o Meio Ambiente: A Rio-92, Eco 92 ou

Cupula da Terra, que aconteceu no Rio de Janeiro. Foi quando se reafirmou os
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principios do ecodesenvolvimento, fortalecendo-se os conceitos da relacao do tripé
econdmico, ecologico e social, enfatizando-se relagcdo ecolégico-econémica. Torna-
se entdo como legitimo o conceito de desenvolvimento sustentavel, com a relacéao
entre o processo de desenvolvimento e os problemas do meio ambiente
(RODRIGUES, 2009).

Foi com a Conferéncia das Nacdes unidas para o Meio Ambiente e
Desenvolvimento, convocada em 1989 pela Assembléia Geral das Nacdes Unidas,
que se marcou para ocorrer no Rio de Janeiro, a ECO 92, assinando documentos e
revendo aspectos discutidos em Estocolmo em 1972. (SAMPAIO, 2005). Sendo eles
os documentos: a Carta da Terra, conhecida como Declaragdo do Rio, e a Agenda
21, a Declaracao sobre Florestas, a Convencado sobre a Diversidade Biolégica e
também a Convencdo Quadro sobre Mudangas Climaticas. Esta, tendo como
objetivo a reducdo da concentracdo de gases de efeito estufa na atmosfera do
planeta. (RODRIGUES, 2009).

Segundo Rodrigues, para o0 pesquisador Ignacy Sachs (1994), o
desenvolvimento sustentavel divide-se nas dimensbées: Econbmica, Social e
Ambiental (RODRIGUES, 2009):

e SUSTENTABILIDADE ECONOMICA:

A capacidade de producao de riquezas, 0 mais amplamente possivel, pela
populacao, beneficiando em intensidade e velocidade, o maior nimero de pessoas
possivel, mediante padrdes controlaveis de concentracdo econdmico-financeira.
(GOES, 2011).

Isto se torna possivel ao aumentar-se a lucratividade e crescimento com o
uso mais eficiente de recursos, assim como a mao de obra, e 0 uso dos recursos

naturais, como agua e energia. (SAMPAIO, 2005)

e SUSTENTABILIDADE SOCIAL:

Possibilitar que toda a populacdo possa participar dos beneficios que a
producado de bens e servicos gera, sendo essenciais a vida. (GOES, 2011)

Ou seja, responder as necessidades de pessoas e grupos sociais envolvidos
no processo de construcdo (do planejamento a demolicao), satisfazendo tanto o
cliente como o usuario, estabelecendo uma relacdo estreita entre os clientes,

fornecedores, funcionarios e comunidades locais. (SAMPAIO, 2005)
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e SUSTENTABILIDADE AMBIENTAL:

Possibilidade de se usufruir todos os beneficios que a natureza gera, sem
destrui-la, permitindo sua utilizagdo pelas futuras geragdes. (GOES, 2011)

Entende-se que é necessario evitar-se os efeitos perigosos e potencialmente
irreversiveis no ambiente, através de uso cuidadoso de recursos naturais e, deste
modo, minimiza-se a producao de residuos melhorando-se o ambiente. (SAMPAIQO,
2005)

Em 1997, ocorreu no Japao a Conferéncia das Partes Signatarias da
Convencgao Quadro sobre Mudancas Climaticas — a COP 3, tendo como propostas o
inicio do processo de estabilizacdo das emissdes de gases de efeito estufa. Ja o
Protocolo de Kyoto, dividiu os paises em dois grupos: o Anexo |, era formado por
paises industrializados, grandes emissores de CO: e, 0 segundo grupo, chamado de
Nao Anexo |, compunha-se por nacbes que precisavam aumentar sua oferta
energética e potencialmente para suprir a suas necessidades basicas de
desenvolvimento (RODRIGUES, 2009).

Diante de diversas discussdes e o processo de conscientizagao em diversos
aspectos das sociedades, no Brasil foi aprovada em 10 de julho de 2001, a Lei
10.257: O Estatuto da Cidade. O art 2° da Lei especifica que (SAMPAIO, 2005):

“[...] a politica urbana tem por objetivo ordenar o pleno desenvolvimento
das fungbes sociais e da propriedade urbana, mediante as seguintes
diretrizes gerais:

I — Garantia do direito a cidades sustentaveis, entendido como o direito a
terra urbana, a moradia, ao saneamento ambiental, a infraestrutura urbana,
ao transporte e aos servigcos publicos, ao trabalho e ao lazer, para as
presentes e futuras geragées.” (SAMPAIO, 2005)

Em arquitetura, um empreendimento ou assentamento humano, precisa
atender a certos requisitos para aproximar-se de ser sustentavel. Portanto, este
precisa ser ecologicamente correto, economicamente viavel, socialmente justo e
coletivamente aceito. (GOES, 2011)

Considera-se que a atividade menos sustentavel do planeta € a industria da
construcao, por absorver dos recursos mundiais 50% em materiais. Destinados para
aquecer, iluminar e ventilar os edificios, consumindo 45% da energia gerada, para
tais finalidades. Além disso, utiliza-se para construi-los 5% da energia gerada. E
destina-se 40% da agua utilizada no mundo para abastecer instalacdes sanitarias e
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demais usos nos edificios. Ocupa para a construcao 60% de terra cultivavel. Além
de que 70% dos produtos relacionados a madeira sao também destinados a
construgdo dos edificios. Além disso, como a construgéo civil e o uso dos edificios
causam importantes impactos no meio ambiente, também sdo responsaveis pela
emissao de CO- em equivalente porcentagem (SAMPAIO, 2005).

Eis o novo paradigma arquitetdnico, que é o da reconciliacdo do habitat
humano com a natureza. Ou seja, em todos os projetos 0 compromisso com a
sustentabilidade deve existir. Assim como o uso de novas tecnologias e do
compromisso com novas tipologias (SAMPAIO, 2005).

A arquitetura é, pois, edificar com uma determinada intencdo plastica,
considerando-se o uso de uma técnica decorrente dos materiais utilizados e
mediante recursos financeiros disponiveis para a realizacdo da obra, ndo ignorando
a época em que a edificacao se insere, assim como o0 meio fisico e o social, além da
sua capacidade em aproximar-se do que se pode chamar como sustentavel.

A conceituacdo do edificio hospitalar adquire um novo desafio para sua
concepcao, gracas a complexidade dos itens envolvidos na sua construgéo. Ou seja,
pelo ponto de vista macroeconémico, consideram-se como obras de construgéo civil
de nivel superior, ou de 1° nivel, as rodovias, pontes, viadutos, barragens, silos,
centrais de energia, etc., considerando-se como de nivel inferior, ou subprodutos da
construgdo civil, edificios habitacionais, escolares e residenciais, entre outros. Os
edificios que sao considerados como Produtos de Nivel Superior sdo os hospitais,
aeroportos e shopping centers. Isto, pela complexidade envolvida em sua concepgao
e execugdo, somada aos impactos provocados no meio ambiente em que se
inserem e pelos custos e recursos necessarios, ou envolvidos, na sua implantacéo.
(GOES, 2011)

Além das técnicas de operacdao e manutencdo, nota-se que se tornaram
importantes os conceitos relacionados as técnicas de construgdo. (GOES, 2011)

Surge o conceito Green Building, ou seja, Edificios Verdes, e seus
respectivos Certificados de Qualificacdo. A serem citados (GOES, 2011):

o PBQP-H: Programa Brasileiro de Qualidade na Produgao — Habitacao.
Ministério das cidades.

o PSR: Programas Setoriais de Qualidade. Estes, com o objetivo de
atingir, em materiais ceramicos, os melhores niveis de qualidade. E ainda alcancar o

melhor desempenho e eficiéncia no uso da agua tanto em banheiros como no uso
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de uma forma geral, buscando atingir pelo menos 15% de reducao de agua.
o Programa de Eficiéncia Energética: Ministério de Minas e Energia.
Busca a reducédo do consumo energético nas edificacbes de uma maneira geral.
Além dos programas Nacionais, tém-se os Internacionais, como o:
o Leadership in Energy and Environmental Design — LEED. O selo LEED
é fornecido pelo USGBC (United States Green Building Concil), conselho de
construgdo sustentavel norte-americano. Este, estabelecendo os seguintes niveis
de certificagao:
o LEED Certified (selo com o grau minimo de certificacdo), com
pontuacao de 26 a 32 pontos (ou seja, 40 a 60%).
o LEED Silver (Prata), com pontuacao de 33 a 38 pontos (ou seja, 51 a
60%)
o LEED Gold (Ouro), com pontuacao de 39 a 51 pontos (ou seja, 60 a
80%)

o LEED Platinum (Platina), com pontuacédo maior do que 52 pontos.

o Black Economic Empowerment (BEE) o qual estabelece critérios de
desempenho energético nas edificacdes:

o World Business Council For Sustenaible Development (WBCSD)

As certificagbes estrangeiras avaliam critérios que por diversas vezes sao
muito diferentes de nossa realidade, isto pela importacdo de materiais e
equipamentos que podem nao condizer com a nossa realidade, acarretando no
encarecimento desnecessario das obras.

No entanto, para uma edificagcdo possa seguir os padroes ecologicamente
corretos devem avaliar as recomendagoes:

o Sobre a possibilidade de reaproveitamento de aguas

o A escolha de uso de materiais reciclados

o O processo de otimizagao da iluminagao natural

o Considerar o controle de emissao de gases

o Buscar seguir os conceitos dos “8R”: Reduzir, Reciclar e Reutilizar

o Aperfeigoar o tratamento de residuos sélidos

A construgdo civil € uma grande consumidora de bens e materiais
responsabilizando-se por 30% do CO., sendo uma grande produtora dos residuos

produzidos na terra, 0 que se trata de 1/3 da poluigcdo gerada no planeta, segundo a
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ONU.

E conhecida a caréncia pela existéncia de critérios de certificagdo
genuinamente brasileiros, sendo que entrou em vigor a Norma de Desempenho da
ABNT, NBR 15575, criada em 2008, a qual estabelece parametros de desempenho
de edificagdes. Para avaliar e certificar suas obras, as empresas de constru¢ao civil
acabam utilizando o LEED. Mas, antes de se optar por um programa de certificacao,
a industria da construcao civil deveria discutir formas de elaborar uma agenda que
estabelecesse metas para melhorar o desempenho da sua producao, introduzindo
topicos concernentes com nossa realidade, considerando-se fatores como violéncia
urbana e estabelecendo comparativos entre edificios sadios e edificios doentes, etc.
(GOES, 2011)

Ja neste ano de 2012, tivemos aqui no Brasil a Conferéncia Internacional
RIO+20, quando Ban Ki-moon, Secretario-Geral das Nacdes Unidas, participou no
dia 28 de junho de 2012, na sede de Nova York, de um encontro na Assembleia
Geral, para comentar os resultados da Conferéncia:

e (Os Estados-Membros concordaram em langar um processo para estabelecer
objetivos universais de desenvolvimento sustentavel, ODS [Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel], sendo que estes estardo baseados nos
avangos no dmbito dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio [ODM], e
que serdo parte integral do quadro de desenvolvimento pds-2015.

e O documento enfatiza a importancia da igualdade de género e o
empoderamento das mulheres.

e Precisa-se da participacdo ativa e apoio de todos o0s principais grupos da
sociedade civil, incluindo o setor privado.

e O documento final concorda em fortalecer a arquitetura para apoiar acoes
internacionais para o desenvolvimento sustentavel.

¢ Incluindo-se o estabelecimento de um forum politico de alto nivel sobre o
desenvolvimento sustentavel e do fortalecimento do Programa da ONU para o
Meio Ambiente [PNUMA].

¢ A Rio+20 adotou um quadro de dez anos de Programas sobre o Consumo e a
Produgéao Sustentaveis. E também afirmou que o documento final reconheceu
a necessidade de ir além do produto interno bruto [PIB] como uma medida do
progresso, e reconheceu o papel que a economia verde pode desempenhar

na redugdo da pobreza, no crescimento econdémico € na preservacao
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ambiental.

¢ A Rio+20 reconheceu o direito a alimentacdo e a importancia da seguranca
alimentar e nutricional para todos. Reconheceu também que estes podem ser
alcancados através da agricultura e dos sistemas alimentares sustentaveis.

e Referindo-se que entre os mais de 700 compromissos registrados na
Conferéncia, estdo os compromissos em matéria de transporte sustentavel de
oito bancos multilaterais, liderados pelo Banco Asiatico de Desenvolvimento
(ONU, 2012).

Através das Redes Sociais, meio de comunicacao globalizada para acessar
0 maior numero de pessoas para um objetivo comum, principalmente no que tange
aos Objetivos do Milénio, pode-se adentrar na discussdo do quanto se consegue
aproximar-se da realizagdo dos objetivos do milénio, através dos Oito Jeitos de
Mudar o Mundo, especialmente 0 6° e o 72 Objetivos.

O 6° objetivo busca combater a AIDS, a malaria e outras doengas.

“BRASIL: O Brasil foi o primeiro pais em desenvolvimento a proporcionar
acesso universal e gratuito para o tratamento de HIV/AIDS na rede de
saude publica. Quase 200 mil pessoas recebem tratamento com
antirretrovirais financiados pelo governo. A sdlida parceria com a sociedade
civil tem sido fundamental para a resposta a epidemia no paris.

De acordo com o UNAIDS, a prevaléncia de HIV no Brasil € de 0,5%, com
cerca de 600 mil pessoas infectadas. (OBJETIVOS DO MILENIO, 2012a)

Ja o 7° refere-se a Qualidade de Vida e Respeito ao Meio Ambiente. Ou
seja, promover o desenvolvimento sustentavel, além de reduzir a perda de
diversidade bioldgica e ainda reduzir a propor¢do da populacdo sem acesso a agua
potavel e esgotamento sanitario a 50% até 2015 (OBJETIVOS DO MILENIO,
2012b):

“BRASIL: O pais reduziu o indice de desmatamento, o consumo de gases
que provocam o buraco na camada de ozdbnio e aumentou sua eficiéncia
energética com o maior uso de fontes renovaveis de energia. Acesso a
dagua potavel deve ser universalizado, mas a meta de melhorar condi¢cdes
de moradia e saneamento basico ainda depende dos investimentos a serem
realizados e das prioridades adotadas pelo pais. O ODM 7 é considerado
por muitos como um dos mais complexos para o pais, principalmente na
questéo de acesso aos servicos de saneamento basico em regides remotas
e nas zonas rurais.” (OBJETIVOS DO MILENIO, 2012b)

2.1.1 ECOEFICIENCIA NO EDIFICIO HOSPITALAR

Podendo ser conceituada e interpretada em seu espaco interno como um

“medicamento eficaz”, o hospital deve realmente ser eficaz como uma “maquina de



22

curar”, necessita-se da eliminagc&do de fatores de risco para aqueles que se utilizam
deste espaco hospitalar, provendo esses ambientes de uma eficiente circulacao e
renovacgao do ar (SAMPAIO, 2005).

De acordo com Michel Foucault (1979), em seu livro Microfisica do Poder,
apresenta a importancia do projeto de um ambiente hospitalar. Este, mais do que
qualquer outro ambiente, necessita de atencdes especiais quanto a satisfacdo e
bem estar da equipe de trabalho, dos profissionais, das pacientes, funcionarios em
geral e administradores (SAMPAIO, 2005).

Em edificios hospitalares, os ambientes estdo diretamente ligados a saude
do homem, logo, os precisam dispor de conforto, qualidade, eficiéncia e manutencao
de um entorno saudavel (SAMPAIO, 2005).

Além da interagdo do edificio com o ambiente, otimizagdo de consumo de
energia e qualidade projetual dos ambientes, € necessario que os projetos dos
ambientes hospitalares estejam encimados sobre uma filosofia pro-sustentabilidade,
pro-ecoeficiéncia. Ou seja, a satisfacdo das necessidades tecnolégicas da medicina,
cujos ambientes carecem de conforto e de qualidade, somando-se a isso a
possibilidade de se ter espacgos flexiveis para receber sofisticados equipamentos,
que constantemente sdo redesenhados. Assim, permite-se um maior conforto para
0s pacientes, proporcionando condicdes de uma pronta recuperagdo, além da
satisfacdo também dos profissionais, para que possam desempenhar melhor a sua
funcdo. Desta forma, totaliza-se em uma construcdo econémica, de facil
manutencdo e operacdo, além da satisfacdo de todos os seus usuarios pelo

cumprimento de suas necessidades (SAMPAIO, 2005).

2.2 AEVOLUGAO DA MEDICINA E DOS ESPACOS HOSPITALARES

A Organizacao Mundial da Saude (OMS) definiu ‘saude’, na Declaracao de
Alma Ata em reunido realizada na cidade de Alma Ata, na antiga URSS (Russia),
como o estado daquele que tem as suas funcdes organicas, fisicas e mentais em
situagdo de equilibrio, dentro do que se entende como um estado ‘normal”(GOES,
2011). Logo, estar com saude, entende-se como estar se sentindo bem fisica,
mental e socialmente.

Assim, hospital pode ser entendido como o local em que as pessoas vao

para restabelecer o seu equilibrio fisico, mental e/ou social. Sendo saude o estado
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de quem esta sado e, doenca, por sua vez, o estado caracterizado por quem tem
algum desequilibrio fisico, mental ou social.
E de acordo com o Ministério da Saude, no Brasil, por hospital pode se

entender como sendo:

[...] parte integrante de uma organizagdo médica e social, cuja fungdo
bdsica consiste em proporcionar a populagdo assisténcia médica integral,
curativa e preventiva, sob quaisquer regimes de atendimento, inclusive o
domiciliar, constituindo-se também em centro de educacgdo, capacitacao de
recursos humanos e de pesquisas em saude, bem como de
encaminhamento de pacientes, cabendo-lhe supervisionar e orientar os
estabelecimentos de saude a ele veiculados tecnicamente.” (BRASIL,
1977).

Em suas origens, historicamente, os hospitais eram instituicoes filantrépicas,
estabelecimentos de auxilio aos pobres.

A palavra hospital vem do latim hospitalis, derivada de hospes, que significa
héspede, estrangeiro, viajante, conviva. (GOES, 2011). E é por isso que, na
Antiguidade, tais estabelecimentos abrigavam enfermos, peregrinos, estrangeiros,
vigjantes. J& na Idade Média, os estabelecimentos hospitalares do Oriente detinham
um aspecto formal mais evoluido, pois ja praticavam a cura. Por outro lado, os
estabelecimentos hospitalares do Ocidente eram mais ligados as ordens religiosas e
preocupavam-se em dar apoio e abrigo aos mais necessitados (SAMPAIO, 2005).

Alguns documentos histéricos testemunham a existéncia de hospitais na
Babilénia e Egito. Os saberes da medicina egipcia sdo encontrados nos chamados
papiros médicos, como os que foram encontrados por Georg Ebers e Edwin Smith.
O mérito de grande mestre destina-se a Imnhotep, que era um eximio médico e
famoso arquiteto construtor de piramides — como a construgdo da mais antiga
piramide de que se tem conhecimento, a piramide de Sakhara, para o faraé Zoser
pertencente a terceira dinastia. Imnhotep posteriormente foi deificado pelos egipcios,
tendo os gregos o associado a Asclépio, conhecido como Esculapio (nome latino) o
deus grego da medicina. A mitologia grega relata sobre Asclépio, o hospital templo.

Ja a India traz relatos sobre o Rei Asoka, grande construtor de hospitais do
ano 226 a.C., influenciado pelo budismo. Posteriormente, com o cristianismo, o
nosocomium passou a ser o lugar para tratar os enfermos, os peregrinos e 0s
pobres, tendo como um exemplo o nosocémio em Cesarea, Capaddcia, fundado por
Sao Basilio (269 a 372 d.C.), da segunda metade do século IV, considerado, para

alguns, como o primeiro hospital cristdo, e que, para outros, o primeiro foi em Roma,
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também no século IV. (GOES, 2011)

Na histéria dos hospitais, o grande marco do progresso na assisténcia
hospitalar da Idade Média, foi a construgdo do Hotel de Dieu, na Franga, em Lyon
(542), pelo arcebispo Landri. (GOES, 2011)

A partir do cisma entre o Vaticano e a Igreja Anglicana, o Rei Henrique VI

transformou varios conventos em hospitais. A exemplo disto tem-se o Saint Thomas,
construido no século VIII. (GOES, 2011)

|
i

oo ,:[EI:
oo

— ﬂ—t; il

L
TITTTINTTT RS pEN] |

praonoon 515
noeapnnng C<T7]

|

Figura 1. Projeto de Currey para St Thomas's Hospital
(FONTE: COOQK, 2002)

Nos mosteiros, os fundamentos religiosos remontam ao século VI, quando
religiosos aprendiam nocdes de medicina, estendendo seu aprendizado e pratica
para fora dos conventos. Mas, os Concilios de Clermont e de Latran, em 1130 e
1139 respectivamente, proibiram a pratica da medicina pelos monges.
Posteriormente, em 1312, o concilio de Viena decidiu que o tratamento dos doentes
deveria ser ministrado apenas por leigos e que os religiosos poderiam apenas
conforta-los espiritualmente. Porém, Carlos Magno decidiu que as igrejas deveriam
ter hospitais. (GOES, 2011)

Os maometanos também deram significativa contribuicdo para a construcéao
e organizacdo dos hospitais, como grandes hospitais em Odessa, Hippo, Efeso e
Damasco que recebeu o seu em 707, por intermédio do califa El Welid. A
determinagdo para que cada mesquita tivesse um nosocdmio anexo foi feita pelo

califa Harum-al-Raschid (786-801), e em sua administracdo Bagda recebeu um
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grande hospital, instituicao esta que foi organizada por Gondisapur, tenho em seu
quadro de profissionais 0 médico Avicena (980-1036). Além destas, o Cairo, na qual
em 970 funcionava um hospital com escola de medicina, organizada por Advd-Al-
Daula. Nota-se que a religido islamica por costume ensina aos seus seguidores para
que prezem pelo cuidado com a higiene pessoal e isso reflete em suas edificacdes
hospitalares. A exemplo disto, as enfermarias, que eram separadas por sexo, por
estagio de convalescéncia, por especialidades médicas, possuindo cozinha dietética,
além de biblioteca e asilo para 6rfaos e idosos. (GOES, 2011)

Para enfatizar a questdo de os ambientes hospitalares ficarem juntos as
igrejas e conventos, com o IV Concilio de Cartagena ficou determinado que as
instituicdes hospitalares devessem ser construidas ao lado da igreja, e o Concilio de
Aquisgrana é que determinou as regras para edificacdo dos hospitais, sendo que
nas plantas era determinado que em cada sala tivesse um altar, além de que a cama
dos enfermos precisava estar disposta de tal forma que eles pudessem assistir os
atos religiosos e a capela deveria ter espaco para sepultamento dos benfeitores da
obra. (GOES, 2011)

Com as frentes migratérias nas cidades européias, aumentou-se
consideravelmente o numero da populacdo. Como as cidades ndo conseguiam
absorver tais fluxos, deu-se origem ao fenbmeno vadiagem, ou mendicancia. Nesses
grupos, muitos se fingiam de aleijados ou doentes, para pedir abrigo nos hospitais,
que ja por estarem lotados com seus pacientes ocasionando desordem e caos.
(SAMPAIQ, 2005)

Ja nos paises que sofriam maior repercussdo da reforma urbana
protestante, passou-se a construir hospitais gerais suntuosos, com o poder publico
almejando, junto aos Leprosarios e Lazaretos, possuir um controle institucional
sobre a vida urbana. E nos paises catélicos, a igreja associou-se as autoridades
civis, com o intuito de ampliar os hospitais, sendo que estes ja estavam sujeitos a
jurisdicdo municipal. E na luta contra o protestantismo, E quando entdo surgem as
Congregacoes, formadas por pessoas que auxiliavam os enfermos e concediam
assisténcia espiritual. Tais congregacdes podem ser consideradas como precursoras
da enfermagem leiga profissional. (SAMPAIO, 2005)

A partir do século XVI, houve um restabelecimento dos hospitais em
Londres, que provavelmente foi um fruto de uma iniciativa de carater piedoso

diferentemente do espirito de piedade dos religiosos medievais. O intuito dessa acao
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foi decorrente da necessidade de transformar a cidade, para se poder viver em um
lugar o menos insalubre possivel. (SAMPAIO, 2005)

Foi a partir do Renascimento, que as congregacdes religiosas passaram a
perder o dominio dos hospitais, que passaram a ser administrados pelos municipios
(GOES, 2011). Foi quando se comecou a distinguir patologias e a adogéo do partido
em cruz com um patio central para adequadas ventilacao e iluminacao, que grandes
transformacdes comecaram a ocorrer nos ambientes hospitalares, j& que com o
desenvolvimento das grandes cidades e o éxodo rural, a situacao desses ambientes
passou a ser de grande desordem, com surtos de doencas, insalubridade e altos
indices de mortalidade como no caso do Hotel de Dieu, onde reinava o caos nos
ambientes hospitalares desta época, pelo elevado indice de pacientes internados,
pelas altas taxas de infeccdo e contaminagdo, e pela baixissima condicdo de
higiene, inclusive com perigo de incéndios, como ocorreram no Hotel de Dieu que,
pelo excesso de pacientes, estes eram removidos para a Catedral Notre Dame, e a
populacao, revoltada, pressionava 0 governo a homear uma comissao para estudar
o problema. Grandes transformagdes comegaram a ocorrer, principalmente apds o
incéndio do grande Hotel de Dieu em 1772 (SAMPAIO, 2005).

Em 1785, Bernard Poyet, arquiteto encarregado municipal das edificacbes
da cidade de Paris, apo6s a publicacdo de um estudo intitulado Sur la nécessité de
transférer et de reconstruire I'Hétel-Dieu, rejeitou a idéia de reconstrucao do Hotel de
Dieu, rejeitando também a proposicao de sua divisdo em varios estabelecimentos.
Na ocasido, Poyet apresentou um projeto de um grande edificio circular a ser
implantado na ilha dos Cisnes. Assim, durante o ano de 1785, a partir esforgos do
secretario da Casa Real de Luis XVI, o Barao de Breteuil, (SILVA, 2001a) e devido
as pressodes da populacado quanto a insalubridade da instituicao, o governo designou
a Academia Real de Ciéncias de Paris para que fosse formado uma comissao,
nomeando nove membros encarregados de estudar e de avaliar o projeto
apresentado por Poyet e para reforma do hotel. Na comissdo para o projeto
participaram Lavoisier, Laplace, Bailly, Coulomb, Lassone, Daubeton, d’Arcet, Tillet e
Tenon, este Ultimo era médico-cirurgido e foi encarregado de redigir os relatorios.
Apo6s ser submetido a uma meticulosa avaliagcdo, esse projeto foi rejeitado e a
comissao comecgou, entdo, um longo periodo de estudos e de pesquisas tendo por
objetivo propor uma solucdo definitiva para a questdo do Hotel de Dieu. (SILVA,

2001a). Os integrantes da comissdo, por sua vez, estabeleceram diretrizes que
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nortearam os projetos para demais unidades hospitalares pelo mundo (GOES,
2011).

Em 1788 Tenon publicou uma obra intitulada Mémoires sur les hépitaux de
Paris, composta por cinco relatérios, a qual reunia os trabalhos desenvolvidos para a
Academia Real de Ciéncias de Paris. Tal obra repercutiu significativamente em
muitos paises, apresentando logo no primeiro relatério um panorama de conjunto
dos hospitais parisienses, sendo que o segundo foi dedicado a descricao e analise
do espaco dos hospitais estudados, o terceiro e o quarto foram sobre a descricao e
andlise detalhados do Hotel de Dieu parisiense e, finalmente, no quinto ele
concebeu a organizacao hospitalar que viria a substituir o Hotel de Dieu (SILVA,
2001a).

Segundo GOES (2011), foram recomendadas diretrizes como:

o Numero de leitos ndo sendo superior a 1200 unidades

o Para enfermaria, reduzido numero de leitos

o As enfermarias deveriam ter um melhor isolamento

° Deveria haver descontinuidade entre salas

De todos os lados, deveria conter aberturas nas salas, permitindo-se

uma circulagao de ar

o Os pavilhdes deveriam ficar dispostos de forma paralela

o Orientacao das fachadas uma ao norte e outra ao sul

o A construgdo deveria ser de um s6 pavilhdo destinado aos enfermos ou

dois deles quando houvesse de escassez de terrenos

o Deveria ser permitida a construgcdo de trés andares, em algumas

situacdes, sendo o andar mais elevado destinado aos empregados e outros

dois destinados aos enfermos

o Implantacdo e manutencéao de jardins entre pavilhdes

A adocao da morfologia pavilhonar, caracterizada por pavilhdes de poucos
andares, horizontais e espacados entre si regularmente - permitindo boa ventilagao
e iluminacao naturais - foi desenvolvida e amplamente utilizada até o inicio do século
XX, quando entdo os edificios passaram a serem erigidos em varios andares, gracas
aos avangos tecnolégicos, originando o sistema de “monobloco vertical”’, ou hospital
“arranha-céu” (SAMPAIO, 2005). Assim, em 1778, Jacobus R. Tennon publicou uma
série de relatérios sobre a situacao dos hospitais parisienses, incluindo-se a situacao
do Hotel de Dieu. (GOES, 2011)
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A titulo de lembranca, nota-se que a Antiguidade ficou demarcada pelo uso
de Pérticos e Templos. A Idade Média ficou marcada pela morfologia da Nave. Na
ldade Moderna, na Renascenca, a tipologia em Cruz e Claustro (patio). E na Idade
Contemporanea e Era Industrial, o marco ficou com os Pavilhdes e Blocos
(SAMPAIQ, 2005).

Figura 2. Desenhos esquematicos da evolugao das anatomias hospitalares.
Antiguidade: Pérticos e Templos; 2- ldade Média: Nave; 3- Idade Moderna/Renascenga: Cruz e
Claustro; 4- Idade Contemporanea e Era Industrial: Pavilhdes e Blocos.

(FONTE: MIQUELIN, 1992 Apud SAMPAIQ, 2005.)

Posteriormente, as diretrizes de Tenon foram aplicadas na construcado de
varios hospitais do século XIX. Como por exemplo, no Hospital de Isolamento da
Capital, que é o atual Hospital Emilio Ribas. Ja4 na Europa, suas diretrizes foram
aplicadas em Bruxelas (Bélgica) no Hospital de Sao Joao, Bordeaux (Franga), no
Hospital de Santo André, em Paris (Frangca) no Hospital Lariboisiere (SAMPAIO,
2005).

Foi a partir do século XVIII que profissionais da area saude e bem-estar
social realizaram estudos propondo reformas nos sistemas municipais, visando a
acao terapéutica sobre os doentes interessados e a melhora das situacdes
insalubres existentes.

Em aproximadamente meados do século XVIIl, em Londres (e mais tarde
por toda a Europa), surgiu o dispensario, unidade hospitalar para consulta externa,
“dispensando” as internacdes e funcionando como o que chamamos de ambulatério.

As discussdes de Tenon (século XVIII) é que originaram a configuracao

pavilhonar e o conceito de enfermaria aberta (enfermaria Nightingale).
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Figura 3. Planta de enfermarias, segundo os conceitos de Tenon.
(FONTE: TENON apud SILVAa)

Os padrdoes minimos para um bom funcionamento de um edificio hospitalar
foram publicados em 1859 por Florence Nightingale. Esta enfermeira inglesa
publicou a obra “Notes on hospitals”, indicando o hospital Lariboisiére como
exemplo.

Nightingale responsabilizava a falta de iluminacdao e ventilagdo e
principalmente a superlotagcdo e drea minima por leito como causas das maiores
problematicas hospitalares, questionando a “teoria dos miasmas”. Esta teoria
acusava 0 mau cheiro e o0 gas proveniente da matéria em decomposicado (miasma),
como causadores das doencas e nao 0s microorganismos, posteriormente foi
constatado (SAMPAIO, 2005).

As caracteristicas das enfermarias Nightingale eram por possuirem grandes
saldes estreitos e longos, com seus leitos dispostos ortogonalmente em relacéo as
paredes perimetrais, com de ventilacdo cruzada e iluminagédo natural, com janelas e
pé-direito altos, com postos de enfermagem nos centros desses saldes (SAMPAIO,
2005).

J& o Hospital Lariboisiere, construido em Paris em 1854, pode ser
considerado como um dos primeiros hospitais a seguirem o exemplo de aplicacao
dos conceitos de Tenon. Esse edificio seguiu rigorosamente as normas
estabelecidas por Tenon, sendo que este hospital € composto de um conjunto de
blocos de trés pavimentos, ligados por um grande corredor (galeria), dispostos em
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volta de um jardim retangular. O conjunto formou-se a partir de um eixo longitudinal
principal (entrada/capela) e dois eixos secundarios que cortam os dois corredores.
No sentido transversal, o edificio foi estruturado por cinco eixos principais e um
secundario (por detras da capela). Esses eixos estruturam o "sistema" de circulacéao
de todo o edificio, tanto em nivel dos blocos individualmente como para o conjunto
do hospital. Além da estruturacdo da circulagdo, esses eixos estdo na origem da
propria organizagdo dos usos internos de todos os compartimentos assim como de

sua hierarquizagao funcional (SILVA, 2001a).

Figura 4. Planta, Hospital Lariboisiére, de Gauthier
(FONTE: COOK, 2002)

Pode-se dizer que o modelo do Hospital Lariboisiere, influenciou a
conformagao do novo Hétel-Dieu, de 1864, além da Santa Casa de Misericordia de
Sao Paulo, de 1884 (SAMPAIO, 2005).

Nas plantas abaixo concebidas por Poyet e encimadas nos conceitos
desenvolvidos por Tenon, observa-se o que ele estabeleceu como uma possibilidade
de raciocinio para um hospital, principalmente sobre uma forte estruturacdo dos
servicos e dos compartimentos a partir dos eixos de circulagao (SILVA, 2001a).
Além disso, ao elaborar um novo plano para Hbétel-Dieu, Poyet utilizou as
recomendacdes de Tenon, adotando os conceitos de iluminacdo e ventilacdo do
Royal Naval Hospital (SAMPAIO, 2005).
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ROYAL NAVAL HOSPITAL CHATHAM ,

Figura 5. Royal Naval Hospital Chat Ham.
(FONTE: MIDLETON, G.A.T, 1921)
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Figura 6. Planta de um hospital para doentes e para mulheres gravidas (1200 leitos),
de Tenon e Poyet. [Tenon, J.. Mémoires sur |és Hospitaux de Paris, Paris, Assistance

Publique-Héspitaux de Pari]
(FONTE: SILVA, 2001a)

Assim, Tenon através da organizacdo pavilhonar horizontal do espacgo
hospitalar, possibilitou a ado¢cao de uma proposta que favorecia iluminagao natural e
ventilacdo cruzada evitando a estagnacao do ar e a umidade, que ele considerava
como 0s maiores responsaveis pela insalubridade nos hospitais. Além disso,
realizou estudos volumétricos para estabelecer a relagao ideal entre as dimensdes
dos pavilhbes e o numero de leitos, garantindo de renovacbes de ar para 0s
pacientes, além do numero ideal de pavimentos para cada pavilhao, estabelecendo
em trés o numero ideal de pavimentos (SILVA, 2001a).

Para a organizacao interna do hospital, estabeleceu a interdicdo ao uso de
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leitos coletivos e a separacao dos doentes por categoria de doenca e por sexo,
sendo uma categoria por enfermaria, iniciativas que atuariam como prevencao para
impedir os contagios. Propfs, também, que cada um dos pavilhdes hospitalares
fosse dotado de um nucleo de servicos que seria ligado a uma unidade central,
sendo que cada pavilhdo deveria dispor de seu proprio servico de registros (SILVA,
2001a).

O modelo pavilhonar foi usado como morfologia hospitalar até o inicio do
século XX, sendo um marco para o desenvolvimento de um novo tipo de arquitetura
e uma nova organizagao funcional (SAMPAIO, 2005).

Com base nos estudos e andlises sobre os gestos e os movimentos durante
a realizacao das tarefas, Tenon observava os efeitos sobre o espag¢o, com o objetivo
de proporcionar a realizagao ideal e integral dos cuidados no servico hospitalar,
independentemente de qual fosse o usuario, sendo este paciente ou pessoal. A
partir da analise dos gestos e movimentos no desenvolvimento das tarefas seria
possivel desenvolver a etapa de programacdo tributaria dos usos, que deve
acontecer anteriormente ao projeto arquitetdnico. O estudioso detalhou as salas de
uso restrito ao pessoal e seus mobiliarios. Da mesma forma o fez com os ambientes
de uso dos pacientes e os utensilios de uso dos diversos servicos, descrevendo os
procedimentos relacionados ao tratamento dos pacientes, conciliando o hospital ao
centro da atividade médica, tratando-o como um equipamento publico urbano.

Tenon estabelecia relagcdes quanto a economia do espaco, buscando
elaborar a melhor solugcdo para cada compartimento, analisando as menores
dimensdes admissiveis para a boa execucao das atividades e os mais baixos custos
de execucao e manutencao do edificio (SILVA, 2001b). Atento a uma visao precisa
sobre as atividades, foi possivel que se desvelasse o conjunto de suas relagdes, ao
estabelecer razdes algébricas para os diversos elementos que observava, gracas ao
raciocinio matematico e geométrico revolucionario da época. E isto o arquiteto Poyet
apresentou nos exemplos de espacos que relatou no Mémoires (SILVA, 2001b).

Nota-se que é imprescindivel preterir a idéia de funcdo como sendo
elemento formal, ou como um estilo. E para melhor apropriar-se do espaco, torna-se
importante olvidar a tentativa de construir um conceito Unico:

“..tal como Tenon fez, se deixar guiar no espaco tendo duas questdes em
mente: qual é o modo e qual é o espaco ideal no qual melhor se desenrolam
as atividades previstas ou desejadas.Os dados resultantes, como resposta

a este exercicio, poderado ser descritos como dispondo das qualidades de
funcional.” (SILVA, 2001b)
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Pode-se considerar Tenon como sendo um dos fundadores da moderna
arquitetura hospitalar. Além disso, o estudioso dispbe de seu raciocinio e
metodologia, esta necessaria para melhor manipularmos a categoria fungdo no
processo de concepcgao projetual e ensina o0 modo de trabalhar os objetos, temas e
tipologias arquitetdnicos (SILVA, 2001b).

Mas, por nessa época ndao haver um bom dominio sobre a microbiologia,
assim como nao havia um bom dominio sobre os métodos antissépticos (do grego
sepsis=putrefacdo), ainda continuava o mesmo nivel de insalubridade e transmissao
de doencas nas unidades (SAMPAIO, 2005).

Nota-se o grande impacto causado pelos relatérios de Tenon e que apos a
experiéncia inglesa do Royal Naval Hospital e do Lavoisier, o modelo pavilhonar
para ambientes hospitalares passou a ser utilizado amplamente. Assim como a
disposicao dos hospitais em pavilhdes isolados foi reafirmada com a as evidéncias
dos riscos de infeccdo nos hospitais e com os estudos de Pasteur (“teoria dos
miasmas” para a “teoria dos germes”) assim como as de Lister que propunha a
utilizacdo de procedimentos anti-sépticos, associando a proliferacdo das infecgdes
aos microorganismos, além dos estudos de Roentgen e Marie Curie que publicaram
estudos sobre raios X e o radio estes passando a ocupar um espacgo fisico no
hospital, entre outros (SAMPAIO, 2005).

Para garantir maior isolamento, a autonomia dos pavilhées gracas a adocao
de um sistema em que esses passaram a ser interligados por um patio central, além
de receberem um pavimento no subsolo, o qual se destinava aos servigos técnicos e
de apoio e outro pavimento acima do de internacdo, que se destinava a equipe de
pessoal. Um exemplo deste modelo pode ser verificado no Edouard Herriot Hospital
edificado em 1912 por Tony Garnier em Lyon. Em 1930, com o fim da construcéo,
passava-se por um periodo de criticas ao sistema pavilhonar, em contraposicao as
alternativas verticais, a citar o Los Angeles General Hospital, com seus 19 andares e
o New York Hospital, com seus 22 pavimentos de altura (SAMPAIO, 2005).

A solugao pavilhonar horizontal e esparsa acabou sendo obsoleta, sendo
substituida por solucdes verticalizadas e compactas, isto gracas aos avangos da
tecnologia, da engenharia e da arquitetura, com a descoberta de novos materiais. O
modelo pavilhonar tornava-se preterida em funcéo de fatores como o distanciamento
entre pavilhdes, a necessidade de uma grande area de terrenos para receber os

edificios, o deslocamento dos profissionais de saude que tinham que percorrer
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grandes espacos dentro dos edificios, os precos dos terrenos que se tornavam
inviaveis por serem muitas vezes elevados, questionamentos em relacdo a forma
arquitetdnica pavilhonar por nao beneficiar paises de clima frio no quesito eficiéncia
energética, além da perda de calor e dos custos elevados de construcdo para
compensar essa perda e demais inovagoes tecnolégicas que foram surgindo. E
assim o hospital passou a ser como um verdadeiro centro de pesquisas, tanto de
enfermidades, como seus diagnosticos e possiveis tratamentos (SAMPAIO, 2005).

O modelo monobloco vertical funcionava como uma “enfermaria Nightingale”
organizada por empilhamentos conectados por um elevador. Além disso, eram
quatro os setores basicos que ordenariam as funcdes hospitalares: o subsolo, por
sua vez, acomodava os servicos de apoio, o térreo abrigava os consultérios médicos
e raios X, seguido do primeiro andar, o qual comportava os servicos administrativos
e 0s conseguintes andares intermediarios resguardavam as internacdées, sendo no
ultimo andar onde ficava o bloco operatério (SAMPAIO, 2005).

Nota-se que as solugdes arquitetbnicas passam a sofrer um processo de
estandardizacao, por ter uma organizacao que estrutura o espaco a partir dos eixos
de circulacdo, ja que o espaco do hospital se organiza de acordo com uma
especializacdo de suas dareas internas, referente ao conjunto de atividades
destinadas aos cuidados com os pacientes. Tal referéncia contemporanea de
organizagao do espago, em torno da fungédo, vem de encontro as transformacgdes
advindas ao longo do século XVIII, representando uma perspectiva positiva de
concepcdo de projetos em arquitetura. E curioso observar que nos edificios
hospitalares, assim como com outras tipologias arquitetdnicas como a da industria, é
raro discussdes qualitativas sobre a dimensdo da forma. Ao contrario do que
acontece com tipologias referentes ao lazer ou habitacdo. Nos hospitais, as
discussdes voltam-se geralmente em torno da funcionalidade juntamente com
discussoes entorno dos custos desses edificios (SILVA, 2001b). A exemplo disso, os
estabelecimento publicos de saude do Brasil, que geralmente deixam a mercé
quesitos fundamentais de conforto, até mesmo visual, sendo que o0 quesito
funcionalidade também fica de lado, por falta de investimentos na area de saude e
muitas vezes por falta de profissionais com um pensamento mais apurado e criativo
sobre o0 assunto. Ja Lelé, com sua arquitetura surpeendente e sua visdo humanizada
sobre o ambiente hospitalar, a ser citado mais adiante, neste trabalho. Continuando,

tal modo de concepcdo do hospital é herangca das transformacdes que o saber
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médico passou a partir do século XVIII.
Abaixo, um exemplo de uma unidade hospitalar em monobloco dos anos
1960.
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Figura 7. Planta Pavimento Térreo do Hospital Gastroclinicas de Sao Paulo, de Lauro Miquelini.
[Revista Projeto, 176, 1994, p57]
(FONTE:SILVA, 2001a)

Figura 8. Planta do Primeiro Pavimento do Hospital Gastroclinicas de Sao Paulo, de Lauro Miquelini.
[Revista Projeto, 176, 1994, p57]
(FONTE: SILVA, 2001a)
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Figura 9. Planta do Segundo Pavimento do Hospital Gastroclinicas de Sao Paulo, de Lauro Miquelini.
[Revista Projeto, 176, 1994, p57]
(FONTE: SILVA, 2001a)
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2.2.1 A EVOLUGAO NO EDIFIiCIO HOSPITALAR NO BRASIL

Renato Gama-Rosa Costa € arquiteto e urbanista do Departamento de
Patriménio Histérico da Casa de Oswaldo Cruz da Fundagdo Oswaldo Cruz,
publicou um artigo em que expde reflexdes recentes de historiadores e arquitetos
sobre a historia das instituicbes de saude e assisténcia, apresentando um novo
pensar sobre a arquitetura para a saude através da analise dos textos apresentados
em uma mesa-redonda Instituicoes, Arquitetura e Assisténcia, “no seminario Estado,
Filantropia e Assisténcia, realizado pela Casa de Oswaldo Cruz/Fundagcdo Oswaldo
Cruz, Universidade Federal Fluminense (UFF) e pelo Centro Federal de Educacao
Tecnologica Celso Suckow da Fonseca (Cefet-RJ), no Rio de Janeiro, em 2009”
(COSTA, 2011).

Renato afirma que, para Foucault, apdés o surgimento do hospital moderno
no fim do século XVIII, até os hospitais tecnolégicos projetados até a metade do
século XIX, as estruturas de saude passam a ter uma maior complexidade. E ainda
afirma que, segundo o filésofo, nenhuma teoria médica por si sé seria
suficientemente capaz de definir um programa hospitalar para o hospital moderno,
assim como nenhum plano arquiteténico abstrato poderia conceber a férmula do
bom hospital. Por outro lado afirma que o projeto de arquitetura se revela um objeto
complexo, do qual mal se conhecem efeitos e consequéncias que agem sobre as
doencas e sado capazes de agrava-las, multiplica-las ou atenua-las. De acordo com
Costa, apenas um inquérito empirico sobre o hospital poderia conceber uma nocao
de um novo programa de edificacdo de hospitais: "ele agora faz parte de um fato
meédico-hospitalar que se deve estudar como s&do estudados os climas, as doencas
etc.”" (FOCAULT 1979 apud COSTA, 2011).

Na introducdo de Machines a guérir, de Foucault, ele observa que entre
1772 e 1788 “Foram realizados mais de duzentos planos de reforma e mais de
cinquenta projetos de arquitetura com a validacdo da Academia Real de Ciéncias de
Paris, com o objetivo de fazer do hospital uma maquina de guerra” (FOCAULT 1979
apud COSTA, 2011). Sendo que “Pevsner (1997) e Mignot (1983) relatam alguns
desses planos, projetos e inquéritos, dos quais sobressaem os de Tenon, Howard,
Hunczovsky, Bernard Poyet, Le Roy etc.” (COSTA, 2011). Afirmava-se na época que
as razdes para a alta mortalidade detectada, até mesmo antes do Hétel-Dieu sofrer

um incéndio, eram a deficiéncia na circulacdo do ar que era viciado nos ambientes
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assistenciais, somando-se ainda a superlotagcdo desses ambientes com os diversos
tipos de enfermidades e usuarios, como ja citado e “que levava a acomodacao de
até trés pacientes por leito, sem distincdo de sexo, idade ou tipo de doenca”
(COSTA, 2011).

Costa salienta que Tenon, acreditava que “o importante era estabelecer uma
distancia saudavel entre os leitos e separar as atividades, como cirurgia e expurgo
de material sujo e dejetos.” (COSTA, 2011)

Em meados do século XIX é que no Brasil o hospital moderno surgiu, em
uma transicado do modelo religioso para o modelo pavilhonar, seguindo a trajetéria
desse tipo de edificacdo na Europa, onde antes os estabelecimentos assistenciais
de saude seguiam o principio da edificacdo em claustro, e foram passiveis de
marcantes transformacgdes, principalmente depois do higienismo e mais do que
nunca intensificados com os trabalhos de Louis Pasteur e a bacteriologia. E quando
entdo, os projetos hospitalares estiveram sob a influéncia de estudos cientificos,
ainda durante as primeiras décadas do século XX, e atentos ao modelo que vinha se
desenvolvendo nos EUA, que seria a construgdo em monobloco, que persevera em
grande parte do modelo hospitalar até os dias atuais. Ou seja, no Brasil, a trajetéria
hospitalar trafegou a partir do modelo religioso, ao sistema de pavilhdes e chegando
primeiramente ao monobloco de transigao e finalmente até o monobloco modernista
(COSTA, 2011).

De acordo com o estudo realizado por Maria Renilda N. Barreto em Histdria
da saude na Babhia: instituicbes e patriménio arquiteténico, 1808-1958, citado por
Costa (2011), tem-se exemplos de ambientes hospitalares na histéria do Brasil tem-
se como um exemplo o Hospital Sdo Cristovao, como um modelo hospitalar religioso
da Bahia, com criacdo e administragdo pela Santa Casa de Misericérdia. E no
periodo de sua existéncia, entre os anos de 1549 a 1893, que se revela o perfil de
seus enfermos, com base em condi¢oes juridicas, idade, género e ocupacao,
quando se discutia a necessidade de modernizar os ambientes hospitalares através
das necessidades e apontamentos das ciéncias médicas, em especial o higienismo,
vigente na primeira metade dos anos 1800. E era quando se precisava “superar
divisées tradicionais entre médicos e cirurgiées e o regime, que contava com mao de
obra escrava para a realizagcdo dos servicos mais pesados e menos qualificados’.
Eram, pois ajudados pela irmandade da Santa Casa baiana, em cujos registros
“demonstram que ela prestou assisténcia médico-cirurgica aos presos, soldados,
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estrangeiros, marinheiros, alienados, mendigos e escravos” que precisavam de
cuidados, ou seja, tanto as pessoas que ali residiam e quanto aos flutuantes. Sendo
assim, o Hospital Sdo Cristévao prestava assisténcia, em sua maioria, a homens
brancos europeus, ou com ascendéncia européia e com ocupacao definida, além de
homens mestigcos de Salvador e também de alguns escravos. O contrario acontecia
com as mulheres, quando as que puderam ser tratadas no Hospital Sdo Cristévao,
ou seja, as mestigas oriundas de Salvador e de sua circunvizinhanga, “ocupavam
uma unica enfermaria na catacumba, localizada no subsolo, que durante certo
tempo funcionou como ossuario” sendo que “as enfermarias masculinas ficavam nos
fundos do edificio” (COSTA, 2011).

Com um inventario registrado no processo de tombamento da igreja
pertencente a Santa Casa de Misericérdia, o qual foi realizado pelo Instituto do
Patrimbnio Historico e Artistico Nacional (Iphan), averiguou-se que o primeiro
hospital e a capela foram:

"edificados, com recursos obtidos pelas doagbes dos colonos, em
terreno doado por Tomé de Souza. No inicio do séc. XVII, uma
edificacdo mais sdlida, em pedra e cal, substitui aquela primitiva. O
conjunto arquitetbnico possui tipologia tipicamente conventual. A
Igreja determina o eixo da composicao, ladeado por dois patios que
distinguiam as atividades administrativas das do hospital" (Barreto,
2011 apud COSTA, 2011).

O hospital, que possuia cisterna e sistema préprio de captacao de agua,
possuia também esgoto com escoamento separado dos outros, evitando-se a
contaminacao de fontes de agua da cidade. Além disso, detinha a instalagcao de
lavatorios para cada um dos leitos, seguindo por exemplo do Ospedale Maggiori em
Milano, do ano de 1456, um dos principais exemplos de tipologia hospitalar
cruciforme, predominante entre os séculos XV e XVIII (COSTA, 2011).

Lembrando que para diferenciar ambos os modelos, basta observar sua
forma, ja que o modelo cruciforme detinha suas enfermarias presas a um corpo
central, com suas plantas variando em formas de “X”, em “pente”, em formato
“radial”, ou em “duplo E”e até mesmo em “H”, enfim, cruzando em algum momento
os volumes da edificacao. E a segunda tipologia, a pavilhonar, tornou as enfermarias
de fato independentes, constituindo um corpo isolado da construgdo principal, sem
contato nem mesmo através de passagens subterraneas (COSTA, 2011).

Posteriormente, como o modelo cruciforme deu-se como insalubre, Tenon,
através de inventarios, redigiu estudos investigando maneiras de como tornar tal

tipologia menos insalubre, tentando melhorar essa tipologia com parametros
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higienistas, na segunda metade do século XVIII, e apéds, foi quando entado surgiu a
tipologia pavilhonar de Tollet, como consequéncia de estudos da tipologia cruciforme
(COSTA, 2011).

Os modelos higienistas da tipologia cruciforme foram tomados como
referéncia para diversos hospitais construidos no Brasil entre as décadas de 1920 e

1950, anteriormente a consolidagdo do monobloco modernista (COSTA, 2011).

¢ O MODELO PAVILHONAR E DE ISOLAMENTO NO BRASIL

De acordo com o estudo realizado por Ana Teresa A. Venancio (Da colénia
agricola ao hospital-colénia: configuracdes para a assisténcia psiquiatrica no Brasil
na primeira metade do século XX. Histdria, Ciéncia, Saude — Manguinhos), ao
analisar os hospitais construidos seguindo a organizagao pavilhonar isolados no
Brasil, tem-se a organizagao e estruturacao dos hospitais de assisténcia psiquiatrica,
com tipologias das colénias agricolas e dos hospitais-colénias, a exemplo disso a
colénia criada em 1924, a Colbnia Juliano Moreira (Figura 10). E é através deste
estudo que se pode observar-se a légica relacionada a essa tipologia de hospitais
edificados na regido de Jacarepagua, no Rio de Janeiro. Neste municipio, também
conhecida na época como Sertdo Carioca, foi onde a proposta do isolamento
associada a vida rural, longe da dinamica agitada das cidades, foi tida na época
como um espaco ideal para tal finalidade, com um clima mais ameno, além de um
melhor desempenho no trabalho agricola. Tal col6nia, criada como colénia agricola,
se tornaria paradigmatica “em referéncia a uma concepgéo de finais do século XIX,
mas se tornaria paradigmatica para a moderna assisténcia psiquiatrica implantada
nas décadas de 1930 e 1940, o hospital-colénia.” (COSTA, 2011).

Pela perspectiva de arquitetura e urbanismo, no municipio carioca
posteriormente foram implantados outros estabelecimentos hospitalares, como os
destinados “ao tratamento de tuberculosos (Hospital Santa Maria e Sanatdrio de
Curicica), e de hansenianos (Colénia Curupaiti), com infraestruturas urbanas e
arquiteturas muito semelhantes, em especial as da Juliano Moreira e de Curupaiti.
Sendo que “as colbnias agricolas seriam excelente meio de assisténcia aos doentes
mentais, e a assisténcia familiar ao doente contribuia também para a sua
recuperacdo.” (COSTA, 2011).
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Figura 10. Aspecto de um conjunto de pavilhdes da Colénia Juliano Moreira.
(FONTE: <http://www.scielo.br/img/revistas/hcsm/v18s1/04f01.jpg>)

Os pavilhdes, por sua vez, precisariam ser organizados de tal forma a
proporcionar conforto, a devida higiene, ventilacdo e iluminagcdo adequados,
aproveitando-se da melhor forma a proximidade de rios, jardins e a topografia do
terreno, em conformidade com a linguagem da tipologia pavilhonar. A arquitetura
desses espacos hospitalares, por sua rusticidade, intentava fazer uma alusdo a um

ambiente mais familiar. E, segundo os preceitos de Tollet:

“A superficie do terreno deveria aumentar na propor¢do do aumento do
numero de alojamentos coletivos. Os edificios seriam dispostos por toda a
superficie do terreno e respeitariam um paralelismo entre os diversos
prédios, entre outros itens de seguranga. O sistema assim concebido foi
amplamente difundido por toda a Europa. Ficou conhecido como modelo
pavilhonar e foi marcado pelo medo do contagio pelos germes - seguindo as
descobertas de Louis Pasteur. Era caracterizado por edificios de, no
maximo, dois pavimentos. Neles imperava o principio de isolamento, onde
cada doenga e cada doente eram isolados, no interior de diferentes
pavilhées.” (COSTA, 2011)

O Instituto Pasteur de Paris, construido em 1900, tornou-se referéncia em
relagdo a tipologia hospitalar de isolamento. O cientista Oswaldo Cruz, seguindo o
exemplo da unidade parisiense, deixou a incumbéncia de se construir um hospital
em Manguinhos em seus ultimos anos de vida, 1912 e 1917 encimado sobre 0s

preceitos de um hospital higiénico com:

“amplas varandas, pé-direito alto e sistema de refrigeragcdo que facilitavam a
aeragdo e conferiam mais conforto aos quartos. O programa norteador foi a
bacteriologia preconizada por Pasteur, que combatia cada doenga em
separado, ou seja, em cada pavilhdo. Embora tenha sido construido um sé
pavilhdo, seu projeto original previa a construgdo de outros cinco.” (COSTA,
2011)

A Colbnia Juliano Moreira, na década de 1940, expandia sua assisténcia
psiquiatrica, quando entdo surgiam novos nucleos ainda dentro do sistema

pavilhonar, associando-se ao formato do hospital-colénia, dentro dos parametros



41

vigentes de um complexo hospitalar. E € nessa unidade que vinha sendo
implantada, aos poucos, uma tipologia arquitetdnica nessa década e na préxima se
consolidaria para os ambientes hospitalares no Brasil, sendo esta tipologia a do
bloco Unico, ou monobloco. E, a titulo de memoéria, sabe-se que a década de 1930
foi marcada pela governanca do presidente Getulio Vargas, e nessa época
instaurou-se uma estrutura hospitalar em que se concentravam varios tratamentos

de inumeras doengas em uma mesma edificacao.
e (O MODELO DO MONOBLOCO VERTICAL

O sistema de pavilhdes, que era muito utilizado como base para a
construcao hospitalar seguindo os preceitos do higienismo, passou sua majestade
para o sistema de bloco unico, criado nos EUA, e que ganhava cada vez mais
atencao no inicio do século XX. Isto, devendo-se aos avangos na bacteriologia, ndo
justificando mais o uso de pavilhdes isolados, a ndo ser para casos mais restritos,
como para instituicbes com a concepgao de colbnia, considerando-se que para o
tratamento de alguns pacientes com determinadas doengas como a tuberculose, a
lepra e as doencas de origem mental, requeriam isolamento, mas tal sistema vinha
perdendo sua forca. Logo, a nova tendéncia era a de se fazer edificacbes mais
compactas e de varios andares para os ambientes hospitalares. Tal modelo, quanto
mais pavimentos tivesse, melhor seria, ja que preservaria a circulacao de servico e
dos dutos para componentes de ventilagdo, iluminacao, limpeza, calefacao, dentre
outros (COSTA, 2011) além de facilitar a circulagdo dos profissionais no hospital,
podendo-se até mesmo reservar certos tipos de enfermidades ou atividade

hospitalar por pavimento, evitando-se a contaminacao entre outros enfermos.

No Brasil, 0 médico, engenheiro e autor de diversos projetos hospitalares
neste pais, Ernesto de Sousa Campos (1882-1970), defendia o modelo de bloco
unico. Campos foi incumbido de supervisionar o novo projeto para o Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Sao Paulo.

Com o objetivo de modificar a proposta inicial para a unidade, que seguia o
modelo pavilhonar, a qual alguns ainda defendiam, Campos visitou varios hospitais
nos EUA e Europa, por algum periodo em 1925, motivado pela “nova orientagdo
formal que chegava ao Brasil por meio da atuacdo da Fundagdo Rockefeller’. Tal
entidade, resultou em varias edificacdes, entre elas na sua propria sede no bairro de

Manguinhos, na capital carioca, com seu edificio implantado préximo ao Instituto
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Oswaldo Cruz (Figura 11), sendo que neste o médico e engenheiro Souza Campos
recebeu o cargo como técnico. Ja o projeto do monobloco, aprovado, serviu como
projeto também para a construcao do Hospital das Clinicas de Salvador (Figura 13),

de autoria de Sousa Campos e Hipdlito Pujol Jr.

Figura 11. Edificio-sede da Fundagao Rockefeller em Manguinhos
(FONTE: <http://www.scielo.br/img/revistas/hcsm/v18s1/04f02.jpg>)

Figura 12. Hospital das Clinicas de Salvador
(FONTE: <http://www.scielo.br/img/revistas/hcsm/v18s1/04f03.jpg>)

Na era Vargas, houveram alguns hospitais destinados aos tuberculosos,
doentes mentais, leprosos, entre outros, como tem-se conhecimento, além desses,
também houveram unidades hospitalares dedicadas as pessoas que trabalhavam
nas plantacées de cana-de-agUcar, cuja solucdo apontava para a implantacdao de
ambulatérios em vérias localidades, com a padronizacao de materiais e processos
principalmente pela falta de mao de obra para a constru¢ao desses ambientes, além
da necessaria reducao custos de manutencao.

Deste modo, a Secao de Assisténcia a Producao, do Ministério, estabeleceu
trés modelos para ambulatérios-padrao, seguindo os preceitos formais e estéticos de
Le Corbusier, além de ter um ‘“critério funcional corbusiano, com estilo rural
brasileiro”.

Ja o Servico Técnico Industrial do Instituto do Agticar e do Alcool, propunha

que os projetos deveriam ter diferentes tipologias, seguindo programas basicos que
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deveriam adaptar-se a realidade de cada lugar onde seria implantada a unidade. As
tipologias seguiriam as orientagdes publicadas como “Padrées minimos de
hospitais”, dos anos 1950. Quanto aos padrdes minimos da publicacao,
recomendou-se duas proposta para a edificacdao de hospitais, uma desenvolvida por
José Oliveira Leite e outra por Hamilton Fernandes. A indicagao do primeiro referia
que para as unidades hospitalares, os projetos poderiam basear-se sobre o0 conceito
funcionalista corbusiano, mesclado ao rural brasileiro. Ja para o segundo
proponente, a indicacdo seguia para a edificagdo urbana, com caracteristicas da
arquitetura funcionalista.

Assim, seria possivel conquistar uma construcdo racional, com tracos
modernos, duradoura, de baixo custo, de manutencéao facilitada, ja que contava-se
com um sistema construtivo pré-fabricado, “com solugéo funcionalista de principios
corbusianos - énfase na utilidade do edificio e da técnica -, respondendo as
exigéncias mecanicas da sociedade industrial e as de construgdo padronizada e
anénima.” (COSTA, 2011).

Desta forma, seguia-se os pressupostos do Ministério da Educacéao e Saude
para edificacdes em prol do combate a tuberculose com o estudo e padronizacao da
de edificagdes destinadas a sanatorios e dispensarios. Além de que se seguiam tais
recomendacdes sem abdicar de suas qualidades técnicas e funcionais, ainda que na
pratica, tais recomendacdes geraram em propostas arquitetbnicas diversas, ja que
cada arquiteto € que fazia sua escolha construtiva para aplicar e desenvolver seu
projeto.

Para o Sanatério de Tuberculosos de Curicica, no Rio de Janeiro, optou-se
por seguir as recomendagdes técnicas do Servigo Nacional Contra a Tuberculose,
que deu ao edificio um carater de linhas funcionalistas e racionais. No caso desta
unidade, o sistema escolhido foi o de pavilhdes, ja que para o tratamento da
tuberculose pulmonar, o ideal era dispor de areas livres e verdes no entorno do
edificio com o melhor aproveitamento dos ventos e exposi¢ao ao sol.

J& no Sanatério do Sancho ou Sanatério Popular do Recife (atual Hospital
Otavio de Freitas), para tratamento a tuberculose pulmonar, o esforco foi em
seguirem-se os preceitos do Ministério no projeto de ampliagdo da unidade. Sérgio
Bernardes optou pela padronizagao, utilizando-se as linhas formais do Sanatério de
Curicica.

Ja no caso de grandes unidades hospitalares, precisava-se edificar os
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hospitais em grandes centros urbanos, como os hospitais de Pernambuco e
Alagoas, e a consequiéncia disso resultou em uma solucdo centralizada de
assisténcia ao trabalhador que se concentrou nessas capitais, contribuindo para o
surgimento de blocos Unicos recorrendo a verticalidade, ainda que tais hospitais nao
apresentassem uma estética propriamente modernista, “defendida por Le Corbusier
e seus seguidores, de carater racional e funcional, que marcaria a produgdo nacional
e toda uma escola de arquitetos, como Oscar Niemeyer, Rino Levi, Sérgio
Bernardes e Affonso Eduardo Reidy.” mas que certamente contribuiram com

maestria pela arquitetura hospitalar brasileira.
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Figura 13. Sanatério do Sancho em Recife.

(FONTE: <http://www.scielo.br/img/revistas/hcsm/v18s1/04f04.jpg>)
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Tal tipologia em monobloco foi compativel a necessidade em um grande
centro e a ndo adogcdo do modelo pavilhonar deu-se também porque tal modelo
demandaria “grandes terrenos arborizados em meio as malhas urbanas das
metrdpoles, que se adensavam cada vez mais”, ainda que pudesse dispor de
adequadas aeracéo, ventilacdo e insolacao. O exemplo do Sanatério Sancho pode
ser visto como um “modelo de transicao’, entre os modelos anteriores de hospitais
ao modelo de monobloco que ganhou espaco a partir da década de 1950, “em parte
devido a grande dedicacdo dos arquitetos a projetos que passariam a empregar
cada vez mais a alta tecnologia.” (COSTA, 2011)
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3 ESTUDOS CORRELATOS

Neste capitulo, serdo relatados alguns estudos correlatos, os quais
apresentarao algumas solucdes projetuais que poderao ser utilizadas para embasar
alguns conceitos para o projeto da UPA 24h — Unidade de Pronto Atendimento 24h.

3.1 HOSPITAL VITORIA, SAO PAULO — SP (ATENGAO DE NiVEL
TERCIARIO)

Localizado em uma é&rea de terreno de 4.700 m?, com &rea construida de
29.000m?, teve seu inicio de projeto em 2002 e finalizagcdo em 2010. O projeto dessa
unidade de saude foi feito pela Equipe de projetos da Amil, interiores por Solange
Medina, construcdo pela Camargo Corréa, gerenciamento por MHA, e o projeto
luminotécnico elaborado por Senzi Consultoria Luminotécnica — Neide Senzi, como
autora (CORBIOLI, 2011).

Lento Rapido
[ ] [s=] |

Transito

Figura 14. Implantagao
(FONTE: Google Maps, 2012. Modificado pela autora.)
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Figura 15. Hospital Vitéria, Sao Paulo.
(FONTE: <http://www.arcoweb.com.br/lightdesign/fotos/84/hospital-varandas-fachada.jpg>)

O rodapé de cada andar € marcado por linhas de lampadas T5 de 28 watts e
3 mil kelvins que dao continuidade aos frisos da alvenaria, conforme € visto na

Figura 16.

Figura 16. Frisos na alvenaria com iluniinagéo, Hospital Vitéria.
(FONTE: <http://www.arcoweb.com.br/lightdesign/fotos/84/hospital-frisos-alvenaria.jpg>)

A funcionalidade exigida por um ambiente hospitalar e a acuidade visual das
ambientacdes deste projeto sdo beneficiadas por uma iluminacdo com partido
projetual inspirados em recursos aplicados na hotelaria. O projeto luminotécnico
valoriza o conforto e o bem-estar do paciente, assim como respeita as necessidades
dos profissionais de saude. Além disso, o projeto deve primar pela facilidade de
operacao e manutencao, com um limite de variedade de lampadas a serem usadas,
evitando-se uma grande diversidade de lampadas em estoque, evitando-se enganos

em futuras substituicdes desses itens (CORBIOLI, 2011).
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Figura 17. Atendimento jarim interno, Hospital Viria.

(FONTE: <http:/mwww.arcoweb.com.br/lightdesign/fotos/84/hospital-jardim-atrio.jpg>)

O projeto desta unidade possui um jardim interno que leva luz natural a
recepcao da internacdo, no sétimo pavimento, o qual fecha esse vao, mas deixa
passar a luz zenital para o atrio. Conforme € visto na Figura 16.

O edificio do hospital comporta dois subsolos, térreo e mais dez pavimentos.
Apresenta um atrio central de pé-direito séxtuplo, para onde se voltam as
circulagdes dos andares, com o contorno das lajes marcado por uma linha de luz na
altura do rodapé, dando continuidade aos frisos que delimitam a caixa de circulacdo
vertical. Além disso, o hospital conta com um pé-direito duplo, logo na entrada, sob a
circulacao do primeiro andar. a imponéncia do ambiente é suavizada por pendentes
de grandes dimensdes (CORBIOLI, 2011)

Figura 18. Circulagao e iluminagéc; no foro, Hospital Vitéria. -
(FONTE: <http://www.arcoweb.com.br/lightdesign/fotos/84/hospital-rasgos-forro.jpg>)
As lampadas T5 embutidas nos rasgos no forro, permitem uma percepg¢ao
do pé-direito, a qual é valorizada por uma iluminacdo difusa. Tais lampadas
utilizadas, assim como as outras empregadas nesse projeto, sdo fluorescentes de

temperatura de cor mais baixa, salvo algumas excecdes pontuais. Vide Figura 16



48

(CORBIOLI, 2011).

O plenum (espago entre a laje e o forro) precisaria ficar livre para as
tubulagdes de agua, oxigénio e outros gases de uso hospitalar,evitando-se o conflito
entre estas e as demais instalagdes. Para que isto fosse possivel, foi feita uma
prévia compatibilizacdo dos projetos de instalacdes, sendo que em todas as areas
de circulacao, os sistemas de iluminacao, ar condicionado, rede de sprinklers e som
tém seu percurso juntamente por dentro de um perfil metalico, este sustentando tais
maodulos ao longo do forro. Conforme se percebe na Figura 19 (CORBIOLI, 2011).

A instalacao de uma luminaria de dois modulos que foi instalada sobre os
leitos possui um refletor assimétrico, podendo oferecer dois cenarios, um capaz de
direcionar a luz para a parede atras da cama, proporcionando uma iluminacao
difusa, protegendo o paciente contra o ofuscamento,e o outro possui uma luz voltada
para o proprio leito, a ser utilizado apenas durante procedimentos médicos ou de
enfermagem. Tal luminaria também é utilizada para o setor de emergéncias, mas
neste caso com trés modulos, sendo que esse terceiro médulo funciona como
downlight, para os mil lux exigidos nos leitos, conforme as normas para o setor de
emergéncias dos hospitais (CORBIOLI, 2011).

As ilhas de atendimento e postos de enfermagem séao identificadas por
faixas com lampadas fluorescentes tubulares T5 de 28 watts e 3 mil kelvins
instaladas em luminarias com difusor acrilico curvo. Na sala de cirurgia, uma falsa
claraboia com fluorescentes tubulares de 4 mil kelvins reproduz a sensacao de luz
natural, dispostas paralelamente (CORBIOLI, 2011).

Projetores com l|ampadas de vapor metalico de 400 watts destacam
varandas e reentrancias da fachada como na imagem acima, na Figura 18
(CORBIOLI, 2011).

Figuré 19. Recepgao, Hospital Vitéria.
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(FONTE: <http:/Amwww.arcoweb.com.br/lightdesign/fotos/84/hospital-recepcao.jpg>)

Lumindrias herméticas geram luz periférica para dar equilibrio de luminancia
ao ambiente, evitando o contraste entre o plano de trabalho e o entorno, assim como
nos laboratérios, evitando-se a entrada de p6 e acumulo de bactérias (CORBIOLI,
2011).

Figura 20. Leito, Hospital Vitéria. (FONTE: <http://www.arcoweb.com.br/lightdesign/fotos/84/hospital-
luminaria-leito.jpg>)

3.2 HOSPITAL ISRAELITA ALBERT EINSTEIN, UNIDADE AVANCADA
PERDIZES, SAO PAULO (ATENGAO DE NiVEL TERCIARIO)

Localizado na Capital Paulista, a unidade Perdizes, especializada em
oncologia, do Hospital Israelita Albert Einstein, teve sua concepcao arquitetdnica
iniciada em 2006, e seu inicio de projeto em 2008, com sua obra concluida em 2010.
Com uma é&rea do terreno de 2.503,90m? e &rea construida de 20.000m?, teve o
projeto de arquitetura desenvolvido pelo escritério Levisky Arquitetos Associados e
assinado pela autora principa Adriana Levisky e coautoria Kahn do Brasil, com
projeto sob responsabililidade do arquiteto Arthur Brito. (GRUNOW, 2011)

Em 2006, ano de concepcao arquitetbnica do projeto, houve a aprovacao da
lei municipal 14.242 referente ao incentivo a implantacdo de hospitais, a qual
permitiu 0 uso do coeficiente quatro de aproveitamento. Tal potencial extra poderia
ser utilizado vertical ou horizontalmente. No projeto dessa unidade optou-se pela
horizontalidade, o que facilitaria o fluxo de pacientes e da equipe médica.
(GRUNOW, 2011).
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O edificio de volumetria horizontal possui afinidade tanto com a morfologia
densa do entorno, como em relagao ao tecido urbano, seus recuos, fluxos e visuais.
Tal projeto privilegiou 0 maximo aproveitamento do lote, com uma implantacao
compacta, em monobloco, desmembrando em altura, possuindo como matriz
arquitetdnica uma caixilharia marcante na fachada, em um jogo de vazios e texturas
na composi¢cao ortogonal das linhas da malha. A face frontal do edificio desmembra-
se em duas fachadas suspensas de vidro grafite, insulado e serigrafado (GRUNOW,
2011) tal solugao possibilita uma boa ventilacdo, cooperando para o conforto térmico
do hospital, pois o0 sombreamento que dispensa o uso de persianas reduz o uso de
ar-condicionado, proporcionando economia. Isto, visando ao cumprimento das
exigéncias da certificacdo sustentdvel Leadership in Energy and Environmental
Design (LEED, ver pagina 8), além de utilizar solugdes como a instalagdo de pisos

drenantes na area externa (até 90% permeaveis), prevenindo alagamentos

(NAKAMURA, 2012).
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Figljra 21. Situacao
(FONTE: Google Maps, 2012. Modificado pela autora.)
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Figura 22. Recuo no téreo,HospitaI AIbertEinsi.OE:
<http://www.arcoweb.com.br/arquitetura/fotos/1051/recuo-terreo.jpg>)

Uma caracteristica marcante dessa unidade hospitalar esta em inserir-se em
uma regido consolidada da cidade, onde o uso que se predomina € o residencial. Tal
regiao caracteriza-se por possuir significativas massas edificadas, mas que embora
com 0s escassos recuos desse empreendimento, ndo houve um impacto negativo
no entorno. Além disso, no térreo da unidade o recuo da edificagao cria espaco para
o fluxo de veiculos e emergéncia (GRUNOW, 2011).

O ambiente hospitalar relaciona-se com as referéncias urbanas locais, ja que
os grafismos comunicam interna e externamente o posicionamento relativo da
edificagdo. As é&reas sociais e de atendimento sado lindeiras as superficies
envidragadas que na esquina voltam-se para a Avenida Sumaré. Ja os setores de
servigco prolongam nos interiores o eixo funcional de acesso pela rua Apiacas
(GRUNOW, 2011).

A disposicao dos pilares possibilita uma planta livre para a unidade que
precisava se organizar em um complexo programa hospitalar. Cada laje do edificio
foi dividida em dois setores paralelos, os quais se delimitam através do volume da
circulacao vertical. Dos setores de cada laje, a parte frontal reserva-se a funcao
social, com salas de espera, de atendimento e cafés, e a parte posterior,
acomodam-se as areas de servigos. E como se pode observar na figura seguinte,
onde a fachada em mosaico de vidro aparece no ambiente principal de recepgao e
espera e o uso de materiais e dimensdes dos ambientes visam a humanizagéo da
arquitetura hospitalar, propiciando melhor aproveitamento da luz natural, trocas de

ar, e a sensacao de aconchego, em espacos intimistas mas ao mesmo tempo



52

permitindo uma permeabilidade visual dos ambientes internos e externos, como visto
na Figura 23 (GRUNOW, 2011).

[ 5

Figura 23. Recepgao e espera, Hospital Albert Einstein. )
(FONTE: <http://www.arcoweb.com.br/arquitetura/fotos/1051/recepcao-espera.jpg>)
Observa-se na Figura 24 que o ambiente a céu aberto, no quinto pavimento,

oferece vista privilegiada, enquadrando a visual do entorno do hospital.

Ja o grafismo horizontal da pele de vidro permite a visualizacdo do exterior
ainda que resguarde a privacidade do usuario no hospital, como se pode perceber
na Figura 25 (GRUNOW, 2011).

E o hall de entrada tem pé-direito duplo e é amplamente iluminado, como
nota-se, na Figura 26 (GRUNOW, 2011).

F

s il - - "“M._
Figura 24. Grelha em mosaico com enquadramento da vista do bairro. Hospital Albert Einstein.
(FONTE: <http://www.arcoweb.com.br/arquitetura/fotos/1051/vista-bairro.jpg>)
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Figura 25. Pele de vidro serigrafado. Hospital Albert Einstein.
(FONTE: <http://www.arcoweb.com.br/arquitetura/fotos/1051/pele-vidro-privacidade.jpg>)

| Figura 26. Hall de entrada.
(FONTE: <http://www.arcoweb.com.br/arquitetura/fotos/1051/hall-entrada-iluminado.jpg>)

A sequir, as plantas do térreo, primeiro e segundo pavimentos e cortes do projeto.

& " 1. Avenida Sumareé

“ o .. 2-AcessodeVeiculos
-~ | 3-AcessodeEmergéncia
1 P - 4 - Acesso de Servico
N1 o115 10

Figura 27. Implantagao
(FONTE: <http://www.arcoweb.com.br/arquitetura/levisky-arquitetos-associados-kahn-brasil-hospital-
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10-01-2011.html>)
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4 - Enfermagem

& - Preparol Recuperacao

B - Farmacia

7 - Acesso ao estacionamento
g - Plangjamento

4

Figura 28. Planta Subsolo
(FONTE: <http://www.arcoweb.com.br/arquitetura/levisky-arquitetos-associados-kahn-brasil-hospital-
10-01-2011.html>)
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Figura 29. Planta Térreo
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(FONTE: <http://www.arcoweb.com.br/arquitetura/levisky-arquitetos-associados-kahn-brasil-hospital-
10-01-2011.html>)

b

b

pe
14 ==
‘i:'ﬂ.'i
T
b=
H—
.
E 3
|
P -
2 ‘
be

L]

——
18 |2

17 PAYIMENTCQ

1 - Hall dos elevadores Saociais
2 - Cafeteria/lLanchonete

3 - Espera

4 - Saude da Mulher

4 - Vestiarios de Prepara

B - Expedicao e Montagem
7 - Espera Pediatrica

g - Coleta

9 - Laudos

10 - Posto de Enfermagem
11 - Mamaografia

12 - Densitometria

13 - Conferéncia de exames
14 - Amostras

19 - Box

16 - Prova Funcional

17 - Ultrassom

18 - Colposcaopia

Figura 30. Planta 12 Pav.
(FONTE: <http://www.arcoweb.com.br/arquitetura/levisky-arquitetos-associados-kahn-brasil-hospital-
10-01-2011.html>)

o e B

EJLE

.
b

29 PAVIMENTC

1 - Espera/Recepcéo

2 - Jardim

3 - Espera Infantil

4 - Laudos

& - Lahoratdrio

B - Exames

7 - MapafHolter

8- Ultrassom

4 - Teste ergométrico

10 - Consultario

11 - Indugan e recuperagao Anestesica
12 - Tomografia

13 - Ressonancia Magnética
14 - Haio ¥

Figura 31. Planta 2° Pav.
(FONTE: <http://www.arcoweb.com.br/arquitetura/levisky-arquitetos-associados-kahn-brasil-hospital-
10-01-2011.html>)
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Figura 32. Corte AA
(FONTE: <http://www.arcoweb.com.br/arquitetura/levisky-arquitetos-associados-kahn-brasil-hospital-
10-01-2011.html>)

Corte BB

Figura 33. Corte BB
(FONTE: <http://www.arcoweb.com.br/arquitetura/levisky-arquitetos-associados-kahn-brasil-hospital-
10-01-2011.html>)
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3.3 HOSPITAL E MATERNIDADE SAO LUIZ - UNIDADE ANALIA
FRANCO (ATENGAO DE NiVEL TERCIARIO)

O hospital e maternidade Sao Luiz — Unidade Analia Franco, em Sao Paulo,
de projeto do arquiteto Siegbert Zanettini, ocupa uma quadra com a setorizacao das

funcdes e no disciplinamento dos acessos de veiculos e pedestres.
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Figura 34. Implantagao
(FONTE: Google Maps, 2012. Modificado pela autora)

Figura 35. Hospital e Maternidade Sao Luiz.
(FONTE: http://www.argbrasil.com.br/_arqg/siegbertzanettini/hosp_sluiz/02.jpg)

Foram criados dois blocos independentes, que zoneiam a maternidade da
parte clinica e médica do hospital, um contendo a maternidade e outro com a parte
clinica e médica do hospital (ZANETTINI, 2007).
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A contribuicdo pela humanizacdo do hospital é possibilitada pela
permeabilidade visual do edificio tanto interna como externamente, com a
visualizacdo do céu e do entorno do edificio, além da presenca de um ambiente
ajardinado, ja que os dois blocos sdo unidos por passarelas de estrutura metalica
(ZANETTINI, 2007) que cruzam um grande vao central, no qual foi implantado um
jardim com espelho d’agua para onde todos os ambientes se voltam e é de facil
acesso (NAKAMURA, 2012). O espaco ajardinado que separa a maternidade do
hospital, € encimado por um heliponto em estrutura metdlica. Além disso, as citadas
passarelas de ligacdo entre esses dois blocos assim como marquise lateral, a
cobertura do restaurante do térreo e as marquises do pronto socorro também sao
em estrutura metalica. O concreto armado € utilizado como um dos sistemas
construtivos nos grandes vaos de acessos externos (ZANETTINI, 2007).

Essa unidade hospitalar é privilegiada no uso de iluminacdo natural e
ventilacdo constante, isto principalmente com a implantagdo de varandas, que
permitem a transicao entre o ar quente externo o interior dos blocos que recebem
um ar mais agradavel (ZANETTINI, 2007).

=

Figura 36. Vista Interna. Plétio ajrdio. Hospital e Maternidade Sao Luiz.
(FONTE: <http://www.zanettini.com.br/upload/imagem/12220113700.jpg>)
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('} Parede lateral, que tem fungio estrutural, retransmite parte da carga do edificio
as paredes frontais do 32 pavimento.

i@ﬂ estrutura do primeiro, do segundo e do terceiro pavimento estd pendurada por
tirantes presos a vigas de transicio no quarto pavimento.

ﬁ'ﬂ Parede frontal, uma viga de mais de 2 m de altura, apdia-se no pilar principal,

na extremidade do edificio, e retransmite a ele os esforgos do edificio.

@ Pilares em "U", nas extremidades do edificio, recebem maior parte de sua carga.
@ Parte do carregamento & distribuida aos pilares do térrec, cada um com 1,5 m
de didmetro.

Figura 37. Esquema, Hospital e Maternidade Sao Luiz.
(FONTE: <http://www.revistatechne.com.br/engenharia-civil/131/artigo73350-1.asp>)

Figura 38. Planta-tipo
(FONTE: <http://www.arcoweb.com.br/arquitetura/siegbert-zanettini-hospital-sao-23-07-2008.html>)
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Figura 39. Elevagao do Hospital Sao Luiz.
(FONTE: <http://www.arcoweb.com.br/arquitetura/siegbert-zanettini-hospital-sao-23-07-2008.html>)

3.4 REGENERATION MEDICINE BUILDING (IRM) — EDIFicio DE
MEDICINA REGENERATIVA

A Universidade da Califérnia em Sao Francisco (UCSF) precisava de uma
proposta para o desenvolvimento em 2005 de um novo laboratério, 0 Regeneration
Medicine Building (IRM). A obra da UCSF, concluida em 2010, possui area
construida de 6.780m?, tendo por escolhido o escritério Rafael Vonoly Architects
como responsavel pelo projeto de arquitetura (RAFAEL, 2010).

O edificio teria que ser implantado em um terreno com uma grande
inclinagdo, no sopé do Monte Sutro e, portanto, um esquema horizontal continuo
dividido em quatro niveis, seria uma boa solugcdo para a organizagcao interna do
laboratério de pesquisa. Deste modo, o edificio desce a encosta da montanha
arborizada, e cada bloco é encimado por um agrupamento de escritério e um telhado
verde. O escritorio RVA optou pelo uso de rampas e escadas exteriores,
aproveitando o clima temperado, que propiciou uma circulagdo continua entre todos
0s niveis, e a implantacdo se conecta a trés pesquisas proximas além dos edificios
médicos, através de uma passarela. A estrutura do edificio é suportada por colunas
de ago suspensas que se apdiam sobre pilares de concreto, minimizando area de
escavagao e incorporando sistema de isolamento sismico para absorver forgas do
terremoto (RAFAEL, 2010).
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Figura 40. Situagao
(FONTE: Google Maps, 2012. Modificado pela autora)
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Figura 41. Vista aérea. Edificio de Mediéina Regénerativa.
(FONTE: <http://www.rvapc.com/works/725-ucsf-institute-for-regeneration-medicine>)
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Figura 42. Vista posterior. Edificio de Medicina Regenerativa.
(FONTE: <http:/Amwww.rvapc.com/works/725-ucsf-institute-for-regeneration-medicine>)

Figura 43. Terragos dos laboratérios com telhado verde. Edificio de Medicina Regenerativa.
(FONTE: <http://www.rvapc.com/works/725-ucsf-institute-for-regeneration-medicine>)

No interior do edificio, as transicées entre os setores sdo concebidos como
polos de atividade. Area de convivéncia e situadas nestas interfaces aumentam o
potencial de oportunidade de interacdo, vedacbes em vidro potencializam a
permeabilidade visual entre os laboratérios e os escritérios menores superiores
(RAFAEL, 2010).

As aberturas do edificio ficaram orientadas para o sul, em um
posicionamento ideal para as regides situadas geograficamente acima da Linha do
Equador, ja que a luz abundante enche os laboratérios abertos e escritérios com luz
natural e vistas sobre a encosta arborizada do Monte Sutro que fica nas
proximidades (RAFAEL, 2010).
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O projeto do IRM sera certificado de construcao dentro dos parametros de
sustentabilidade para construgbées verdes com o LEED Prata (LEED Silver, ver
pagina 8) e seguira para o Labs21, que certifica critérios de desempenho ambiental.
Estes parametros de sustentabilidade sdo conquistados pelo Instituto pela
implantagao e uso de telhados verdes que minimizam efeito de ilha de calor, além do
controle de escoamento de aguas pluviais e isolamento do edificio, soma-se a isso o
mérito por proporcionar uma interagdo agradavel com o entorno, ao ar livre, para os
usuérios (RAFAEL, 2010).

“Implantar o horizontalizado laboratério — com as mesmas exigéncias da
arquitetura hospitalar — em um terreno inclinado de uma colina, em Sao
Francisco, na Califérnia, foi um dos desafios enfrentados pelo arquiteto
uruguaio Rafael Vifioly ao realizar o projeto que dispbe de circulagbes
fluidas e generosas areas de convivio e descanso para os pacientes, além
de coberturas verdes.” (NAKAMURA, 2012).

3.5 CTRS — CENTRO DE TECNOLOGIA DA REDE SARAH

Jodo da Gama Filgueiras Lima, popularmente conhecido como Lelé, nasceu
em 10 de janeiro de 1932, no Suburbio da Central Rio de Janeiro (GUIMARAES,
2009) e foi na Escola de Belas Artes (RJ), a Universidade Federal do Rio de Janeiro,
que graduou-se em Arquitetura em 1956 (LUKIANTCHUKI, 2011).

A importancia profissional deste arquiteto ndo se restringe apenas por ser
um dos mais importantes arquitetos brasileiros da segunda metade do século 20 e
ainda atuando no século 21. Lelé sempre trabalhou em prol da promogcao da
melhoria das condicbes de vida nas cidades, dedicou-se por aproximadamente 50
anos as pesquisas sobre a industrializagao das construgoes, pela busca de solugdes
tecnoldgicas racionalizadas, desenvolvendo uma arquitetura com produgéo em série
e eticamente comprometida com a edificacdo de espacos agradaveis aos seus
usuarios, capazes de gerar espacos funcionais e poéticos voltados as necessidades
e ambi¢cées humanas sempre priorizando o respeito ao ambiente no qual se inserem
(GUIMARAES, 2009).

A trajetoria do arquiteto carioca iniciou-se entre os anos de 1957 a 1965,
quando entdo surgia o plano de Brasilia. E é nessa cidade que Lelé, recém-formado,
e aos seus 25 anos, torna-se responsavel pela construcao da superquadra 108 Sul
(LUKIANTCHUKI, 2011). A carreira de Lelé foi iniciada ao lado de Oscar Niemeyer e

Darcy Ribeiro nos canteiros de obras de Brasilia, sendo este arquiteto um dos que
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mais longe levou as propostas do Movimento Moderno (MOSTRA, 2010).

Considerando-se que Brasilia precisava ser construida em um periodo de
cinco anos, ou seja, até o fim do mandato do presidente da época Juscelino
Kubitschek. Foi necessaria, portanto, a adocdo de métodos racionalizados, de tal
modo a se seguir o ritmo acelerado da construcdo da nova capital do Brasil. Nesta
época, a construcao industrializada difundia-se no Leste Europeu. Diante disto, em
1963, a Universidade de Brasilia, por intermédio de Darcy Ribeiro, disponibilizou
para Joao Figueiras Lima uma viagem a Europa, para que ele analisasse o0s
sistemas construtivos utilizados na Europa, a fim de adquirir conhecimento para
implantacao de uma fabrica de pré-fabricados do CEPLAN (Centro de Planejamento
da UnB). Contudo, o arquiteto percebeu que a produgdo construtiva vigente na
Europa nado poderia ser fielmente aplicada a cultura brasileira, visto que as
tecnologias européias deveriam ser convertidas para a realidade do Brasil, desde a
organizacao fisico-espacial até mesmo em relacdo a execucao e montagem dos
elementos pré-fabricados (LUKIANTCHUKI, 2011).

Em seus primeiros estudos, o arquiteto utilizou o concreto pesado e,
posteriormente, passou a desenvolver estudos de tal tecnologia com argamassa
armada. As pegas passaram a adquirir mais resisténcia, mesmo com pequena
espessura, em prol da leveza e flexibilidade, facilitando as condi¢des técnicas para o
transporte (LUKIANTCHUKI, 2011).

Gerida pela Associagcdo das Pioneiras Sociais (APS), a Rede Sarah foi
criada em 1976, quando entdo era conhecida como Subsistema de Satide na Area
do Aparelho Locomotor e seu primeiro hospital foi construido em Brasilia no ano de
1980, a partir das conversas entre Lelé e o médico ortopedista Aloysio Campos da
Paz Junior, grandes idealizadores com filosofias de humanizacdo do espaco
hospitalar, com a colaboragao efetiva do economista e engenheiro Eduardo Kertész
e do antropologo Roberto Pinho, cuja proposta foi amadurecida ao longo de treze
anos (WESTPHAL, 2007) e teve como produto uma solugdo de exceléncia que
atendeu inicialmente a regido de Brasilia e, depois, outras cidades do pais. O
modelo inicial do edificio que foi implantado em Brasilia em 1981, foi de uma
possivel unidade hospitalar, como o prendncio da arquitetura que viria a ser
implantada posteriormente nas outras unidades da rede, principalmente em relacao
a organizagao espacial, em prol das terapias encimadas nas questdes da mobilidade

dos pacientes e,tendo muito sucesso, quando entdo o arquiteto propds enfermarias
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coletivas, uma melhor mobilidade dos pacientes e na permanéncia ao ar livre
(WESTPHAL, 2007) com o desenvolvimento de solarios para banhos de sol para os
pacientes, o que auxiliaria muito no tratamento. Diante desse propoésito, foi criada
inclusive uma cama-maca mdvel, desenvolvida por um centro de design de
mobiliario, além do desenvolvimento de equipamentos hospitalares, ou seja, os
EquipHos (MOSTRA, 2010).

Figura 44. Cama — Maca. CTRS.
(FONTE: <http://rosenbaumdesign.files.wordpress.com/2010/02/3-camas-macas.jpg ?w=500>)

Com os resultados da experiéncia em Brasilia, inspirou-se a criagdo do
CTRS (Centro de Tecnologia da Rede Sarah) em Salvador, desenvolvendo
principios para estruturar as demais unidades hospitalares da rede, sendo uma
delas localizada também em Salvador. E seus principios também sédo os de projetar
e executar os edificios da rede baseado na industrializagdo, buscando economia e
rapidez na construcdo. Além disso, projetar e executar 0s equipamentos
hospitalares, se estes oferecerem vantagens com relacdo ao mercado, além de
executar a manutencao dos prédios e equipamentos de todas as unidades da rede.
(LUKIANTCHUKI, 2011).

“O CTRS foi a experiéncia mais longa de um processo de fabricagdo unindo
projeto e produgédo desenvolvido por Lelé. O centro esteve ativo de 1992 a
2009 e contou com a base dos conhecimentos tecnoldgicos adquiridos nas
décadas anteriores’, constata o curador Max Risselada, do Museu da Casa
Brasileira, na mostra sobre o percurso de Lelé (que ocorreu em 2010).

“O arquiteto havia feito experiéncias anteriores com fabricas, embora por
periodos mais curtos, nas quais depurou seu dominio sobre a argamassa
armada”. Afirmou Max Risselada, do Museu da Casa Brasileira (MOSTRA,
2010)
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Figura 45. Painéis de Argamassa Armada igados.
Foto de Marieli A. Lukiantchuki.
(FONTE:<URL:http:/Amwww.vitruvius.com.br/media/images/magazines/grid_9/52248eb90fe9_figura9_
paineisicados.jpg>)

Figura 46. Oficina de Metallrgica Pesada.
Foto de Marieli A. Lukiantchuki.
(FONTE: <URL:http://www.vitruvius.com.br/media/images/magazines/grid_9/73ade1547174_figura6_
metalurgicapesada.jpg>)

Figura 47. Oficina de Argamassa Armada.
Foto Marieli A. Lukiantchuki.
(FONTE:<http://www.vitruvius.com.br/media/images/magazines/grid_9/08adc080f761_figura8_
argamassaarmada.jpg>)
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Figura 48. Foto aérea do CTRS - Centro de Tcnlc;giada ede Sarah. Salvador, BA. Contorno em
vermelho, indicando o limite da construgao.
(FONTE: Google Maps, 2012. Modificado pela autora)
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Figura 49. Eificio do TRS. Fot Marli A. Lukiantchuki.
(FONTE: <http://www.vitruvius.com.br/media/images/magazines/grid_9/€97794cb29¢5_figura3
ctrs.JPG>)

O refinamento tecnolégico deu-se como o produto de pesquisas para 0 uso
de argamassa armada, metalurgia, marcenaria com aglomerados e compensados,
além de injecao de plastico, o que possibilitou também intervengdes de painéis feitos
em série, do artista Athos Bulcao, grande colaborador do arquiteto ao longo de sua
carreira. Além disso, a padronizacao dos elementos construtivos, dos espacos
verdes, jardins integrados a seus edificios, da iluminacdo e ventilagdo naturais
desenvolvidos para as coberturas foram sendo aprimorados com o uso de sheds,
além do uso de dutos para captacao de ar refrigerado por meio de pulverizacdo de
agua e uso de sistemas mistos de ventilacdo de acordo com os locais de
implantacdo das unidades (MOSTRA, 2010). Isto, principalmente pelo fato de o
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Brasil ser um pais de clima tropical, além do que a grande maioria dos hospitais
dessa rede localiza-se em regides de clima quente e umido. Desta forma, consegue-
se alcangar o conforto térmico, esquivando-se do uso de ar condicionado,
poupando-se inclusive do gasto excessivo de energia elétrica pelas unidades
(LUKIANTCHUKI, 2011).

A confeccdo das coberturas € um processo minucioso, uma vez que a
arquitetura de Lelé é marcada pelas coberturas curvas, com uso dos sheds.

Lelé é responsavel pelo projeto de hospitais, centros de reabilitagcao e postos
de atendimento avancados construidos em Salvador, Fortaleza, Rio de Janeiro,
Brasilia, Macapa e Belém. A edificagdo do hospital do Rio de Janeiro, inaugurado
em maio de 2009, décima e ultima unidade da Rede Sarah. Sendo este um
complexo de 52.000 m? destinado a reabilitacdo, para adultos e criangas com
paralisia cerebral, e patologias ligadas a medicina do aparelho locomotor (MOSTRA,
2010).

E sao esses, portanto, alguns dos motivos pelos quais o trabalho de Lelé, o
pai da arquitetura hospitalar no Brasil, tem sido tdo admirado, ja que, como poucos,
une a tecnologia e o0 aspecto sensorial contribuindo para a humanizacdo dos
ambientes.

Atualmente o Instituto Brasileiro de Tecnologia do Habitat (IBTH) é presidido
por Lelé, cuja sede localiza-se em Salvador — BA. O IBTH é uma Organizac¢ao da
Sociedade Civil de Interesse Publico. O objetivo do instituto é de criar um centro de
pesquisas como o CTRS, para fazer pesquisas, principalmente com pré-fabricados
de argamassa armada (MOSTRA, 2010), j4 que até o ano de 2000, o CTRS
produzia outras obras nao relacionadas a Rede Sarah, tais como edificios ligados ao
governo através de convénios federais, como os Tribunais Regionais Eleitorais
(TER) e Tribunais de Contas da Unido (TCU). Mas que a partir de 2000, o proprio
TCU proibiu a construcao de edificios que nao fossem da Rede Sarah pelo CTRS.
Desta forma, como atualmente ndo se tem previsdo de novas obras da rede, 0
centro diminuiu sua producao e esta atendendo apenas a manutencao dos hospitais
ja construidos e a fabricacdo dos equipamentos hospitalares (LUKIANTCHUKI,
2011).

E é com a criacdo do IBTH que a filosofia de Lelé renasce.
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3.5.1 HosPITAL REDE SARAH, RIO DE JANEIRO (ATENGAO DE NIVEL
TERCIARIO)

A unidade da Rede Sarah projetada por Jodo Filgueiras Lima foi implantado
em na regido da zona oeste do Rio de Janeiro, em Jacarepagud, onde antes da
implantacdo do hospital da Rede Sarah a ocupacdo era rarefeita, e apds a
edificacao do hospital passou a receber outros empreendimentos de luxo em seu
entorno. Tal empreendimento localiza-se nas imediagcées do Centro de Reabilitacdo
Infantil, inaugurado em 2002, no qual a arquitetura tira partido da vista e de
condicoes climaticas favoraveis, relativas a lagoa de Jacarepagua (GRUNOW,
2009).

A arquitetura de Lelé é dominante na regiao, ja que o lote do hospital recebe
52 mil metros quadrados de &rea construida, com seus volumes brancos continuos
contrastando com o entorno, como se percebe na Figura 50 ladeada pela
movimentada Avenida Embaixador Abelardo Bueno. Ainda na Figura 50, e também
na Figura 51, nota-se um grande espelho d’agua ladeando o bloco de internagoes,
que protege o hospital de possiveis inundagdes devido a variagdo do nivel da agua
da lagoa de Jacarepagua (GRUNOW, 2009).

Uma caracteristica das unidades da Rede, projetadas por Lelé é a
interiorizacao, ou seja, instalando-as em regiées que merecem uma potencializacao
no desenvolvimento urbano, ndo apenas no que tange aos recursos de implantacao,
como também do engenho pelo qual se realizam todos os elementos arquiteténicos
(GRUNOW, 2009).

Nesta unidade do Rio De Janeiro, a passagem do ambiente externo para os
ambientes internos é gradual, através de camadas sequenciais de coberturas e
vazios, possibilitando a privacidade e o conforto ambiental interno sem criar um
isolamento agressivo em detrimento ao exterior e ao entorno, onde a comunicagao
entre os limites internos e externos ocorre através do suave aclive e de grandes
jardins, como pode ser visto na Figura 51. Os blocos horizontais, por sua vez,
conectam-se longitudinalmente e o bloco das internagdes interliga-se ao auditério

por uma sinuosa marquise (GRUNOW, 2009).
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Figura 50. Hospital da Rede Sarah - Rio de Janeiro. Vista aérea.
(FONTE: <http:/mwww.arcoweb.com.br/arquitetura/fotos/968/filgueiras-hospital-vista-aerea.jpg>)
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Figua 51 .Circla(}éo de ar. Hospital da Rede Sarah - Rio de Janeiro.
(FONTE: <http:/mwww.arcoweb.com.br/arquitetura/fotos/968/filgueiras-hospital-marquise.jpg>)

A cobertura das unidades de internacao € constituida por esquadria metalica
e aletas moveis de policarbonato, assim como a cobertura interna e curva do
passeio central, a qual também possui um mecanismo retratil de abertura, e que
interliga os dois pavimentos das unidades de internagdo. Tais mecanismos
possibilitam a abertura dessas coberturas e a incidéncia de luz e ventilacao naturais,
como se pode notar na Figura 49 (GRUNOW, 2009).
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Figura 52. Circulagao Central.
(FONTE: <http://www.arcoweb.com.br/arquitetura/fotos/968/filgueiras-hospital-passeio-central.jpg>)

Figura 53. Coberturas que facilitam trocas de ar.
(FONTE: <http://www.arcoweb.com.br/arquitetura/fotos/968/filgueiras-hospital-coberturas.jpg>)

As unidades da rede, projetadas por Jodo Figueiras Lima, caracterizam-se
por sua tipologia linear e a volumetria de grandes galpdes, ainda que em alguns
casos a arquitetura de Lelé revele um volume inusitado, como o esférico auditorio e
a estrutura em balanco do solario. Vide Figuras 55 e 56 (GRUNOW, 2009).

Entretanto, arquitetura de Lelé para a Rede Sarah é marcada pelas
coberturas curvas, como o0 ja citado elemento retratil da ala de internacao dessa
unidade de Jaguarepagua indicadas pela Figura 52 (GRUNOW, 2009).

As passarelas do solario séo interligadas aos dois andares do setor de
internacao através de lajes de estrutura metalica, como se pode perceber no croqui
feito pelo arquiteto mostrado na Figura 54, e a passarela de acesso ao solario, cujos
tirantes sdo engastados no solo, vislumbra-se o generoso espelho d’agua como

nota-se nas Figuras 55 e 56. Sendo assim, admite-se que o auditério esférico e o
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solario atirantado sdo os elementos esculturais do projeto, como pode-se confirmar
novamente através da Figura 55 (GRUNOW, 2009).

Figura 54. Croqui. Hospital da Rede Sarah. Rio de Janeiro.
(FONTE: <http://www.arcoweb.com.br/arquitetura/fotos/968/filgueiras-hospital-croqui.jpg>)

O auditério, um volume semiesférico e inclinado, acomoda uma cupula
metalica que, abre-se em gomos por meio da automatizagdo, a fim de propiciar a
entrada da luz natural no espaco interno e que, devido a excentricidade do cume
semicircular, coloca o foco no palco, como pode-se observar na Figuras 55, 56 e 60
(GRUNOW, 20009).

Figura 5. Hospital, mirante em estrutura metdlica e auditério ao fundo.
(FONTE: <http://www.arcoweb.com.br/arquitetura/fotos/968/filgueiras-hospital-auditorio.jpg>)
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Figura 56. A posigao exéntrica da cupula do auditério permite a iluminagéo natural do palco.
(FONTE: <http://www.arcoweb.com.br/arquitetura/fotos/968/filgueiras-hospital-cupula.jpg>)
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Figura 57. Implantagao
(FONTE: Google Maps, 2012. Modificado pela autora)
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Figura 58. Esquema da implantagao do Hospital da Rede Sarah. Rio de Janeiro.
(FONTE: http://www.arcoweb.com.br/arquitetura/arquiteto-joao-filgueiras-lima-lele-hospital-rede-
sarah-27-10-2009.html)
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Figura 59. Setorizagao. Hospital da Rede Sarah. Rio de Janeiro.
(FONTE: http://www.arcoweb.com.br/arquitetura/arquiteto-joao-filgueiras-lima-lele-hospital-rede-
sarah-27-10-2009.html)
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Figura 60. Esquema em cortes. Hospital da Rede Sarah. Rio de Janeiro.
(FONTE: http://www.arcoweb.com.br/arquitetura/arquiteto-joao-filgueiras-lima-lele-hospital-rede-
sarah-27-10-2009.html)

3.6 LEVANTAMENTO NO MUNICIPIO DE CAMPO DO TENENTE - PR

3.6.1 O MUNICIPIO

Este estudo é um exemplo de uma unidade de saude de atendimento
primario e secundario, de um municipio que, segundo o Censo demografico de
2010, possui 7.125 habitantes, extensdo territorial de 304 km?, cuja sede esta
localizada no Km 02 da Rodovia Estadual PR 427, sentido BR 116 que liga o
municipio de Rio Negro ao da Lapa.
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Figura 61. Imagem aérea do municipio de Campo do Tenente.
(FONTE: Google Maps, 2012. Modificado pela autora).

3.6.2 UNIDADE BASICA DE SAUDE / CENTRO DE SAUDE WALDOMIRO MACHADO
DE SOUZA (ATENGAO DE NIVEL PRIMARIO)

Possui-se 2 consultérios grandes (um para Sul e outro para Norte), porém

pouco aproveitados. Espaco desnecessario.

Figura 62. Consultério. (FONTE: Acervo pessoal, 2012)
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Ao lado, fica a sala de espera, onde se precisaria de mais cadeiras para a
espera dos pacientes. Além disso, falta uma sala adequada para triagem (ao lado da
espera). Nota-se que para triagem é utilizado um espago muito pequeno.

O ideal para sala de triagem é uma area onde pode-se abrigar com conforto,
um enfermeiro e o paciente, portanto deve ser uma pequena sala de exames, com
espagco para uma maca, cadeira para medir-se a pressdo arterial, computador,
mesa, etc. Inclusive, a analise deveria ser computadorizada, avaliagao do enfermeiro
ja digital, para repassar imediatamente ao médico, agilizando o processo e

atendimento.

Figura 63. Sala de triagem. (FONTE: Acervo pessoal, 2012)

Precisa-se de uma sala de pequenos procedimentos maior, ja que a
existente € muito pequena. O paciente s6 pode sentar-se ou ficar de pé, pois nao
tem nem espago para maca.

Banheiros estdo para o Norte, e outro consultério estdo para o Sul, muito
frio, principalmente no Inverno. Uma boa idéia seria deixar os consultérios sempre
para algum ponto cardeal que receba sol em algum momento do dia,
preferencialmente para o Norte. Controlando-se a incidéncia solar através de brises
soleil ou outra alternativa. O ideal é manter-se sempre o ambiente em uma
temperatura agradavel (principalmente me uma regido fria, como no Sul do Brasil,
especialmente no Inverno), como € o caso de Campo do Tenente, com clima
Subtropical Umido mesotérmico.

Além disso, falta uma area de convivéncia para funcionarios, que reinem-se
na parte externa do edificio da unidade de saude, para tomar sol, e quando chove,
abrigam-se no refeitério e recepcdo, em seus intervalos de turnos.

Isso interfere mais uma vez na triagem, onde ocorrem falhas devido a falta

de espaco para os enfermeiros que ndao tém nem onde se sentarem para aguardar o
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proximo paciente.

Conflitos de fluxos entre Sala de Triagem, Sala de nebulizacado e medicacgao,
e a sala de arquivos (sala dos prontuarios, que € o “histérico” de cada paciente ja
qgue nao ha um sistema informatizado para as consultas e triagem).

Figura 64. Salg de Injetaveis e Nebulizagao.
(FONTE: Acervo pessoal, 2012)

A farmacia fica em anexo com o hospital municipal (ao lado do Posto

referido), rampa com declividade maior que 8%, portanto contra os parametros de

acessibilidade (tanto para idosos, quanto para criangas, gestantes e pessoas

impossibilitadas a locomogao), sem cobertura (exposto as intempéries), localizada
em uma sala do hospital cujo acesso se da pela porta de corredor do térreo do
hospital, portanto com comunicacgéao interna com o mesmo.
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Figura 65. Acessos. (FONTE: Acervo pessoa, 2012)

Sala de Vacinacao, da mesma forma precisa ser acessada pela mesma
rampa de declividade> 8%, também se expde o0s pacientes e funcionarios as
intempéries. Além disso, tal sala deveria estar junto ao posto, assim como a

farmacia, que da mesma forma, deveria estar anexada ao posto, ja& que o paciente
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sai do consultério e quem precisa retirar seus medicamentos ja cumpre com sua

prescricao.

Figura 66. Conexao coberta, de acesso restrito para funcionarios, entre Hospital (a2 esquerda) e Posto
de Saude (a direita). (FONTE: Acervo pessoal, 2012)

3.6.3 HOSPITAL MUNICIPAL SAO LUIZ (ATENGAO DE NiVEL SECUNDARIO)

Ha conflitos de fluxos para o publico que estd em espera no térreo do
hospital (em frente aos consultérios de ginecologia e odontologia e, ainda
almoxarifado) com o publico que acessa a farmacia e os consultérios e almoxarifado.

A recepgao da emergéncia do hospital, em frente ao balcdo de entrega de
requerimentos de exames e encaminhamentos, estimula a procura pelo médico
plantonista para uma nova consulta (muitas vezes) desnecessaria, principalmente

por nao se tratarem (muitas vezes) de emergéncia e urgéncia. Isso propicia o

aumento da fila de espera na emergéncia do hospital.
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Figura 67. Entrada restrita (aos profissionais) a direita, e publica a esquerda. Corredor de acesso para
os consultérios de ginecologia, odontologia, emergéncia e farmécia. (Fonte: Acervo pessoal, 2012)

Pequeno centro cirdrgico (ja interditado pela Vigilancia Sanitaria algumas
vezes, por irregularidades de cunho projetual - saindo da sala de cirurgia, o acesso
ja se dava para a area de circulacdo da enfermaria, favorecendo a probabilidade de

contaminacdo — e problemas de infraestrutura) hoje, esta sala funciona como um
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deposito de medicamentos. Para ser um centro cirargico, seria necessario que fosse
um ambiente isolado, para acesso restrito aos funcionarios do centro cirurgico, os
quais s6 poderiam transitar nesse ambiente usando vestimentas apropriadas e

esterilizadas para evitar a contaminagéo tanto do ambiente quanto dos utensilios.

Figura 68. Sala de Esterilizagao a esquerda e Centro Cirargico a direita.
(Fonte: Acervo pessoal, 2012)

Os pequenos procedimentos sao feitos na Sala de emergéncia, com acesso

direto pelo pessoal que chega com a ambulancia do SAMU.
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Figura 69. Sala de Emergéncia, com acessos interno a esquerda e externo a direita.
(Fonte: Acervo pessoal, 2012)

Ressalta-se que a ma orientagdo dos pacientes e funcionarios em assuntos
que deveriam passar por triagem em Upas ou Posto de saude (ou qualquer outra
unidade de pequena e média complexidade) podem acarretar no Mau
funcionamento da Emergéncia e Urgéncia do Hospital (ainda mais do lado de uma

unidade de pequena e média complexidade).
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4 REDE DE ATENDIMENTO DE SAUDE NO BRASIL

As acbes para o atendimento primario de saude, foram Inspiradas na
Conferéncia de Alma Ata, envolvendo educacdo, nutricdo, atencao a familia,
imunizagdo, saneamento basico, controle de endemias, tratamento de doengas
comuns e previsao de medicamentos essenciais.

Dentre as vantagens da municipalizacdo no atendimento direto ao cidadao,

pode-se considerar:

“ adequacao dos servicos a realidade e necessidades locais;

elevagdo de eficiéncia pelos recursos existentes;

controle dos custos;

utilizagdo dos recursos humanos da localidade e dentro de cada realidade;
utilizagdo de tecnologia apropriada em cada nivel de atendimento; ]
possibilidade de articulagdo entre estabelecimentos e instituicbes.” (GOES,
2011)

Tal configuracao, a nivel municipal de funcionamento horizontal do SUS, nao
implica na eliminagdo de seu funcionamento a nivel regional, ou vertical (GOES,
2011).

Pretende-se que ambos os niveis estejam integrados. Assim como estao
previstas as organizacdes de distritos sanitérios, sob responsabilidade de conjuntos
de municipios que através de suas comunidades, se integrardo ao nivel regional,
seguindo as atencbes de acordo com o grau de complexidade de cada nivel,
estabelecendo um intercadmbio de recursos humanos mais eficazes e um bom
tramite de recursos financeiros, considerando-se as caracteristicas de cada regiao
(GOES, 2011).

Os desequilibrios regionais, devido a grande extensao territorial do Brasil,
com sua cultura multifacetada, além de uma tradicao de administragéo publica mal
gerida, sao alguns dos principais problemas para o mau funcionamento do sistema
publico de saltde no pais (GOES, 2011).

A politica de saude se torna possivel quando os municipios se esforcam em
importar os niveis de complexidade de enfermidade. O ideal seria que 0os municipios
a colocassem em pratica, evitando-se, desta forma, o envio de pacientes para sedes
regionais, e por consequencia, nao sobrecarregando os servicos de outras cidades.
Assim, também evita-se a pratica da ambulanciaterapia, a qual deve ser usada
somente em U(ltimo caso, até mesmo pela seguranca do préprio paciente (GOES,
2011).
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Segundo Goés (2011), os niveis de atendimento a saude sao divididos em
trés categorias, em conformidade com a Resolugdo N? 3 de 25 de marco de 1981,
da Comissao Interministerial de Planejamento e Coordenagdo — Ciplan — Portaria
Interministerial N5 de 11 de janeiro de 1980. Sendo eles o Nivel Priméario, o Nivel

Secundario e o Nivel Terciario.

4.1 NIVEL PRIMARIO:

“Atividade caracterizada por agcées de promogédo, protecdo e recuperagao,
em nivel ambulatorial, por meio de pessoal elementar médio, clinicas gerais e
odontologos.”. Tal nivel aborda atividades divididas em Saude, Saneamento e
Diagnéstico Simplificado e contam com postos de saude e centros de saude.
(GOES, 2011)

Os servicos prestados pelos postos de saude abrangem o atendimento a
uma comunidade de 500 a 2.000 habitantes. De acordo com Goés, a equipe de

profissionais da saude atuam em precessos de:

imunizacdo;

educagao sanitaria;

atendimento de enfermagem (primeiros socorros);

aplicagao de injecdes (sob prescricdo médica);

curativos;

atendimento a gestantes, a crianga e populagdo adulta em geral;
cuidados odontoldgicos — preventivo e curativo;

pesquisa de albumina para gestante;

orientagdo e controle de parteiras leigas;

encaminhamento de pacientes as unidades de apoio — CS e
hospitais;

. coleta de materiais para exames laboratoriais e seu encaminhamento
as unidades de apoio;

o registro e encaminhamento de dados bioestatisticos as unidades de
apoio;

. controle e notificacdo de doengas transmissiveis;

mobilizacao comunitaria para acbées de saude e saneamento;
inspecdo de saneamento basico;

orientagdo a construgdo de privadas higiénicas;

preservagdo do meio ambiente. (GOES,2011).

Lembrando-se que o controle e andlise das construgdes hospitalares e as
acdes de saneamento basico e de meio ambiente, estdo sob fiscalizagao dos 6rgaos
competentes em niveis municipais, estaduais e nacionais.

J& os centros de saude, abrangem o atendimento para uma populagéo entre

2.000 e 10.000 habitantes. Além disso, prestam o mesmo atendimento dos postos
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de saude e ainda:

o “assisténcia médica;

o assisténcia odontoldgica;

. analise laboratorial;

o educacgao sanitaria;

. suplementacao alimentar;

. atendimento de enfermagem;

. controle de doencas infectoparasitarias;
o servigos auxiliares de enfermagem;

. saneamento basico;

. atendimento aos pacintes encaminhados;
. treinamento de pessoal;

. supervisdo de postos de salide;

. fiscalizacao sanitaria.”

(GOES,2011)

4.2 NIVEL SECUNDARIO:

“Além das atividades e apoio ao nivel primario, este nivel desenvolve
atividades das quatro clinicas basicas”. Sendo elas as clinicas médica, cirurgica,
ginecoldgica e obstétrica e clinica pediatrica. Neste nivel, sdo feitos atendimentos,
em nivel ambulatorial, com curta duracdo, em urgéncias e também em reabilitacao.
Logo, a estrutura fisica do nivel secundario compreende as unidades mistas,
ambulatérios gerais, hospitais locais e regionais. O apoio diagnostico compde-se por
laboratério de patologia clinica e radiodianéstico, utilizando-se de equipamentos
basicos. Tais laboratérios sdo compostos por uma estrutura mais complexa que a do
nivel primario, sendo que o radiodiagnéstico compde-se por equipamentos basicos e
também de raios X (GOES, 2011).

O aumento da violéncia urbana (acidentes por automdveis, assaltos,
sequestros, etc.) induziram as autoridades a desenvolverem em 2003 a Portaria
GM/MS 1.863, o Plano Nacional de Atendimento de Urgéncia e o SAMU -
Atendimento de Urgéncia. E, finalmente, em 2004, com a Portaria GM/MS n°®
2.048/2002, a criacao das UPAs - Unidades de Pronto Atendimento. Estas, como ja
citado, pertencem ao nivel de atendimento secundario e, portanto, desenvolvem as
atividades de clinica médica, cirdrgica, ginecoldgica e obstétrica e pediatrica, além
dos demais tipos de atendimento competentes ao nivel primario, ja descrito acima.

No nivel secundario é que sao tratados os casos mais complexos do
sistema, atencdes de nivel ambulatorial, urgéncia e internacéo, e é o nivel onde a

UPA se insere, assim como os Ambulatérios Gerais, Unidades Mistas, Hospitais
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locais e Hopitais regionais de até 200 leitos. A UPA, por sua vez, estabelece um elo
entre a atencéo primaria e terciéria, oferecendo os servigos de Pronto Atendimento,
Atendimento de Urgéncia, Apoio Diagnéstico e Procedimento Terapéutico,
Observagao, Apoio Técnico e Logistico e Apoio Administrativo (BRASIL, 2002).

Tais Unidades de Pronto Atendimento s&o inovadoras por oferecerem uma
estrutura simplificada possuindo Raio X, eletrocardiografia, pediatria, laboratério de
exames e leitos de observacdo, permitindo-se que nas localidades onde existem
UPAs, 97% dos casos sao resolvidos na propria unidade. Os profissionais de saude,
que recebem o0s pacientes, prestam socorro, controlam o problema e detalham o
diagnéstico. Estes analisam se é necessario encaminhar o paciente a um hospital ou
manté-lo em observacgao por 24h (BRASIL, 2012).

O SAMU, que € o Servigo de Atendimento Mével as Urgéncias, dispbe de
profissionais de saude treinados para dar orientacées de primeiros socorros por
telefone. Isto porque ha situacbes em que basta uma orientacdo por telefone
(discando 192) para resolvé-las, independentemente de onde o usuario estiver.

‘O SAMU 192 e a UPA 24h trabalham integrados no atendimento as

urgéncias e emergéncias.” (BRASIL, 2012)

4.3 NIVEL TERCIARIO:

No nivel terciario é que sao tratados os casos mais complexos do sistema,
atencdes do nivel ambulatorial (secundario), urgéncias e internagdes. E composto
por uma estrutura fisica formada por ambulatérios, hospitais regionais e hospitais
especializados. Esses estabelecimentos precisam atender a 100% da populacao do
pais, sendo planejados para servirem a populagao através de uma rede integrada e
hierarquizada. (GOES, 2011)

Seguindo os pressupostos da Portaria n® 1.884, com controvérsias quanto
ao atendimento as especialidades psiquiatricas, reforca-se a idéia de
desmobilizagdo nesta area através da Lei 10.216 de 6 de abril de 2001 (Lei
Antimanicomial), destinando-se essas unidades para casos de emergéncias e além
de substituir esse tratamento sob responsabilidade dos Nucleos e Centros de
Atendimento Psicossocial (NAPS e CAPS) e nas Casas Terapéuticas. Politica
semelhante esta sendo feita para o tratamento de idosos, sendo que os hospitais

geriatricos estdo sendo transformados em Centros de Atendimento aos Idosos, em
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conformidade com a RDC 283, de 26 de setembro de 2005. (GOES,2011).

Basicamente, a atencdo primaria (nivel primario) é constituida pelas
unidades basicas de salde (GOES, 2011) juntamente as Equipes de Salde da
Familia. A atencao intermediaria (nivel secundario) fica a encargo do SAMU (Servico
de Atendimento Movel a Urgéncia) e das Unidades de Pronto Atendimento (UPA
24h). E o atendimento de média e alta complexidade (niveis secundario e terciario)
fica sob responsabilidade dos hospitais. (BRASIL, 2012).
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5 DIRETRIZES PARA A IMPLANTACAO DAS UPAS -
UNIDADES DE PRONTO ATENDIMENTO (ATENGCAO DE
NIVEL SECUNDARIO)

Como ja citado, € com o objetivo de integrar, estruturar e organizar a
atencao da rede de urgéncia e emergéncia no Brasil, que o Ministério da Saude
lancou, em 2003, a Politica Nacional de Urgéncia e Emergéncia (BRASIL, 2003),

através das seguintes portarias:

e PORTARIA N°2048/GM, EM 5 DE NOVEMBRO DE 2002

“Considerando a grande extenséo territorial do Pais, que impée distancias
significativas entre municipios de pequeno e médio porte e seus respectivos
municipios de referéncia para a atencdo hospitalar especializada e de alta
complexidade, necessitando, portanto, de servigcos intermediarios em
complexidade, capazes de garantir uma cadeia de reanimagdo e
estabilizagdo para os pacientes graves e uma cadeia de cuidados imediatos
e resolutivos para os pacientes agudos ndo-graves;” (BRASIL, 2003)

e PORTARIA N° 1863/GM, EM 29 DE SETEMBRO DE 2003

“Institui a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, a ser implantada em
todas as unidades federadas, respeitadas as competéncias das trés esferas
da Gestdo.” (BRASIL, 2003)

e PORTARIA N° 1864/GM, EM 29 DE SETEMBRO DE 2003

“Institui o componente pré-hospitalar mével da Politica Nacional de Atengao
as Urgéncias, por intermédio da implantagcdo de Servigos de Atendimento
Modvel de Urgéncia em municipios e regibes de todo o territério brasileiro:
SAMU- 192”. (BRASIL, 2003)

Posteriormente, em 2006, o Ministério da Saude lancou em 2006 a ja
terceira edicdo da Politica Nacional de Atengdo As Urgéncias, complementada com
novas portarias, visando o melhoramento das atengdes as urgéncias e emergéncias

com os seguintes documentos:

o PORTARIA N2 1.828/GM, DE 2 DE SETEMBRO DE 2004

“Institui incentivo fi nanceiro para adequagdo da area fisica das Centrais de
Regulacdo Médica de Urgéncia em estados, municipios e regides de todo o
territorio nacional.” (BRASIL, 2006)
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o PORTARIA N22.420/GM, DE 9 DE NOVEMBRO DE 2004

“Constitui Grupo Técnico — GT visando avaliar e recomendar estratégias de
intervengdo do Sistema Unico de Saude — SUS, para abordagem dos
episddios de morte subita. (BRASIL, 2006)

e PORTARIA N2 2.072/GM, DE 30 DE OUTUBRO DE 2003

“Institui o Comité Gestor Nacional de Ateng¢ao as Urgéncias. {(...)

Art. 3.2 Definir que sdo atribuicdes e responsabilidades do Comité: (...)

V - avaliar e pactuar as diretrizes e agbes prioritarias na atencdo as
urgéncias, subordinadas as estruturas de articulagdo e gestao do SUS, nos
seus varios niveis;” (BRASIL, 2006)

e PORTARIA N2 2.657/GM, DE 16 DE DEZEMBRO DE 2004

“Estabelece as atribuicdes das centrais de regulagdo médica de urgéncias e
o dimensionamento técnico para a estruturacdo e operacionalizacdo das
Centrais Samu — 192.” (BRASIL, 2006)

A Rede de Atencado as Urgéncias e Emergéncias busca a integracdo e
articulacdo entre todos os equipamentos de saude, para ampliar e qualificar o
acesso humanizado e integral aos usuarios em situagao de urgéncia e emergéncia
nos servicos de saude, de forma agil e oportuna. Tal rede é pensada de forma
integrada, mantendo seus servicos mais préoximos das residéncias dos municipes.
Ou seja, quando uma ambulancia do programa € enviada para o atendimento, os
profissionais de saude ja sabem para onde levarao o paciente. Isto tudo colaborando
para o fim da peregrinacao a procura de um leito (BRASIL, 2012).

E, portanto, o objetivo da Unidade de Pronto Atendimento, o de diminuir as
filas nos pronto-socorros dos hospitais, evitando que casos que possam ser
resolvidos nas UPAs, ou unidades basicas de saude, sejam encaminhados
desnecessariamente aos hospitais. Atendendo aos pré-requesitos funcionais de
atencao primaria, intermediaria e de média e alta complexidades, como ja citado.
Sendo que as UPAs funcionam 24 horas por dia. Sete dias por semana e, podem
resolver grande parte das urgéncias e emergéncias. Isto porque ja atendem e
resolvem problemas como presséao alta e febre, fraturas, cortes, infarto e derrame. E
devem estar localizadas em regides e unidades estratégicas para a melhor
configuracdo da rede de atencdo de Urgéncias, isto de acordo com a légica de
acolhimento e classificagdo de risco (BRASIL, 2012).

As acbes a serem desenvolvidas por tais unidades, encontram-se no Plano

de Acao Regional da Rede de Urgéncias, devendo considerar algumas diretrizes.
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Estas, constam na Portaria N® 1.601, de 7 de julho de 2011, a qual estabelece as
diretrizes para implantacdo das Unidades de Pronto Atendimento - UPA 24h e o
conjunto de servicos de urgéncia 24h da Rede de Atencao as Urgéncias, conforme a

citada Politica de Atengao as Urgéncias:

“Estabelece diretrizes para a implantacdo do componente Unidades de
Pronto Atendimento (UPA 24h) e o conjunto de servigos de urgéncia 24
horas da Rede de Atencédo as Urgéncias, em conformidade com a Politica
Nacional de Atengéo as Urgéncias.” (Fonte: Biblioteca Virtual em Saude/
MS: Portaria 1601 julho de 2011 (BRASIL,2011)

Considerando-se que a UPA é o estabelecimento de saude de atencao
intermediaria entre as Unidades Basicas de Saude/ Saude da Familia e a Rede
Hospitalar e, seguindo os pressupostos da Portaria citada acima, a UPA tem as

seguintes competéncias na Rede de Atencéao a Urgéncias:

| - funcionar de modo ininterrupto nas 24 horas, em todos o0s dias da
semana,incluidos feriados e pontos facultativos;

Il - acolher os pacientes e seus familiares sempre que buscarem
atendimento na UPA 24 h;

Il - implantar processo de Acolhimento com Classificagdo de Risco, em
ambiente especifico, considerando a identificacdo do paciente que
necessite de tratamento imediato, com estabelecimento do potencial de
risco, agravos a saude ou grau de sofrimento, de modo a priorizar
atendimento em conformidade com o grau de sofrimento ou a gravidade
do caso;

|V - estabelece e adotar o cumprimento de protocolos de acolhimento,
atendimento clinico, de classificacdo de risco e de procedimentos
administrativos conexos, atualizando-os sempre que a evolugdo do
conhecimento tornar necessario;

V - articular-se com unidades basicas de saude/salide da familia,
SAMU 192, unidades hospitalares, unidades de apoio diagndstico e
terapéutico e com outros servicos de atengcdo a saude, construindo
fluxos coerentes e efetivos de referéncia e contra referéncia e
ordenando esses fluxos por meio de Centrais de Regulagdo Medica de
Urgéncias e complexos reguladores instalados na regido;

VI - possuir equipe multiprofissional interdisciplinar compativel com seu
porte;

VIl - prestar atendimento resolutivo e qualificado aos pacientes acometidos
por quadros agudos ou agudizados de natureza clinica, e prestar
primeiro atendimento aos casos de natureza cirurgica e de trauma,
estabilizando os pacientes e realizando a

investigacdo diagndstica inicial, de modo a definir, em todos os casos, a
necessidade ou ndo de encaminhamento a servigcos hospitalares de maior
complexidade;

VIl - fornecer retaguarda as urgéncias atendidas pela Rede de Atengéo
Basica;

IX - funcionar como local de estabilizagdo de pacientes atendidos pelo
SAMU 192;

X - realizar consulta médica em regime de pronto atendimento aos
casos de menor gravidade;

X! - realizar atendimentos e procedimentos médicos e de enfermagem
adequados aos casos demandados a unidade;
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XII - prestar apoio diagndstico e terapéutico ininterrupto nas 24 horas;

XIIl - manter pacientes em observagdo, por periodo de até 24 horas,
para elucidagéao diagnéstica e/ou estabilizagdo clinica;

XIV - encaminhar para internagdo em servigos hospitalares os pacientes
que ndo tiverem suas queixas resolvidas nas 24 horas de observagao,
conforme antes mencionado, por meio das centrais reguladoras;

XV - prover atendimento e/ou referenciamento adequado a um servigo de
saude hierarquizado, regulado e integrado a Rede de Atencdo as
Urgéncias a partir da complexidade clinica, cirdrgica e traumatica do
usuéario;

XVI - contra-referenciar para os demais servigos de atengdo integrantes da
Rede de Atengdo as Urgéncias, proporcionando continuidade ao
tratamento com impacto positivo no quadro de satde individual e coletivo;
XVII - solicitar retaguarda técnica ao SAMU 192, sempre que a
gravidade/complexidade dos casos ultrapassarem a capacidade instalada
da Unidade; e

XVIIl - garantir apoio técnico e logistico para o bom funcionamento da
Unidade.

Fonte: Biblioteca Virtual em Saude/ MS: Portaria 1601 julho de 2011
(BRASIL,2011)

As UPAs séao classificadas em trés diferentes portes dependendo do nimero
de pessoas do Municipio sede, a capacidade instalada (area fisica), numero de
leitos disponiveis, gestao de pessoas e capacidade diaria de realizar atendimentos

médicos de acordo com a tabela:

2 MEDICOS, SENDO
50.000 A 100.000 UM PEDIATRA E UM

700 M2 50 A 150 PACIENTES 5-8 LEITOS

HABITANTES CLINICO GERAL
4 MEDICOS,
L‘i{’é?.?.}m‘}rég""m 1.000 M2 151 A 300 PACIENTES = DISTRIBUIDOS 9- 12 LEITOS
ENTRE PEDIATRAS
6 _MEDICOS,
200.001 A 300.000 DISTRIBUIDOS

1.300 M? 301 A 450 PACIENTES 13- 20 LEITOS

HABITANTES ENTRE PEDIATRAS

E CLINICOS GERAIS

Quadro 1. Classificagao das UPA’s.
FONTE: Portaria N? 1.020, de 13 de Maio de 2009. (BRASIL, 2009) Modificado pela autora.

UPA PORTE | R$ 1.400.000,00
UPA PORTE I R$ 2.000.000,00
UPA PORTE IlI R$ 2.600.000,00

Quadro 2. Custo para implantagao das UPA'’s.

FONTE: Biblioteca Virtual em Saude/ MS: Portaria 1601 julho de 2011. (BRASIL,2011) Modificado
pela autora.
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Considerando a Portaria 1020/GM de 13 de Maio de 2009, tem-se a
necessidade de desenvolvimento de diretrizes para para o financiamento de acdes
em prol da organizacao da rede de atencdo a urgéncia e emergéncia, dentre outras
medidas, criando-se “mecanismos para a implantacdo do componente pré-hospitalar
fixo das Redes de Atencédo Integral as Urgéncias em conformidade com a Politica

Nacional de Atengdo as Urgéncias”, sendo integrantes do referido componente as:

e UPAs - Unidades de Pronto Atendimento e as
e SE - Salas de Estabilizacao

Estas, por sua vez devem:

“ser implantadas em locais/ unidades estratégicos, para a configuragdo das
redes de atengéo a urgéncia, com acolhimento e classificagdo de risco em
todas as unidades, em conformidade com as diretrizes da Politica Nacional
de Atencdo as Urgéncias” e “Definir como Sala de Estabilizagdo - SE a
estrutura que, compondo a rede organizada de atengcdo as urgéncias,
funcione como local de estabilizagdo de pacientes para posteriormente
referencia-los para a rede de atengdo a saude.”

(...)JA SE poderéa ser instalada em unidades de menor porte destinadas a

interiorizagdo dos cuidados urgentes, sendo aceitdavel a presenga de

apenas um médico previamente treinado e habilitado para o atendimento

das urgéncias mais frequentemente observadas em cada localidade.”

(Portaria 1020 de 13 de maio de 2009)

MENOR QUE SEnERALISTACC  NENHUM
50.000 - DEMANDA GENERPLISTA q MENOS QUE %

HABITANTES URGENCIAS =i

Quadro 3. Sala de Estabilizagao.
FONTE: Portaria 1020 de 13 de Maio de 2009. Modificado pela autora.

INCENTIVO FINANCEIRO (EDIFICAGAO/MOBILIARIO, MATERIAIS E
EQUIPAMENTOS)

R$ 77.500,00
R$ 1.400.000,00
R$ 2.000.000,00

R$ 2.600.000,00

Quadro 4. Comparativo de custos entre Sala de Estabilizagéo e UPA.
FONTE: Portaria 1020 de 13 de Maio de 2009. Modificado pela autora.



91

) , ) ) PERCENTUAL
POPULACAO NUMERO DE NUMERO DE NUMERO DE PERCENTUAL DE
T DA REGIAO ATENDIMENTO MEDICOS LEITOS DE_ DE PACIENTES  ENCAMINHA-
DE S MEDICOS EM POR_ OBSERVACA EM MENTOS PARA
COBERTURA 24 HORAS PLANTAO 0 OBSERVAGAO  |NTERNAGAO
20000 1 PEDIATRA
A 75.000 ;
HABITANTES 100 PACIENTES 1 CLINICO 6 LEITOS 10% 3%
75.000 A 2
150.000 PEDIATRAS
HABITANTES 300 PACIENTES eoLINIGOS 12 LEITOS 10% 3%
150.000 A
250.000 3 PEDJATRAS . .
HABITANTES 450 PACIENTES 3 CLINICOS 18 LEITOS 10% 3%

Quadro 5. Regiao de Cobertura das UPA'’s.
FONTE: Politica Nacional de Atengao as Urgéncias (BRASIL, 2006). Modificada pela autora

No artigo 4° da Portaria 1601 julho de 2011, estabelece-se que “o repasse
dos incentivos financeiros de investimento para a UPA Nova seja realizado pelo
Fundo Nacional de Saude, de forma regular e automatica”, conforme as definicbes

abaixo:

I - primeira parcela, equivalente a 10% do valor total aprovado: apés
a publicagdo da portaria especifica de habilitagdo para o recebimento;

Il - segunda parcela, equivalente a 80% do valor total aprovado
mediante apresentacdo dos documentos relacionados abaixo e
autorizado pela Secretaria de Atengdo a Saude:

a) ordem de inicio do servico, assinada pelo Gestor Local e por
profissional habilitado pelo Conselho Regional de Engenharia, Arquitetura e
Agronomia (CREA);

b) documento comprobatdrio da posse e/ou propriedade publica do terreno;

c) projeto basico de arquitetura;

d) memorial descritivo da obra; e

e) cronograma fisico-financeiro;

Il - terceira parcela, equivalente a 10% do valor total aprovado: apds
a conclusdo da edificagdo da unidade, e a apresentacdo do respectivo
atestado, assinado por profissional habilitado pelo CREA e autorizado pela
SAS/MS. Biblioteca Virtual em Saude/ MS: Portaria 1601 julho de 2011
(BRASIL,2011)

100.000,00 170.000,00

Quadro 6. Custo mensal da UPA.
FONTE: Biblioteca Virtual em Saude/ MS: Portaria 1601 julho de 2011 (BRASIL,2011). Modificada
pela autora

J& a Portaria n?1020 de 13 de Maio de 2009, estabelece as diretrizes para a

implantacdo do componente pré-hospitalar fixo para a organizacdo de redes
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locorregionais de atengdo integral as urgéncias em conformidade com a Politica

Nacional de Atencao as Urgéncias. De acordo com o Anexo | desta portaria, tém-se

as caracterizacdes para a area fisica das Unidades de Pronto Atendimento.
“Estabelece diretrizes para a implantacdo do componente pré-hospitalar fixo
para a organizagdo de redes locorregionais de atengdo integral as urgéncias

em conformidade com a Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias.”
Portaria n®1020 de 13 de Maio de 2009 (BRASIL, 2009)

Entende-se que para o planejamento e a definicdo da area fisica minima e
dos ambientes para a edificacao destas unidades, foram levados em consideracao
diversos fatores, como o funcionamento dos fluxos de atendimento, a organizacao
dos setores e as atividades a serem desenvolvidas em cada unidade. Outros fatores
como o mobiliario, os materiais e os equipamentos, foram definidos dde acordo com
o porte de cada unidade, assim como o estabelecimento de pressupostos de
atividades de apoio a serem desenvolvidas fora da estrutura fisica da Unidade.
Fatores estes que contribuem para dar funcionalidade a estrutura fisica de acordo
com o nivel de qualidade e resolutividade assistenciais pretendidos para cada UPA.

Além disso, devem ser observadas as questbes de acessibilidade a
Unidade, considerando-se as necessidades dos pacientes, de seus acompanhantes,
dos profissionais da unidade e dos servigos, para o adequado funcionamento da
UPA. (BRASIL, 2009)

Logo, a UPA deve possuir de trés a quatro acessos externos, sendo:

“- acesso para pacientes que chegam deambulando;

- acesso para pacientes que chegam de ambulancia;

- acesso para os trabalhadores e servigos;

- acesso para a saida de cadaveres. E desejavel que a sala para guarda
temporaria de cadaveres esteja localizada proxima a essa saida.”

Portaria N° 1.020, de 13 de Maio de 2009 (BRASIL, 2009)

De acordo com a Portaria N° 1.020, de 13 de Maio de 2009, o Setor de
Pronto Atendimento é o local destinado para o primeiro atendimento do paciente
diambrilante. Este devera acessar a Unidade pela sala de espera e recepcao. Logo
apods, o paciente sera encaminhado a Sala de Classificagdo de Risco. Depois disto,
ele sera encaminhado a sala ou setor, adequado ao atendimento de suas
necessidades especificas. Ou seja, para reste setor, € necessario que se tenha uma
sala de recepcao/ espera, sanitarios, sala de classificacdo de risco, sala de
atendimento social, sala para exame indiferenciado, sala para exame diferenciado —

Odontologia (para UPAs de Porte lll) e depésito de limpeza.
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A mesma portaria define que o Setor de Atendimento de Urgéncia, é onde
se realiza a estabilizacdo do paciente critico. Prevé-se que haja atendimento
simultdneo de dois ou mais pacientes, possuindo-se equipamentos, materiais e
medicamentos necessarios para atendimento com acesso imediato. E imprescindivel
que o paciente possa ter acesso pela porta interna ou pela externa, onde ocorre o
desembarque da ambulancia. Para este Setor, esta prevista, portanto, uma area
externa para embarque/desenbarque de ambulancias, sala de higienizacao (para
UPAs de Porte lll), sala de urgéncia, area para guarda de macas/ cadeiras de rodas
e deposito de materiais de limpeza.

Das definicdes disponiveis na Portaria citada, tem-se que o Setor de Apoio
Diagnostico e Terapéutico, é a area destinada a realizacdo de exames
complementares. Estes, necessarios para a elucidacdo diagnostica ou a coleta de
materiais. A area de apoio terapéutico tem a funcao de propiciar a realizacao de
procedimentos terapéuticos imediatos como suturas, curativos, imobilizacdo de
fraturas, inalagdo, aplicacdo de medicamentos e reidratacdo. Portanto, para este
Setor, esta prevista a necessidade de instalacdo de uma sala de eletrocardiografia,
sala de sutura/curativos, sala de gesso/imobilizacdo de fraturas, sala de inalagao
coletiva, sala de aplicacdo de medicamentos/reifratacdo, salas de exames de
radiologia geral, laboratério de processamento (camara escura), arquivo de chapas,
Box de vestiario para paciente e de sala de material. Pressupde-se que sera dado o
acesso aos exames laboratoriais dentro do intervalo de tempo aceitavel e de acordo
com sistemas definidos pelas equipes locorregionais, com laboratérios fora da
unidade. Se, porventura, um laboratorio de andlises clinicas for instalado dentro da
estrutura da UPA, a drea minima a ser exigida sera de 14m?, sendo pois agregada a
estrutura fisica minima definida no Anexo | citado.

Além dos setores citados, na Portaria N° 1.020, de 13 de Maio de 2009
afirma-se que o Setor de Observacdo é onde os pacientes submetem-se a
investigacao diagnéstica, e/ou ao tratamento por um periodo de até 24horas. Devera
contar com sala de observagdo para adultos e pediatria, contando, também, com
posto de enfermagem especifico e banheiros exclusivos. Além disso, estao previstas
salas coletiva para leitos de observacdo, com os respectivos banheiros para
pacientes internos, quartos individuais e respectivos banheiros.

Ja o Setor de Apoio Técnico e Logistico, prestara atendimento de apoio

técnico e suporte operacional para o desenvolvimento das atribuicdes assistenciais
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da UPA. Os servicos de esterilizacao, lavanderia, farmacia, cozinha e nutricao estao
em outros locais ou estabelecimentos, logo, nestas Unidades havera apenas

ambientes de apoio.

“Para este Setor estao previstos: area de distribuicdo (farmacia), drea para
armazenamento de materiais e equipamentos, sala de lavagem e
descontaminacdo dos materiais, sala de armazenamento e distribuicdo de
materiais esterilizados, copa de distribuicdo, refeitério de funcionarios,
almoxarifado, sala de armazenagem de roupa limpa, sala de armazenagem
de roupa suja, sala de utilidades, sala para equipamentos de geragdo de
energia elétrica alternativa, area para gases (cilindros), sala para
guarda tempordria de cadaveres, drea externa para embarque de carro
funerario, quarto de plantdo para funciondrios, sala de estar para
funcionarios, banheiros para funciondrios, vestiario para funcionarios,
sanitarios  para funcionarios e acompanhantes, sala para
armazenamento temporario de residuos, e abrigo externo de residuos.”
Portaria N° 1.020, de 13 de Maio de 2009 (BRASIL, 2009)

Para a area destinada a administragdo da Unidade, o Setor de Apoio
Administrativo deve possuir, além da sala de direcao, sala de reunides (para UPAs
de Portes Il e Ill), sala administrativa/informatica/ponto/protocolo, arquivo médico e
posto policial.

Tem-se de acordo com a setorizagcdo acima descrita, que:

“(...) a definicdo da area fisica contida no quadro a seguir é a minima
necessaria para cada UPA, de acordo com o respectivo Porte. Nao esta
excluida a possibilidade de previsdo de ambientes além dos aqui previstos,
conforme as atividades a ser desenvolvidas pela Unidade. Para as areas
previstas e para aquelas ndo listadas neste quadro, deverdo ser acatadas
as normas contidas na Resolugdo RDC n® 50/2002 — ANVISA e alteragées.”
Portaria N® 1.020, de 13 de Maio de 2009 (BRASIL, 2009)
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6 PROJETO UPA 24H EM CURITIBA

6.1 DIRETRIZES GERAIS DO PROJETO

Neste mddulo do trabalho serdo expostas as informacées mais relevantes
que norteardo a etapa seguinte do trabalho, quando sera desenvolvido o
Anteprojeto, embasado no repertério apresentado nesta monografia, para finalmente
selar uma conclusao mais pratica deste Trabalho Final de Graduagéo. Assim, serdo
apresentadas neste capitulo as principais caracteristicas, condicdes fisicas e legais
do terreno, além disso, contara com a justificativa da escolha do lote e sua insercao
no entorno. E ainda, contém o programa de atividades, organograma, premissas que

fundamentarao o partido arquitetdnico e pré-dimensionamento.

6.1.1 ANALISES PARA CARACTERIZAGCAO LOCACIONAL

De acordo com o Censo 2010, Curitiba, capital Paranaense, possui area
territorial de 435,495km? e populacdo de 1.751.907 habitantes. Faz limites com os
municipios de Almirante Tamandaré ao norte, Colombo a nordeste, Pinhais a leste,
S&o José dos Pinhais a sudoeste, Fazenda Rio Grande ao Sul, Araucaria a
sudoeste, Campo Largo a oeste e Campo Magro a noroeste do municipio, que
possui toda a sua extensdo territorial urbanizada, ou seja, conurbada com as
cidades da Regiao Metropolitana de Curitiba (RMC) citadas (IPARDES, 2012). A
RMC, por sua vez, é composta por 29 cidades.

Com base nos dados do Censo 2010, A taxa de crescimento anual para o
municipio de Curitiba apontou para em 0,99% no periodo de 2000-2010 (IPPUC,
2012a).

No mapa abaixo, que mostra a evolugdo da ocupacao urbana, nota-se o
esgotamento dos limites geograficos para a capital paranaense. De toda a sua
extensao territorial, o municipio encontra-se loteado praticamente por completo,

restando apenas algumas areas ainda sujeitas a expansao (IPPUC, 2012a).
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Evolugao da Ocupacao Urbana em Curitiba - 1654 a 2007
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Figura 70. Evolugao da Ocupagao Urbana em Curitiba.
(FONTE: <http://admsite.ippuc.org.br/arquivos/fotos/f131/f131_001_BR.jpg>)

O esgotamento de fronteiras do municipio com o aumento da populagao
acarretam no crescimento na taxa de densidade que, segundo o Censo 2010,
resultou em uma densidade média de 40,30 habitantes por hectare para a cidade de
Curitiba. Sendo que este indice € maior nos bairros com verticalizagdo mais
acentuada. Observa-se no mapa abaixo a localizagdo e a evolugcao dos dez bairros

mais densos de Curitiba desde 1970 e, em seguida, o grafico representando a
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densidade demogréfica desses dez bairros, de acordo com os dados do IBGE, do
Censo 2010 (IPPUC, 2012a).

Os Dez Bairros com Maior Densidade Demografica em Curitiba

E - Censos Demogrificos.

Foete: IBGE - C
1670, 1980, 1991, 2000 & 2010
Blaborago: IPPUC - Banco de Dados

o ot (1) Densidade demogrinca é &

IPPUC Instituto de Pesquisa e Planejamento Urbano de Curitiba - SIN - Banco de Dados
:: Rua Bom Jesus, 660 :: Cabral :; Curitiba :: Parana :: CEP 80035-010 :: Fone (41) 3250-1414 :: Fax (41) 3254-8661 :: E-Mail ippuc@ippuc.org.br ::

Figura 71. Dez bairros com maior densidade demografica em Curitiba.
(FONTE: <http://admsite.ippuc.org.br/arquivos/fotos/f131/f131_002_BR.jpg>)
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Localizagcdo dos bairros mais densos de Curitiba de acordo com o Censo
2010 (IPPUC, 2012a):

Figura 72. Bairros mais densos de Curitiba.
(FONTE: <http://admsite.ippuc.org.br/arquivos/fotos/f131/f131_008_BR.png>)
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Grafico 1. Densidade demografica em Curitiba.

99

também esta entre os primeiros colocados na lista dos

bairros com o maior nimero de domicilios. Em Curitiba, nos anos 80 a densidade

domiciliar era de 4,25, reduzindo para 2,76 habitantes por domicilio em 2010. Tal

queda na densidade, desde os anos 1970, evidencia a queda da taxa de

fecundidade da populagdo, culminando na formacdo de familias menores e no

aumento de pessoas morando sozinhas. (IPPUC, 2012a)
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Os Dez Bairros com Maior Numero de Domicilios em Curitiba
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Figura 73. Dez bairros com maior nimero de domicilios em Curitiba.
(FONTE: <http://admsite.ippuc.org.br/arquivos/fotos/f131/f131_002_BR.jpg>)

O bairro Cajuru esta em terceira posicdo no ranking de bairros mais
populosos de Curitiba, com 3,01 seguidos pelos demais (IPPUC, 2012a).

Nota-se que nos bairros periféricos, em que ainda é possivel a expansao da
ocupagao, tem-se as taxas de crescimento mais altas que a do proprio municipio. Ao
contrario dos bairros centrais que, com excecado do bairro centro, sua redugdes na
taxa de crescimento devem-se as transformacdes no uso das edificacbes, em sua

maioria de residenciais para comerciais (IPPUC, 2012a).



Taxa Média de Crescimento Anual da Populacao segundo

os bairros de Curitiba entre os anos 2000 e 2010

BAIRROS

01 - Centra

02 - Sdo Francisco
03 - Centro Clvics
04 - Al da Gloria
05 - Alto da Rua XV
06 - Cristo Rel

07 - Jardim Botinico
08 - Rebaugas

05 - Agua Verde

10 - Batal

11 - Bigorrithe

12 - Mercés

13 - Bam Retire

14 - Ahd

15 - Juvevé

18 - Cabral

17 - Hugo Lange

18 - Jardim Social
19 - Taruma

20 - Capdo da Imbula
21 - Cajuru

22 = Jardim das Américas
23 - Guahbirotuba
24 - Prado Velho

25 = Parolin

26 - Guaira

27 - Portho

28 - Vila Isabel

28 - Semindrio

30 - Campina do Siqueira
31 - \Vista Alagre

32 - Pilarzinihe

33 - B3¢ Lourengo
34 - Boa Vista

35 - Bacacheri

36 - Bairro Ao

37 - Ubaraba

38 - Hauer

38 - Fanny

40 = Linddia

41 - Hovo Mundo
42 - Fazendinha

43 - Santa Quitéria
44 - Campo Compride
45 - Mossungud

46 - Santo Indcio

47 - Cascatinha

4B - Sac Jode

48 - Tabodo

50 - Abranches

51 = Cachoeira

52 - Barreirinha

53 - Santa Candida

56 - Boqueirio

57 = Xaxim

58 - Capéo Raso

50 - Orleans

B0 - Sdic Braz

&1 - Butiatuvinha

B2 - Larmenha Pequena
&3 - Santa Felicidadas
B4 - Alte Begueirie

85 - Sitie Corcado

66 - Pinhelrinho

7 - S3e Miguel

BB = Augusta

&9 - Riviera

70 - Caximba

71 = Campo de Santana
72 - Ganchinho

73 - Umbara

74 - Tatuquara

75 - Cidade Industrial

W
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Fonte: IBGE - Censos Demograficos 2000 & 2010

Elaboragho: IPPUC - Bance de Dados

Taxa media de crescimento anual para Curitiba entre 2000 e 2010 - 0,99.

Figura 74. Taxa média de Crescimento Anual em Curitiba.

(FONTE: <http://admsite.ippuc.org.br/arquivos/fotos/f131/f131_006_BR.jpg>)
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Os 10 Bairros com Maior Crescimento Absoluto Populacional
2000/ 2010

BAIRROS
01 - Centro
02 - Sho Francisco
03 - Centro Civica

04 - Alto da Glaria

05 - Alto da Rua XV
06 - Cristo Rei

07 - Jardim Botinico
08 - Rebougas

09 - Agua Verde

10 - Batel

11 - Bigorrilho

12 - Mercés

13 - Bom Retiro

14 - Aha

15 - Juvewd

16 - Cabral

17 - Huga Lange

18 - Jardim Social

19 - Taruméa

20 - Capdo da Imbula
21 - Cajury

22 - Jardim das Américas
23 - Guabirotuba

24 - Prado Velho

25 - Parolin

26 - Guaira

27 - Portio

28 - \ila Isabal

2% - Semindrio

30 - Campina do Siqueira
31 - Vista Alegre
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- 5o Lourengo
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I 13115 habitantes
I 11.718 habitantes
[ 7331 habitantes
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Figura 75. Dez bairros com maior Crescimento Absoluto Populacional em Curitiba.
(FONTE: <http://admsite.ippuc.org.br/arquivos/fotos/f131/f131_007_BR.jpg>)

Através dos dados do Censo, pode-se estabelecer um monitoramento do
processo de crescimento do municipio de Curitiba. Assim, é possivel estabelecer as
areas de maior demanda da cidade a localizacdo de equipamentos, pois com tais
analises sdo identificadas necessidades de expansao da rede de servigos publicos,
podendo-se organizar politicas de educacao, saude, habitagcdo, saneamento e etc
(IPPUC, 2012a).

Dos 14 bairros de Curitiba que tiveram decréscimo de populacao entre os
anos de 2000 e 2010, o bairro Capao da Imbuia estd em décima segunda posicao,



perdendo 2,4% de sua populagéo (IPPUC, 2012a).
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Figura 76. Bairros com decréscimo de popula¢do em Curitiba
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14 Bairros que perderam Populacdo em Curitiba entre 2000 e 2010 (%)
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Gréfico 2. Decréscimo de populagédo em Curitiba.
(FONTE: <http://admsite.ippuc.org.br/arquivos/fotos/f131/131_013_BR.jpg>)

Em termos de Caracterizacdao Populacional, o bairro Cajuru contou com
21.329 criangas. O que se observa é que a populacdo jovem concentra-se nos
bairros de ocupagao recente e mais periféricos. Sendo que a idade mediana dos
habitantes de Curitiba é de 32 anos (IPPUC, 2012b).
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Grafico 3. Bairros com maios numero de criangas com idade entre 0 e 14 anos.
(FONTE: <http://admsite.ippuc.org.br/arquivos/fotos/f151/f151_002_BR.png>)
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Figura 77. Bairros com maior nimero de idosos e de criancas.
(FONTE: <http://admsite.ippuc.org.br/arquivos/fotos/f151/£151_003_BR.jpg>)

Considerando-se que o salario minimo de 2010 era de R$510,00, no
municipio de Curitiba 68% dos bairros da cidade tém rendimento mensal mediano
dos domicilios particulares permanentes abaixo de 6,9 saldrios minimos. E na
Regional Cajuru, predomina-se um rendimento mediano mensal entre 2,4 e 3,9
salarios minimos. (IPPUC, 2012c)
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- Cascatinha

- 530 Jodo o
- Tabodo &5

- Abranches

- Cachoaira

- Barreirinha

- Santa Candida 74

= Tingui

- Atuba REGIOMAL BAIRRO NOVO

- Boqueirio 72

- Xaxim

- Capfio Raso ke

- Orleans

- Sho Braz

Bt % LEGENDA

i F“"_‘d’ﬂﬂ REGIONAL PINHEIRINHO
Sio Corcade. Rendimento Mediano Mensal (2010)

- ss:::m 70 l ' 2,4 - 3,9 Salarios Minimos

- Augusta . iy

~Riviera [ 4,0 - 6,9 salarios Minimos

- Caximba

ToAWpd b SN 7,0 - 9,9 Salarios Minimos
“Tatuquara - 10,0 - 14,0 Salarios Minimos
- Cidade Industrial
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Rendimento Nominal Mediano Mensal em Salarios
Minimos dos Domicilios Particulares Permanentes

samros Segundo os Bairros de Curitiba - 2010

- Centro
(1

- Centro Clvico
- Alto da Gléria 81
- Alto da Rua X\

- Cristo Rei
- Jardim Botanico

Sio Francisco

2
CAJURU

Fonte: IBGE - Censo Demografico 2010
Elaboragao: IPPUC - Banco de Dados 03/2012

|4}| Nota: Vator do Salario Minimo R$ 510,00

IPPUC nstituto de Pesquisa e Planejamento Urbano de Curitiba - SIN - Banco de Dados
:: Rua Bom Jesus, 669 :: Cabral :: Curitiba :: Parana :: CEP 80035-010 :: Fone (41) 3250-1414 . Fax (41) 3254-8651 :: E-Mail ippuc@ippuc.org.br

Figura 78. Rendimento mediano mensal. (FONTE:
<http://admsite.ippuc.org.br/arquivos/fotos/f152/f152_001_BR.jpg>)
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Rendimento Nominal Mediano Mensal em Salarios
Minimos das Pessoas de 10 anos ou mais de Ildade

BAIRROS

01 - Cenftro.

02 - S&o Francisco
03 - Cenfro Civico
04 - Alto da Gléria
05 - Alto da Rua XV
06 - Cristo Rei

07 - Jardim Botinico

11 - Bigerrilhe

12 - Mercés

13 - Bom Retiro
14 - AhG

15 - Juvevd

16 - Cabral

17 - Huge Lange
18 - Jardim Social

- Jardim das Américas

- Guabirotuba
- Prado \elho
- Parolin

- Guaira

- Portio

- Vila Isabel

- Beminario

= Campina do Siqueira

21

2

23

24

25

26

27

28

29

30

31 - Vista Alegre
32 - Pilarzinho

33 - Sdo Lourange
34 - Boa Vista

35 - Bacacherd

36 - Bairro Alto

37 - Uberaba

38 - Hauer

39 - Fanny

40 - Lindéia

41 - Novo Mundo
42 - Fazendinha
43 - Santa Quitéria
44 - Campo Comprido
45 - Mossungué
46 - Santo Indcio
47 - Cascatinha

48 - Sao Jodo

49 - Tabodo

50 - Abranches

51 - Cachoeira

52 - Barreirinha

53 - Santa Candida
54 - Tingui

55 - Atuba

56 - Boqueirio

57 - Xaxim

58 - Capdo Raso
59 - Qrleans.
60 - 580 Braz

81 - Butiatuvinha
62 - Lamenha Pequena
63 - Santa Felicidade
64 - Alto Boqueirdo
65 - Sitio Cercado
86 - Pinheirinho

87 - 330 Miguel

65 - Augusta

69 - Riviera

70 - Caximba

71 - Campe de Santana
72 - Ganchinho

73 - Umbard

74 - Tatuquara

75 - Cidade Industrial

4

Segundo os Bairros de Curitiba - 2010

RO NOVO
72

LEGENDA

Rendimento Mediano das Pessoas
de 10 Anos ou Mais de Idade

| 0.0-1,0 salarios Minimos

[ 1.1 - 1.9 salarios Minimos

I 2.0 - 2.9 salarios Minimos

I 3.0 - 4.0 Salarios Minimos

Fonte: IBGE - Censo Demografico 2010

Elaboragdo: IPPUC - Banca de Dados 03/2012
Mota: Valor do Saldrio Minimo R$ 510,00

IPPUC |nstituto de Pesquisa e Planejamento Urbano de Curitiba - SIN - Banco de Dados
. Rua Bom Jesus, 668 :: Cabral :: Curitiba :: Parana :: CEP B0035-010 :: Fone (41) 3250-1414 ©: Fax {41) 3254-8661 : E-Mall ippuci@ippuc org.br ::

Figura 79. Rendimento Mediano das pessoas de 10 ou mais anos de idade. (FONTE:
<http://admsite.ippuc.org.br/arquivos/fotos/f152/f152_002_BR.jpg>)

Com dos dados levantados a partir da realidade do municipio de Curitiba e

da RMC, nota-se que a capital paranaense tem demanda de usuarios para serem

atendidos pelo Sistema Unico de Salde, mas que ndo necessariamente possui

unidades de saude suficientes para atender essa populagéo. A consequéncia disto é

o superlotamento de unidades de outras regides e a defasagem do sistema (IPPUC,

2012c).
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6.1.2 JUSTIFICATIVA DA ESCOLHA DO BAIRRO

Considera-se que Curitiba possui as seguintes Unidades de Saude:

UNIDADES DE SAUDE (US) DO SUS EM CURITIBA

DISTRITO SANITARIO BAIRRO NOVO

US BAIRRO NOVO

US JOAO CANDIDO

US MODULO AVANCADO DA US UMBARA
US NOSSA SENHORA APARECIDA

US OSTERNACK

US PARIGOT DE SOUZA

US SAMBAQUI

US SALVADOR ALLENDE

US SAO JOAO DEL REY

US UMBARA

US UMBARA I

US XAPINHAL

CENTRO DE ESPECIALIDADES (CE) BAIRRO

NOVO

. CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL
(CAPS) BAIRRO NOVO

o CENTRO MUNICIPAL DE URGENCIAS
MEDICAS (CMUM) SITIO CERCADO

. HOSPITAL BAIRRO NOVO
(FONTE:<http://www.saude.curitiba.pr.gov.br/index
.php/a-secretaria/localizacao-de-servicos-da-
saude?id=155>)

DISTRITO SANITARIO BOQUEIRAO

US ERICO VERISSIMO

US ESMERALDA

US EUCALIPTOS

US IRMA TEREZA ARAUJO

US JARDIM PARANAENSE

US MENONITAS

US MORADIAS BELEM

US PANTANAL

US SAO PEDRO

US TAPAJOS

US VILA HAUER

US VISITACAO

US WALDEMAR MONASTIER

. US XAXIM

o CENTRO MUNICIPAL DE URGENCIAS
MEDICAS (CMUM) BOQUEIRAO
(FONTE:<http://www.saude.curitiba.pr.gov.br/ind
ex.php/a-secretaria/localizacao-de-servicos-da-
saude?id=156>)

Continua...
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UNIDADES DE SAUDE (US) DO SUS EM CURITIBA

DISTRITO SANITARIO BOA VISTA

US ABAETE

US ABRANCHES

US ATUBA

US BACACHERI

US BAIRRO ALTO

US BARREIRINHA

US FERNANDO DE NORONHA

US HIGIENOPOLIS

US LUIZL.LAZOF/ ESPERANCA

US MEDIANEIRA

US PILARZINHO

US SANTA CANDIDA

US SANTA EFIGENIA

US TARUMA

US TINGUI

US VILA DIANA

US VILA LEONICE

US VISTA ALEGRE

CENTRO MUNICIPAL DE URGENCIAS
MEDICAS (CMUM) BOA VISTA
. CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL
(CAPS) BOA VISTA (2 UN)

(FONTE:<http: //www.saude.curitiba.pr.gov.br/index.ph

p/a-secretaria/localizacao-de-servicos-da-

saude?id=157>)

DISTRITO SANITARIO MATRIZ

. US CAPANEMA

. US FAZ/SOS

. US OUVIDOR PARDINHO

. US MAE CURITIBANA

o CENTRO DE ESPECIALIDADES
ODONTOLOGICAS (CEO) ROSARIO

o CENTRO DE ORIENTACAO E ACOLHIMENTO
(CEA)

o CENTRO DE ESPECIALIDADES MEDICAS
(CEM) MATRIZ
(FONTE:<http://www.saude.curitiba.pr.gov.br/index
.php/a-secretaria/localizacao-de-servicos-da-
saude?id=159>)

DISTRITO SANITARIO CAJURU

US ALVORADA

US CAJURU

US CAMARGO

US IIRACEMA

US LOTIGUACU

US SAO DOMINGOS

US SAO PAULO

US SOLITUDE

US TRINDADE

US TRINDADE II

US SALGADO FILHO

US UBERABA DE CIMA

CENTRO MUNICIPAL DE URGENCIAS
MEDICAS (CMUM) CAJURU

. CENTRO DE ATENGCAO PSICOSSOCIAL
(CAPS) CAJURU
(FONTE:<http://www.saude.curitiba.pr.gov.br/ind
ex.php/a-secretaria/localizacao-de-servicos-da-
saude?id=158>)

DISTRITO SANITARIO PINHEIRINHO

US CAXIMBA

US CONCORDIA

US DOM BOSCO

US IPIRANGA

US MARIA ANGELICA

US MONTEIRO LOBATO

US MORADIAS DA ORDEM

US MORADIAS SANTA RITA

US NOSSA SENHORA SAGRADO CORACAO
US PALMEIRAS

US PARQUE INDUSTRIAL

US POMPEIA

US RIO BONITO

US VILA MACHADO

CENTRO MUNICIPAL DE URGENCIAS
MEDICAS (CMUM) PINHEIRINHO

. CENTRO DE ATENGCAO PSICOSSOCIAL
(CAPS) PINHEIRINHO

. HOSPITAL DO IDOSO ZILDA ARNS - HIZA
(FONTE:<http://www.saude.curitiba.pr.gov.br/ind
ex.php/a-secretaria/localizacao-de-servicos-da-
saude?id=160>)

Continua...
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UNIDADES DE SAUDE (US) DO SUS EM CURITIBA

DISTRITO SANITARIO PORTAO

US AURORA
US ESTRELA

US FANNY - LINDOIA

US PAROLIN

US SANTA AMELIA

US SANTA QUITERIA

US SANTA QUITERIA II

US VILA CLARICE

US VILA FELIZ

US VILA GUAIRA

US VILA LEAO

CENTRO MUNICIPAL DE URGENCIAS

MEDICAS (CMUM) ALBERT SABIN

UNIDADE ESPECIALIZADA ODONTOLOGICA

(UEO) AMIGO ESPECIAL COTOLENGO

CENTRO DE ESPECIALIDADES

ODONTOLOGICAS (CEO) SYLVIO GEVAERD

CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL

(CAPS) CENTRO VIDA

CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL

(CAPS) PORTAO

CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL

(CAPS) Il PORTAO
(FONTE:<http://www.saude.curitiba.pr.gov.br/index
.php/a-secretaria/localizacao-de-servicos-da-
saude?id=161>)

DISTRITO SANITARIO SANTA FELICIDADE

US BOM PASTOR

US BUTIATUVINHA

US CAMPINA DO SIQUEIRA

US JARDIM GABINETO

US NOVA ORLEANS

US PINHEIROS

US SANTA FELICIDADE

US SANTOS ANDRADE

US SAO BRAZ

US UNIAO DAS VILAS

CENTRO DE ESPECIALIDADES MEDICAS
(CEM) SANTA FELICIDADE

. CENTRO DE ATENGCAO PSICOSSOCIAL
(CAPS) Il BIGORRILHO

. CENTRO DE URGENCIAS MEDICAS (CMUM)
CAMPO COMPRIDO
(FONTE:<http://www.saude.curitiba.pr.gov.br/ind
ex.php/a-secretaria/localizacao-de-servicos-da-
saude?id=162>)

UNIDADES DE SAUDE (US) DO SUS EM CURITIBA

DISTRITO SANITARIO CIC

US ATENA AUGUSTA

US BARIGUI

US CAIUA

US CANDIDO PORTINARI
USNOSSA SENHORA DA LUZ
US OSWALDO CRUZ

US SABARA

US SAO JORGE

US SAO MIGUEL

US TAIZ VIVIANE MACHADO
US TANCREDO NEVES

US VILA SANDRA

US VITORIA REGIA

CENTRO MUNICIPAL DE
MEDICAS (CMUM) CIC
(FONTE:<http://www.saude.curitiba.pr.gov.br/index
.php/a-secretaria/localizacao-de-servicos-da-
saude?id=163>)

URGENCIAS

Quadro 7.Unidades de Satide dos Distritos Sanitarios de Curitiba (FONTE: PARANA, 2012a)

Nota-se, portanto, que as unidades 24h de Curitiba localizam-se nos bairros

Sitio Cercado, Boqueirdo, Boa Vista, Cajuru, Pinheirinho, Fazendinha, Campo
Comprido e Cidade Industrial de Curitiba (CIC).
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BAIRROS DE CURITEA

01 - Centro

02 - 580 Francisco 39 - Fanny

03 - Centro Civico 40 - Lindaia

04 - Alto da Glaria 41 -Movo Mundo

05 - Alto da Rua XY 42 - Fazendinha

06 - Cristo Rei 43 - Santa Quitéria

07 - Jardim Botanico 44 - Campo Comprido

08 - Rebougas 45 - Mossungué i

09 - Agua vVerde 4f - Santo Incio 8&21'%!3'(&52010

10 - Batel 47 - Cascatinha

11 - Bigorrilho 48 - Sa0 Jodo -

12 - Mercés 49 - Tabodo Il 57156 domicilios

13 - Bom Retiro 50 - Abranches - 37.198 domicilios

14 - Ahud 51 - Cachoeira :

15 - Juveveé 52 - Barreirinha I 51342 domicilios

16 - Cabral 53 - Santa Candida I 25 292 domicilios

1?—Hug_0 Langu_e a4 - Tingui 93 958 domici

18 - Jardim Social 55 - Atuba - : ormicilios

19 - Taruma 56 - Bogueirao [:] 23 360 dornicilios

20 - Capao da Imbuia 57 - Xaxim .

21 - Cajuru 58 - Cap4o Raso |:|22.232d0m|ml|05

22 - Jardim das Américas 59 - Orleans [ 19.087 domicilios

23 - Guabirotuba 60 - Sao Braz 2

24 - Prado Velho B1 - Butiatuvinha [ ] 17503 domicilins

25 - Parolin B2 - Larmenha Pequera [ ] 17.207 domicilios

3? Ssggs gi ii@gg;ﬂ;ﬁgﬂde Centro Municipal de Urgéncias
28 - Vila Isabel 85 - Sitio Cercado bialicas S e tsmiosienles
249 - Seminario 6 - Pinheirinho

30 - Campina do Sigueira 67 - S30 Miguel S asermelaang

31 - Vista Alegre A8 - Augusta

22 _ Pilarzinho g - Rmﬁera Fonte IBGE - Censos Demograficos
33 -S40 Lourenco 70 - Caximba Elaboragéo: IPRPUC - Banco de Dados
34 - Boa Vista 71 - Campo de Santana Modificado pela autora

35 - Bacacheri 72 - Ganchinha Escala: Mapa llustrativo

36 - Bairro Alto 73 -Umbara

37 - Uberaba T4 - Tatuguara

38 - Hauer 75 - Cidade Industrial

Figura 80. Unidades de Saude 24h em Curitiba.
(FONTE: IPPUC, 2012. Densidade Populacional. Modificado pela autora)

Diante da necessidade de mais uma unidade 24h na regido Leste do
municipio, devido a alta demanda de usuarios, tanto dos bairros visinhos quanto dos
municipios da regido metropolitana, optou-se pela implantacdo de uma UPA 24H no

bairro Capao da Imbuia.
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Figura 81. Mapa do bairro Capao da Imbuia.
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Figura 82. Lote onde sera implantada a unidade de saude.
(FONTE: Google Earth, 2012. Modificado pela autora).
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Por meio do mapa acima, nota-se que o lote escolhido ocupa a quadra toda
e é plano, além de ser cercado por quatro ruas com transito em mao dupla, que
permitirdo o facil acesso pelas ambulancias e demais usuarios, sendo elas: Rua
Paulo Kissula (rua secundaria, com testada de 100m), Rua Osmario de Lima
(secundaria, com testada de 155m), Rua Araguaia (rua secundaria, com testada de
100m) e Rua Frederico Stadler Junior (principal, com testada 155m). Além das
caixas das ruas que delimitam o lote, o sistema viario do entorno beneficia tanto
para 0s usuarios que necessitem utilizar o sistema de transporte coletivo, quanto aos
usudrios de automéveis e o0 acesso facilitado e rapido pelas ambulancias que podem

ser conduzidas pela canaleta dos 6nibus na Avenida Presidente Afonso Camargo.

6.1.3 LOTE E USOS PERMITIDOS

O lote possui 15.500m? de extensao, e é dividido em 4 sublotes, os quais
poderdo ser unificados para a edificacdo da UPA. Sendo assim, os 172m? de area
construida de uso residencial, poderdo ser demolidos para integrar ao lote principal
com relocacado dos moradores para outro lote. Os dados do lote podem ser obtidos
por meio da Guia Amarela, retirada no site da Secretaria Municipal de Urbanismo, da
Prefeitura Municipal de Curitiba, digitando-se o numero da Inscricdo Imobiliaria
citado (PARANA, 2012b).

Na Classificagdo dos Usos Permitidos da Guia Amarela, tem-se a permissao
para uso de habitacdo coletiva; habitacdo transitoéria 1 e 2; habitacao institucional;
sendo tolerado habitacdo unifamiliar e habitacdes unifamiliares em série; e para
mais de 20 habitagdes unifamiliares em série ou mais de dois blocos de habitacdo
coletiva no lote, deve-se consultar o IPPUC — Instituto de Pesquisa e Planejamento
Urbano de Curitiba. J& para usos comerciais, permite-se comércio e servico vicinal,
de bairro e setorial com drea maxima construida de 400,00m2; comunitario 2 com
area maxima construida de 2000,00 m2; comunitario 1; comércio e servigo
especifico 1, atendida a legislacdo especifica (PARANA, 2012b).

E seus padrdes de ocupacao estdo na Lei de Zoneamento determinados
como SEHIS - Setor Especial de Habitacao de Interesse Social, com os dados do
zoneamento apresentado acima encontrado no site do IPPUC, sobre a Legislacédo
Municipal: Zoneamento e Uso do Solo (CURITIBA, 2012).
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Segundo os dados do quadro do setor de ocupacdo acima, nota-se que,
para tal zoneamento, o coeficiente de aproveitamento do lote é de 0,6. A taxa de
ocupacao maxima é de 30% do lote, e a taxa de permeabilidade é de 25% do lote. A
altura permitida para a edificagdo é de no maximo 2 pavimentos, seu recuo do

alinhamento predial € de 5m, e com afastamento de divisas de 2,5m.

6.2 PROGRAMA DE NECESSIDADES E PRE — DIMENSIONAMENTO

Logo abaixo, uma proposta de Setorizagao e Fluxos da UPA.

=

ACESSO

DESEMBARCQUE DE

PRINCIPAL AMBULANCIAS
ACESS0O
FUNCIONARIOS
E SERVICOS
Figura 83. Setorizagéo e Fluxos da UPA.
(FONTE: PARANA, 2009)
A Area Fisica minima para UPA:

. UPA PORTE | UPA PORTE I UPA PORTE IIl

AREA
AMBIENTES UNITARIA QUANT.

(W) DE TOTAL (vey  QUANT. DE TOTAL QUANT.DE  TOTAL

AMBIENT AMBIENTE (M2) AMBIENTE  (M?)
E
PRONTO ATENDIMENTO (73,8m? para UPA PORTE )
] ) 1.COM 1 COM 1COM
AREA DE RECEPCAOE %Y CAPACID CAPACIDADE CAPACIDA
ESPERA PARA PESSOA ADE 24,00 PARA 40 48,00 DE PARA 72,00
PUBLICO/PACIENTES PARA 20 PESSOAS 60
. PESSOAS PESSOAS

SANITARIO
MASCULINO E
FEMINING 3,80 2 7,60 3 11,40 3 11,40
SANITARIO PARA
PORTADOR DE
NECESSIDADES 3,80 1 3,80 1 3,80 1 3,80
ESPECIAIS
SALA DE )
CLASSIFICACAO DE
RISCO 9,00 1 9,00 1 9,00 2 18,00

Continua...



AREA  UPA PORTE|
AMBIENTES Lz

R":\ QUANT.DE  TOTAL

(M2) AMBIENTE  (M?)

SALA DE ATENDIMENTO

UPA PORTE I

QUANT. DE
AMBIENTE

(M2)

TOTAL

QUANT. DE
AMBIENTE

UPA PORTE IlI
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TOTAL
(M2)

SOCIAL 720 1 720 1 7,20

SALA PARA EXAMES

INDIFERENCIADOS 20,00 4 40,00 6 60,00

SALA PARA EXAMES

DIFERENCIADOS

(ODONTOLOGICO) - L - U i

DEPOSITO DE MATERIAL

DE LIMPEZA COM

IR Gh 2,20 1 220 1 220 1 2,20

ATENDIMENTO DE URGENCIA (67,5 m? para UPA PORTE )

AREA EXTERNA PARA

DESEMBARQUE DE

el AN 21,00 21,00 1 21,00 1 21,00

SALA DE HIGIENIZACAO [T 0 . 0 . 1 8,00
1.com 1com 1.com

~ 20,00/ CAPACIDADE CAPACIDADE CAPACIDADE

SALA DE URGENCIA (1) [N S 40,00 SARAC 6000 CSAPAC 80,00
LEITOS LEITOS LEITOS

AREA PARA GUARDA DE

MACAS E CADEIRA DE

RODAS 4,30 1 430 1 430 2 8,60

DEPOSITO DE MATERIAL

DE LIMPEZA COM 2,20 220 1 220 1 2,20

TANQUE (DML)

APOIO DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO (99 m? para UPA PORTE I)

SALA DE

ELETROCARDIOGRAFIA — [0 9,00 1 9,00 1 9,00

ECG

SALA DE

SUTURACURATIVO 10,80 10,80 1 10,80 1 10,80

SALA DE GESSO/

IMOBILIZACAO DE 10,00 1 10,00 1 10,00 1 10,00

FRATURAS
1.com 1com 1.com

SALA DE INALACAO 1,60/ gﬁ:ﬁ%‘DADE 9,60 gﬁ;ﬁ%‘DAnE 14,40 gﬁsﬁ%DADE 16,00

COLETIVA PACIENTE

‘ PACIENTES PACIENTES PACIENTES

e o

FElCEREC 5,00/ CAPACIDADE o0 CAPACIDADE 4 o CAPACIDADE o oo

(PACIENTES EV POLTRONA PARA 4 00 pARAG 00 pARAS ’
POLTRONAS POLTRONAS POLTRONAS

SALA DE EXAMES DA

RADIOLOGIA — GERAL 23,00 k 23,00 23,00 4 e

LABORATORIO DE

PROCESSAMENTO 4,00 1 400 1 400 1 4,00

CAMARA ESCURA

Continua...




AMBIENTES

AREA  yPA PORTE|

UNITA

RIA QUANT.DE  TOTAL
(M) AMBIENTE  (M?)

UPA PORTE I

QUANT. DE
AMBIENTE

(M2)

TOTAL
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UPA PORTE il
QUANT.DE  TOTAL
AMBIENTE  (M?)

BOX DE VESTIARIO
PARA PACIENTE

ARQUIVO DE CHAPAS
SALA DE COLETA DE
MATERIAL

POSTO DE
ENFERMAGEM E
SERVICOS

SALAS DE _
OBSERVACAO (2)

BANHEIRO PARA
PACIENTE INTERNO -
SALAS DE _
OBSERVACAO

QUARTO INDIVIDUAL
DE CURTA DURACAO

BANHEIRO PARA

PACIENTE INTERNO -
QUARTO INDIVIDUAL
DE CURTA DURACAO

AREADE
DISTRIBUIGAO
(FARMACIA)

AREA PARA
ARMAZENAGEM E
CONTROLE DE
MATERIAIS E
EQUIPAMENTOS
(CAF)

SALA DE LAVAGEM E
DESCONTAMINAGAO
DOS MATERIAIS.
SALA DE
ARMAZENAGEM E
DISTRIBUICAO DE
MATERIAIS
ESTERILIZADOS

COPADE
DISTRIBUIGAO (3)

REFEITORIO
FUNCIONARIOS

2,70
2,00
7,90

OBSERVACAO (80,7 m? para UPA PORTE )

9,90

8,50/
LEITO

4,80

10,00

4,80

4,00

1,00/
LEITO TOTAL
DA UNIDADE

5,80

5,40

1,50/
PACIENTE EM
OBSERVACAO
1,00/
COMENSAL

1

2Com
CAPACIDADE
TOTAL DE 5
LEITOS

-

2,70

2,00

7,90

9,90

42,50

14,40

10,00

4,80

4,00

7,00

5,80

5,40

7,50

9,00

1

2 COM
CAPACIDADE
TOTAL DE 9
LEITOS

2,70

2,00

7,90

9,90

76,50

14,40

20,00

9,60

4,00

12,00

5,80

5,40

13,50

12,00

1

2COM
CAPACIDADE
TOTAL DE 13
LEITOS

3

2

1

1

1

14,40

20,00

9,60

4,00

17,00

5,80

5,40

19,50

14,00

Continua...



AREA UPA PORTE |
AMBIENTES UNITARIA
(M?) QUANT. DE
AMBIENTE

UPA PORTE Ii

TOTAL QUANT.DE  TOTAL
(M2) AMBIENTE  (M?)
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UPA PORTE IlI

QUANT. DE
AMBIENTE

TOTAL (M?)

ALMOXARIFADO (4) 10,00

SALA DE ARMAZENAGEM
GERAL DE ROUPA LIMPA
ROUPARIA GERAL

SALA DE ARMAZENAGEM
GERAL DE ROUPA SUJA

SALA DE UTILIDADES COM
PIA DE DESPEJO 6,50

SALA PARA EQUIPAMENTO
DE GERACAO DE ENERGIA 23,80
ELETRICA ALTERNATIVA

AREA PARA CENTRAL DE
GASES 8,60
(CILINDROS)

SALA DE GUARDA

TEMPORARIA DE 7,20
CADAVERES

AREA EXTERNA PARA
EMBARQUE DE CARRO 21,00
FUNERARIO

5,00/

FUNCIONARIOS
SALA DE ESTAR PARA 1 30/

FUNCIONARIOS ( P/ 8 FUNCIONARI

PESSOAS)

BANHEIRO PARA

FUNCIONARIO 3,60

VESTIARIO CENTRAL PARA  [lEnddl

FUNCIONARIOS

SANITARIOS PARA
FUNCIONARIOS E
ACOMPANHANTES

SALA DE ARMAZENAMENTO
TEMPORARIO DE RESIDUOS

ABRIGO EXTERNO DE
RESIDUOS (5)

SALA DE DIREGAO 12,00

" 2,00/
SALA DE REUNIOES e
SALA ]
ADMINISTRATIVA/INFORMAT! K1)
CA/ CONTROLE DE PONTO,  [IZEET6)

PROTOCOLO.

ARQUIVO MEDICO 16,50

POSTO POLICIAL 6,00

FUNCIONARI

FUNCIONARI

APOIO ADMINISTRATIVO (723,03 m2 para UPA PORTE I)

1COM
CAPACIDAD
E PARA 3
PESSOAS

1

10,0

430 1

430 1
6,50 1

23,8

8,60 1

7,20 1

21,0

20,0

10,4

7,20 2

10,0

6,40 2

540 1

12,0

0 1
1COM

) CAPACIDAD
E PARA 8
PESSOAS
1COM

16,5 CAPACIDAD

0 E PARA 3
PESSOAS

6,00 1

430 1

10,0

4,30

4,30
6,50

23,8

8,60

7,20

21,0

40,0

10,4

7,20

15,0

6,40

5,40

12,0

16,0

16,5

6,00

4,30

1 12,00
1com

CAPACIDAD
EPARA10  20:00
PESSOAS

1COM

CAPACIDAD
EPARA5 2790
PESSOAS

1 6,00
1 4,30

10,00

4,30

4,30
6,50

23,80

8,60

7,20

21,00

60,00

10,40

7,20

20,00

6,40

5,40

Continua...
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AREA  UPA PORTEI UPA PORTE Il UPA PORTE Il
AMBIENTES Lz

RIA QUANT.DE  TOTAL QUANT.DE  TOTAL QUANT.DE  TOTAL

(M) AMBIENTE  (M?) AMBIENTE (M2 AMBIENTE  (M?)

SANITARIO 1,60
SUBTOTAL 546,10
25% PARA CIRCULAGOES E PAREDES 136,53
GARAGEM DE AMBULANCIA (6) (682,63 m2 para UPA PORTE I)

ESTACIONAMENTO (7)

OBS.: A DIFERENCA VERIFICADA ENTRE O SOMATORIO DA METRAGEM DAS AREAS DEFINIDAS NESTE QUADRO E

O MINIMO DE AREA ESTABELECIDO PARA CADA UPA (PORTE | - 700 M2; PORTE Il - 1.000 M2 E PORTE llI - 1.300 M2)
DEVERA SER COMPENSADA ACRESCENDO AREA AOS AMBIENTES PREVISTOS OU PARA AMPLIAR NUMERO DE
LEITOS (NO QUADRO ESTA PREVISTA AREA PARA O QUANTITATIVO MINIMO DE LEITOS - EXEMPLO: NA UPA |
ESTAO PREVISTOS 5 LEITOS NA SALA DE OBSERVAGAO. SE FOREM IMPLANTADOS 7, DEVEM SER
ACRESCENTADOS 17 M2 NESTE AMBIENTE) OU, AINDA, PARA IMPLANTAR AMBIENTES NAO-PREVISTOS E
NECESSARIOS DE ACORDO COM AS ESPECIFICIDADES LOCAIS.

(1) A AREA PREVISTA PARA A SALA DE URGENCIA JA INCLUI A AREA NECESSARIA PARA O POSTO DE
ENFERMAGEM/SERVICOS.
AS SALAS DE OBSERVACAO PARA PACIENTES ADULTOS E PEDIATRICOS DEVERAO SER
SEPARADAS. ONUMERO DE LEITOS POR SALA DEVERA SER DETERMINADO CONFORME DEMANDA
LOCAL.
O AMBIENTE DA COPA DE DISTRIBUICAO DEVERA CONTEMPLAR: AREA PARA RECEPCAO E INSPECAO
DE ALIMENTOS E UTENSILIOS, DESPENSA DE ALIMENTOS E UTENSILIOS, AREA DE DISTRIBUICAO DE
ALIMENTOS E UTENSILIOS, AREA DE GUARDA E DISTRIBUICAO DE EQUIPAMENTOS, MOBILIARIO E
UTENSILIOS.
AREA DE GUARDA E DISTRIBUICAO DE EQUIPAMENTOS, MOBILIARIO E UTENSILIOS.
DEPENDERA DO PGRSS (PLANO DE GERENCIAMENTO DE RESIDUOS DE SERVICOS DE SAUDE) DA

Quadro 9. Area minima fisica para UPA’s.
FONTE: Portaria N? 1.020, de 13 de Maio de 2009 (BRASIL, 2009), modificado pela autora.

Sendo assim, a Unidade de Pronto Atendimento UPA 24H (Porte I) a ser
projetada, seguird o minimo de areas contido no Quadro 9, proposto pela Portaria N°
1.020, de 13 de Maio de 2009 (BRASIL, 2009), resultando no total:
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¢ Pronto Atendimento: 73,8m?2

e Atendimento de Urgéncia: 67,5m?2
e Apoio Disgnoéstico e Terapia: 99m?
e (Observacao: 80,7m?

e Apoio Técnico e Logistico: 183,8m?
e Apoio Administrativo: 723,03m?

e Garagem e Ambulancia: 682,63m2

Ou seja, a UPA 24h (Porte I) a ser projetada, seguindo as areas
estabelecidas no Quadro 9, terd uma area de 1910,46m?2, somando-se 0s valores
propostos pela portaria citada. Ainda que seja totalmente construida em pavimento
térreo, com esse valor ocuparia 12% do lote todo, no total, considerando os sublotes

residenciais e considerando as observagdes contidas no final do Quadro 9.
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7 CONCLUSAO

No capitulo 3 deste trabalho, tivemos alguns exemplos de ambientes que
prestam servico de saude a populacgao.

O caso do Hospital Vitéria de Sao Paulo, um exemplo de edificio monobloco
vertical, com seu projeto de luminotécnica a /a hotelaria, prezou pelo uso de
limitados tipos de lampadas, ainda que eficazes para a funcao as quais foram
destinadas. Como resultado, criou-se ambientes confortaveis e funcionais, fazendo
jus a qualidade necessaria aos hospedes de um bom hotel, que aqui, neste caso de
um espaco hospitalar, os héspedes ou visitantes sao os profissionais de saude, os
enfermos e seus familiares e amigos.

J& no Hospital Israelita Albert Einstein, Unidade Avangada de Perdizes, em
Sao Paulo, um exemplo de edificio monobloco, destacou-se, dentre outras
qualidades, pelo uso da malha modular externa, com seus vidros serigrafados e seu
mosaico com caixilharia metdlica e vidro. Além de contribuirem esteticamente, a
malha contribuiu pelo conforto ambiental aos usuarios, colaborando pela redugéo do
uso de ar-condicionado e, ainda sem agredir visualmente o entorno do edificio.

O exemplo do Hospital e Maternidade Sao Luiz, Unidade Andlia Franco,
também em Sao Paulo, deixa seu legado de contribuicdo pela permeabilidade visual
do edificio, tanto interna como externamente, seu ambiente interno ajardinado que
proporciona bem estar aos seus usuarios, com um misto de alvenaria armada e
estrutura metalica, dando leveza ao empreendimento.

O edificio que comporta os laboratérios de pesquisa de medicina
regenerativa, o IRM (Regeneration Medicine Building), em Sao Francisco, Califérnia,
com seu projeto arquitetdbnico ousado que acompanhou as linhas do sopé do Monte
Sutro. Tal unidade aparece como um exemplar no uso de estrutura metalica,
inclusive para vedacgdes, e leveza na relacao com o edificio hospitalar existente (ao
qual é anexo), em relagcdo ao entorno e também etruturalmente, prevendo inclusive
abalos sismicos. O projeto contou com agradaveis espagos de lazer aos
funcionarios, com o uso de telhados verdes, e aproveitando a bela paisagem ao
redor.

E, por fim, uma das unidades da Rede Sarah, esta localizada no Rio de

Janeiro. O arquiteto Lelé prezou pelo uso de argamassa armada e estruturas pré-
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fabricadas no Centro de Tecnologia da Rede Sarah (CTRS), o qual ele mesmo
coordena. As estruturas bem planejadas fabricadas no Centro, incluem ainda
elementos do mobiliario, como as Camas-Maca, que permitem que 0s pacientes
possam desfrutar do ar puro e paisagem do entorno, e banhos de sol, ao se
locomoverem com o proprio leito. Além disso, a filosofia ‘humanista’ do arquiteto,
proporciona espacos ‘confortaveis’ aos seus usuarios, além de gerar empregos no
CTRS, com treinamento e aperfeicoamento dos profissionais e, nas obras, na
preparacao das estruturas in loco. Os componentes pré-fabricados abastecem todas
as unidades da Rede, além de outros edificios institucionais que ficarem sob a
incumbéncia do arquiteto e sua equipe, e sdo dimensionados de tal forma que
possam ser transportados por caminhdes para as varias obras.

Nos casos citados, nota-se o uso do uso de um misto entre estruturas de
varios materiais e tecnologias, que contribuem estruturalmente, esteticamente,
economicamente (na escolha optada para cada caso), e colaborando com as
questdes ambientais, com seus operarios e com seus usuarios.

Tendo como referéncia os estudos aqui correlatados, nota-se que ha muitos
exemplos de edificios privados de qualidade, exemplos de uma rede publica de
atendimento especializada, como as unidades projetadas por Lelé, em que se trata
de uma consciéncia por uma arquitetura humanizada, estabelecendo um elo
saudavel entre o entorno, o edificio e o ser humano que dele depende para sua
qualidade de vida.

Os edificios publicos deveriam ser bem elaborados e servir de exemplo a
iniciativa privada, cumprindo com sua fungcdo social de qualidade, conforto,
economicidade e respeito ao meio ambiente. No caso de ambientes hospitalares,
que sejam dignos de receber seres humanos fragilizados, por contribuirem pela cura
de seus enfermos. Para isto, precisa-se de uma soma de forcas, de gestdo, de
educacao, de técnica e de uma consciéncia projetual de bom senso.

Para a Unidade de Pronto Atendimento a ser projetada, almeja-se cumprir
com essa responsabilidade, embasando-se em algumas das idéias aqui propostas,
de acordo com as caracteristicas do local e do publico a ser atendido.

O trabalho colaborou pelo esclarecimento do plano de necessidades minimo
para o projeto de uma UPA, qual seja seu porte, ainda que nao disponhamos de
uma unidade modelo para que seja empregada, tomando-se como base, para novos

projetos de novas unidades. E este sera o desafio para a préxima etapa deste
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trabalho: o projeto de uma unidade que possa ser um exemplo pratico das teorias
aqui relatadas sobre um espaco hospitalar de atendimento de urgéncia e
emergéncia que se aproxime do ideal, claro que com as adaptacdes necessarias
para a implantagdo em diferentes locais, com diferentes caracteristicas e

necessidades.
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8 ANEXO

Considerando-se o Anexo Il da Portaria Portaria N° 1.020, de 13 de Maio de
2009 (BRASIL, 2009), tem-se o mobiliario, os matérias e os equipamentos minimos

UPA PORTE I | UPA PORTE I PORTE Il
QUANTIDADE QUANTIDADE QUANTIDADE

AREA DE RECEPCAO E ESPERA PARA PUBLICO / PACIENTES
BEBEDOURO 1 1

BALCAO DE ATENDIMENTO COM ESPACO PARA
COMPUTADORES E IMPRESSORAS*

CADEIRA ESTOFADA FIXA

CESTO DE LIXO

QUADRO DE AVISOS
COMPUTADOR

IMPRESSORA

CADEIRAS PARA SALA DE ESPERA

para as UPAs:

')
o
o
Z
-
o
>
-
m
-4
=)
=
m

N

e
e
- N = WO -

N
o
[<2]
o

-
<
—h

- = - = N

_A_Ag_nm_nm.h
e

SUPORTE DE TV

=y
=y

SALA DE ATENDIMENTO SOCIAL
CADEIRAS ESTOFADAS FIXAS
CADEIRA GIRATORIA COM BRACOS
CESTO DE LIXO
IMPRESSORA
MESA DE ESCRITORIO
MESA PARA IMPRESSORA
MESA PARA COMPUTADOR
COMPUTADOR

- ek ek ek e - = N
[T O G e G S G O
- ek ek ek e - = N

1
SALA DE CLASSIFICACAO DE RISCO
COMPUTADOR 1 1
ARMARIO

BALDE COM PEDAL

BIOMBO

CADEIRA GIRATORIA COM BRACOS
CADEIRAS ESTOFADAS FIXAS
ESCADA 2 DEGRAUS
ESFIGMOMANOMETRO ADULTO
ESFIGMOMANOMETRO INFANTIL
ESTETOSCOPIO ADULTO
ESTETOSCOPIO INFANTIL

MESA AUXILIAR P/ INSTRUMENTAL
MESA DE ESCRITORIO

MESA PARA EXAMES
TERMOMETRO TIMPANICO

T U W U g G N I Y G Gy
T U W G g G G I Y G Gy
N N DM DN MM MDD B DNMDNMDMDMDDNMD

Continua...
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UPA PORTE I | UPA PORTE I PORTE Il
QUANTIDADE QUANTIDADE QUANTIDADE

ntinuacdo: PRONTO ATENDIME
SALA PARA EXAMES INDIFERENCIADOS
IMPRESSORA 2
MESA PARA IMPRESSORA
COMPUTADORES
ARMARIO VITRINE
BALANGCA ANTROPOMETRICA ADULTO
BALANGA ANTROPOMETRICA PEDIATRICA
BALDE COM PEDAL
BIOMBO
CADEIRA ESTOFADA FIXA
ESCADA 2 DEGRAUS
DETECTOR FETAL
ESFIGMOMANOMETRO ADULTO
ESFIGMOMANOMETRO INFANTIL
ESTETOSCOPIO ADULTO
ESTETOSCOPIO INFANTIL
LANTERNA CLINICA
MESA DE ESCRITORIO
MESA PARA EXAMES
NEGATOSCOPIO 2 CORPOS
OTO — OFTALMOSCOPIO 1
SALA PARA EXAME DIFERENCIADO (ODONTOLOGIA)
ARMARIO DE 2 PORTAS (]
BALDE COM PEDAL
CADEIRA GIRATORIA COM BRACOS
CADEIRAS ESTOFADAS FIXAS
MESA DE ESCRITORIO
CADEIRA ODONTOLOGICA COMPLETA
MOCHO

o
=]
z
IS
O O W w o o o o

-

2

N DN N = = a@d ad = o= DA DN = = DD
N & A B MM MDD = B 0 DN~ B

W OO0 WW W W wWwDN OO

AMALGAMADORES

FOTOPOLIMERIZADORES (] (]
DEPOSITO DE MATERIAL DE LIMPEZA COM TANQUE (DML)

ARMARIO 1 1

CARRO MATERIAL DE LIMPEZA 1

ATENDIMENTO DE URGENCIA

Q
(]
=
o
X
m
[7)]
(7]
o
=)
o
(=]
[e]
o
o
o
(o]
© ©o ©o ©o © © © ©

O ©O O ©O O o o o o
- = e e - = N = NN

=y

=y
=y

SALA DE HIGIENIZACAO
BALDE COM PEDAL (]
BANQUETA GIRATORIA
CADEIRA DE RODAS
ESCADA COM 2 DEGRAUS
LAVATORIO
MACA PARA TRANSPORTE
MESA AUXILIAR PARA INSTRUMENTAL
SUPORTE DE HAMPER

o O ©O o o o o
o O O O ©o o o o
U U Qe G Gy
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Continua...

UPA PORTE I | UPA PORTE I PORTE Il
QUANTIDADE QUANTIDADE QUANTIDADE

(@)

(=]
c
o
m
(=
Q
>

acéo: ATENDIME
SALA DE URGENCIA

RESSUSCITADOR MANUAL KIT ADULTO, INFANTIL
E NEONATAL

ARMARIO SUSPENSO COM DIVISORIAS
OXIMETRO PORTATIL (HAND-SET)
ASPIRADOR PORTATIL
BALDE COM PE

BANCADA COM CUBA E AR
MESA DE MAYO
BANQUETA GIRATORIA
COLAR CERVICAL (KIT COM 5 TAMANHOS)
BIOMBO

BOMBA DE INFUSAO

CAIXA BASICA DE INSTRUME CIRURGICO

DESFIBRILADOR/CARDIOVERSOR COM MONITOR
MULTIPARAMETRO E MARCAPASSO

CARRO DE URGENCIA

DETECTOR DE BATIMENTOS CARDIACOS FETAIS
ELETROCARDIOGRAFO PORTATIL

ESCADA 2 DEGRAUS

ESFIGMOMANOMETRO DE PEDESTAL COM
MANGUITO INFANTIL E ADULTO

ESTETOSCOPIO ADULTO/INFANTIL

SUPORTE DE HAMPER

LANTERNA CLINICA

LARINGOSCOPIO COM KIT ADULTO E INFANTIL

MACA COM GRADES REMOVIVEIS E RODAS COM
TRAVAS

MESA AUXILIAR P/ INSTRUMENT

MONITOR CARDIACO 3 PARAMETROS ( PNI, ECG E
OXIMETRIA)

NEGATOSCOPIO 2 CORPOS
REFLETOR PARABOLICO DE LUZ FRIA
SUPORTE DE SORO

VENTILADOR DE TRANSPORTE ELETRONICO
MICROPROCESSADOR ADULTO/INFANTIL COM 2 3 4
RAQUEIAS ADULTO, INFANTIL E NEONATAL

Fococmimaconsve g z
Pancraiones B ;
: :
2 2
1 1

N

o
(7]
*
N B =2 N =2 N =2 NN =N

W ON W = W = W WDN W W
A 00 W A M AN BB DSBS

=y

NN = =
W W = =< NN
A A A A W BHE B B =2 =2 NDD

N N DM N =N

N
O W N W W W WwWwDN

©0 & N »

1
CADEIRA DE RODAS 1
DEPOSITO DE MATERIAL DE LIMPEZA COM TANQUE (DML)
ARMARIO 1
1

CARRO MATERIAL DE LIMPEZA

1 1
Continua...
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UPA PORTE I | UPA PORTE I PORTE Il
QUANTIDADE QUANTIDADE QUANTIDADE

APOIO DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO
SALA DE ELETROCARDIOGRAFIA - ECG
1

ELETROCARDIOGRAFO DE FOLHA
ESFIGNOMANOMETRO
ESTETOSCOPIO

MESA AUXILIAR

CABIDEIRO

ARMARIO

BALDE CILINDRICO P/ DETRITOS COM PEDAL
BANCADA COM CUBA E ARMARIOS*
BANQUETA GIRATORIA/MOCHO
LAVATORIO

ESCADA COM 2 DEGRAUS

MESA P/ EXAMES

SUPORTE DE SORO

=y

S U G G U G Gy
N U U U Gl U U G G Gy
U U U G G i G U G Gy

=y

SALA DE SUTURA/CURATIVOS
ARMARIO DE 2 PORTAS 1

ARMARIO PARA MEDICAMENTOS

MESA AUXILIAR PARA INSTRUMENTAL
SUPORTE DE HAMPER

PIA DE ESCOVACAO

BALDE CILINDRICO P/ DETRITOS COM PEDAL
BANCADA COM CUBA E ARMARIOS*
BANQUETA GIRATORIA/MOCHO

ESCADA COM 2 DEGRAUS

MESA P/ EXAMES

REFLETOR PARABOLICO DE LUZ FRIA
SUPORTE PARA BRACO

CAIXA BASICA DE INSTRUMENTAL CIRURGICO
SUPORTE DE SORO

CARRO DE CURATIVO

S N G G G QS U Qi G G Gy
B S S T S S U S S W S W & Y
- e O = ek ek ek ek ek ek ek ek = N =

1
SALA DE GESSO / IMOBILIZAGAO DE FRATURAS
1

CADEIRA DE RODAS
MESA AUXILIAR PARA INSTRUME
SUPORTE DE SORO DE CH
BRAGADEIRA DE INJECAO

ARMARIO
BALCAO COM PIA DE ESCOVAGAO E ARMARIOS
BALDE CILINDRICO P/ DETRITOS COM PEDAL
BANQUETA GIRATORIA/MOCHO
BRACADEIRA
CARRO DE CURATIVO

COM 2 DEGRAUS

m
(2]
o (7
1l
OC
S U U U Ul G U U U G G Y
S U U U U G e U U G Gy

S U U U i G U G Gy
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MESA P/ EXAMES
SERRA ELETRICA P/ CORTAR GESSO

=y
=y
=y

=y
=y
=y

UPA  PORTE 1 | UPA PORTE Il PORTE Il
QUANTIDADE QUANTIDADE QUANTIDADE
Continuacio: APOIO DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO
SALA DE INALAGAO COLETIVA

[sancaoa com cueae armamos R 1

SALA DE APLICAGAO DE MEDICAGAO / REIDRATAGAO ( PACIENTES EM POLTRONAS)

; 1
z ;
1 1
: ;
; :
: :
: :

RADIOLOGIA - GERAL

LABORATORIO DE PROCESSAMENTO - (CAMARA ESCURA)
PROCESSADORA DE FILMES 1 1
PASSA CHASSI 1 1
BALDE COM PEDAL 1 1
CADEIRA 1 1
BOX DE VESTIARIO PARA PACIENTE
CABIDEIRO 1 1
SALA DE EXAMES DA RADIOLOGIA - GERAL

‘

=y

AVENTAL PLUMBIFERO
PROTETOR DE TIREOIDE
APARELHO DE RAIOS X DE 500 MA
ARMARIO

SUPORTE DE HAMPER

SUPORTE DE SORO DE CHAO
BALDE COM PEDAL

ESCADA COM 2 DEGRAUS
BANQUETA GIRATORIA

BIOMBO PLUMBIFERO

S U U U G G U Gy
S U U U G G U Gy

S U U U G G U Gy

ARQUIVOS DE CHAPAS
ARMARIO COM GAVETAS 1

N
N

Continua...
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UPA PORTE I | UPA PORTE I PORTE Il
QUANTIDADE QUANTIDADE QUANTIDADE

{ a ADIOLOGIA - GERAL

o
=]
=]
=
=]
=
9
“©Q
o

DE COLETA DE MATERIAL

‘

GELADEIRA
CRONOMETRO

BALDE COM PEDAL

CARRO PARA TRANSPORTE DE MATERIAL
ARMARIO

CADEIRA ESTOFADA FIXA

BANCADA COM CUBA E ARMARIOS*
BRACADEIRA

OBSERVAGCAO

N U U U G gy
N U U U G gy
T N U U U G Gy

POSTO DE ENFERMAGEM

ADULTO, INFANTIL E NEONATAL

Continua...
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UPA PORTE I | UPA PORTE I PORTE Il
QUANTIDADE QUANTIDADE QUANTIDADE

Continuacido: OBSERVAGCAO
SALA DE OBSERVACAO

OBSERVACAO ADULTO/MAS. E FEM.
CADEIRA ESTOFADA 3 6

CAMA FOWLER COM GRADES, CABECEIRAS E
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AREA DE DISTRIBUIGCAO (FARMACIA)
MESA PARA COMPUTADOR 1 1
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CARRO DE TRANSPORTE DE MATERIAL
PALLET PEQUENO PARA SORO
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DESUMIDIFICADOR DE AMBIENTE 1

ESTANTE MODULADA ABERTA 1

GELADEIRA INDUSTRIAL 1

IMPRESSORA 1

MESA DE ESCRITORIO 1
MESA PARA IMPRESSORA E COMPUTADOR 1 1
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DEPOSITOS DE MATERIAL DE LIMPEZA COM TANQUE (DML)
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CARRO DE MATERIAL DE LIMPEZA 1 1 1
SALA DE ARMAZENAMENTO TEMPORARIO DE RESIDUOS
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DE REUNIOGES
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ARMARIO

CADEIRA GIRATORIA COM BRACOS
MESA PARA REUNIAO

QUADRO BRANCO

QUADRO DE AVISOS
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SALA ADMINISTRATIVA / INFORMATICA / CONTROLE DE PONTO

APARELHO DE FAX

ARMARIO

ARQUIVO GAVETA

CADEIRA GIRATORIA COM BRACOS

CESTO DE LIXO

COMPUTADOR

ESTANTE

MESA PARA IMPRESSORA

IMPRESSORA

MESA DE ESCRITORIO

RELOGIO DE PAREDE

QUADRO DE AVISOS 1
ARQUIVO MEDICO
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ARQUIVO DE GAVETAS
ESTANTE MODULADA ABERTA
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o
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POSTO POLICIAL
CADEIRA 1 1 1
MESA DE ESCRITORIO 1 1 1
Quadro 10. Mobiliarios, materiais e equipamentos minimos para UPA’s.
FONTE: Portaria N® 1.020, de 13 de Maio de 2009 (BRASIL, 2009), modificado pela autora.
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