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RESUMO 

Esta pesquisa corresponde à fundamentação teórica para o 
desenvolvimento da proposta de um ambiente de saúde 
voltado ao atendimento de enfermidades gastroentero-
lógicas na cidade de Curitiba PR. Tem como finalidade 
básica conceituar saúde apresentando histórica e 
conceitualmente seus espaços arquitetônicos, assim como a 
especialidade clínica de gastroenterologia, apresentando 
clínicas e consultórios nessa área específica da saúde 
humana; suas características e necessidades, as quais 
venham embasar o projeto arquitetônico. Para tanto, são 
selecionadas e estudadas obras correlatas ao tema que 
fornecerão subsídios para a elaboração da proposta 
pretendida. Em seguida, traça-se um panorama geral da 
área da saúde em Curitiba, de modo a definir as 
necessidades mínimas e obrigatórias da clínica a ser 
planejada. Ao final, aponta-se algumas diretrizes gerais de 
projeto, estabelecendo aspectos relevantes, que contribuam 
na futura tomada do partido arquitetônico. 

Palavras-chave:    Arquitetura da saúde. Gastroenterologia   
                               Clínicas. Humanização do ambiente  
       hospitalar. 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ABSTRACT 

This research corresponds to a theoretical foundation for 
developing the proposal of a healthcare environment 
destined to gastroenterology diseases care, in the city of 
Curitiba PR. Its basic purpose is to conceptualize health 
presenting historically and conceptually the architectural 
spaces, as well as the clinical specialty of gastroenterology, 
presenting clinics and offices in this specific area of human 
health; its characteristics and necessities, which might 
support the architectural project. Therefore, constructions 
related to the theme were selected and studied, which will 
provide subsidies to the elaboration of the intended proposal. 
Subsequently, an overview of the health area in Curitiba is 
traced, in order to define the minimum and mandatory 
requirements of the clinic under planning. In the end, general 
guidelines of the design are pointed, establishing relevant 
aspects which might contribute for choosing the architectural 
concept. 

 
Key-words: Healthcare architecture. Gastroenterology.  
                    Clinics.  Humanization of the hospital  
                    environment. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A saúde humana é uma das áreas de maior importância para o desenvolvimento 

da sociedade contemporânea, cujo acesso é direito universal e dever de todas as 

comunidades que visem o bem comum de todos seus membros, independente de sexo, 

idade, credo e classe social. A arquitetura também tem sua parte de responsabilidade 

na prevenção, tratamento e cura de doenças, podendo ser considerada uma das 

atividades que mais contribuem para a área da saúde. 

Por muito tempo, os estabelecimentos de saúde foram encarados como locais de 

doença, morte e dor. De acordo com Lukiantchuki et Souza (2010), foi a partir do século 

XVIII, principalmente com o Iluminismo e os desdobramentos da Revolução Industrial 

(1750-1830), que a visão sobre o homem e a natureza mudou. A percepção do espaço 

físico de saúde como um instrumento de cura levou à progressiva especialização, 

como, por exemplo, o combate à superlotação de leitos. No entanto, somente a partir 

do desenvolvimento da Medicina Biopsicossocial, com uma visão holística do homem, 

que estabelecia um tratamento da doença e de seus fatores relacionados, em 

contraponto à Medicina Científica, voltada essencialmente à doença e sua cura, a 

humanização dos ambientes hospitalares passou a ter a sua devida importância.  

Como um agente influenciador da saúde física, mental, biológica e psicológica, a 

arquitetura dos estabelecimentos de saúde pode superar a tradicional resolução das 

questões funcionais e desenvolver uma relação harmônica de convívio humano com o 

meio. Atualmente, a grande discussão a respeito dos espaços arquitetônicos busca 

incluir na sua proposição questões que vão muito além de apenas requisitos funcionais 

e determinações técnicas, o que envolve outras disciplinas assim como outras posturas 

diante na natureza que, mais do que externa ao ser humano, faz parte dele. 

Contudo, apesar da humanização dos espaços de saúde não ser um tema 

recente, hoje no Brasil, ainda se nota carência de soluções arquitetônicas que tenham o 

bem-estar do usuário com seu meio envolvente como a sua maior preocupação. O 

discurso é antigo, porém a aplicação é recente e, ainda, há um longo caminho para que 

se este se materialize em boa arquitetura. 



 
 

1.1 DELIMITAÇÃO DO TEMA 

O tema do presente TRABALHO FINAL DE GRADUAÇÃO (TFG) em arquitetura e 

urbanismo da UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ – UFPR constitui em uma proposta 

arquitetônica, em nível de anteprojeto, de uma clínica de gastroenterologia para a 

cidade de Curitiba, capital do Estado do Paraná, envolvendo questões funcionais, 

técnicas e estéticas. Para tanto, divide-se em duas etapas: uma pesquisa científica, de 

cunho teórico-conceitual, a qual consiste neste volume que serve de fundamentação 

para o desenvolvimento tecnológico da segunda etapa, que é uma proposta espacial 

composta por plantas, cortes, elevações e descrições da clínica propriamente dita. 

1.2 OBJETIVOS 

De modo geral, busca-se desenvolver um referencial teórico sobre arquitetura da 

saúde, o qual fundamente a futura proposta arquitetônica de um ambiente de saúde 

voltado ao atendimento de enfermidades gastroenterológicas na cidade de Curitiba PR. 

Em termos específicos, pretende-se conceituar e caracterizar a especialidade médica 

de gastroenterologia, apresentando histórica e conceitualmente os espaços 

arquitetônicos de clínicas e consultórios médicos, as características e necessidades que 

fundamentem o projeto arquitetônico de ambientes hospitalares. 

Além disso, objetiva-se estudar exemplos de obras correlatas ao tema, sendo 

elas internacionais, nacionais e regionais, caracterizando-as estética, técnica e 

funcionalmente, de modo a compreender suas especificidades e possíveis aplicações 

na proposta arquitetônica pretendida. Soma-se a isto a intenção de descrever de 

maneira geral o panorama histórico da saúde brasileira, e mais especificamente da 

cidade de Curitiba, caracterizando-o de modo a definir necessidades mínimas e 

obrigatórias da clínica médica a ser projetada. 

Por fim, tem-se a meta de definir diretrizes gerais de projeto, escolhendo e 

caracterizando o terreno de implantação; desenvolvendo o programa de necessidades 

e seu pré-dimensionamento; e estabelecendo aspectos técnicos e estéticos relevantes, 

que permitam a tomada do partido arquitetônico para o desenvolvimento, em uma 

segunda etapa, de um projeto arquitetônico em nível de anteprojeto. 



 
 

1.3 JUSTIFICATIVAS 

O presente trabalho justifica-se pela importância do processo de humanização 

dos ambientes hospitalares, no qual, a arquitetura pode interferir de maneira positiva 

por meio da criação de espaços que se diferenciem dos moldes ultrapassados 

propostos pela Medicina Científica – basicamente voltada ao tratamento da doença – 

com um modelo mais inovador e atual presentado pela Medicina Biopsicossocial, esta 

mais dirigida ao atendimento humano, suas enfermidades e as repercussões desta 

sobre a estrutura psicológica e social do indivíduo. 

Outro fator que incidiu sobre a escolha do tema foi a possibilidade de um 

exercício de projeto que concilie questões funcionais e técnicas da arquitetura da saúde 

com preocupações psicológicas, estéticas e ambientais. Por fim, este TFG também tem 

como justificativa o interesse pessoal em trabalhar com área da arquitetura da saúde, 

por considerar este campo de atuação profissional de grande importância para o 

desenvolvimento social. 

Apesar da universalidade do tema, neste trabalho, o foco principal é a 

especialidade médica da gastroenterologia, uma vez que é significativa a prevalência 

de doenças de trato gastrointestinal na população brasileira, sendo esta a sexta maior 

causa de mortalidade no país, segundo o Ministério da Saúde, de modo que a mesma 

deve ser tratada de maneira global por estar muitas vezes associada também a fatores 

psicológicos e/ou ao estilo de vida, posto que, de acordo com Feldman (2014), atinge 

em quase totalidade as pessoas que sofrem de doenças crônicas do cérebro, como 

depressão, pânico, ansiedade e esquizofrenia, entre outras. 

1.4 METODOLOGIA DE PESQUISA 

Esta monografia é resultado de uma pesquisa exploratória, de cunho teórico e 

conceitual, a qual foi baseada na busca, seleção e síntese de fontes web e 

bibliográficas, tais como livros, artigos e publicações científicas (monografias, 

dissertações e teses), assim como entrevistas, consultas a órgãos públicos e visitas in 

loco a instituições de caráter similar. A metodologia científica contou ainda com a 

descrição, ilustração e análise comparativa de obras correlatas. 



 
 

1.5 ESTRUTURA DO TRABALHO 

Esta pesquisa de conclusão de curso está estruturada em cinco capítulos, 

abordando, inicialmente, assuntos mais amplos até se aproximar das questões locais 

do projeto a ser proposto da segunda etapa deste TFG.  

Após o corrente capítulo introdutório, o segundo capítulo traz considerações 

gerais sobre a arquitetura da saúde. Buscou-se fazer uma breve conceituação temática 

por meio de um panorama histórico – no mundo e no Brasil –, desde o surgimento dos 

primeiros ambientes hospitalares até a definição do conceito de hospital que se 

conhece hoje, destacando as tendências de humanização. Neste mesmo capítulo, são 

caracterizadas as diferentes tipologias arquitetônicas na área da arquitetura da saúde e 

apresenta-se a definição da especialidade médica que é o foco principal da pesquisa – 

a gastroenterologia –, descrevendo-a e salientando suas principais exigências 

espaciais.  

O capítulo 3 apresenta um estudo comparativo de casos correlatos na escala 

internacional, nacional e regional, com a descrição, ilustração e caracterização de suas 

especificidades, necessidades e possíveis aplicações. Abordou-se um exemplo chinês, 

um francês e dois brasileiros, sendo ambos paranaenses. Em seguida, no quarto 

capítulo, é realizada a interpretação da realidade da área de saúde na cidade de 

Curitiba, com o levantamento e entendimento físico, perceptivo e legal do contexto de 

implantação da obra. 

No capítulo 5, define-se as diretrizes básicas de projeto, as quais servirão como 

base para o desenvolvimento em sequência da proposta arquitetônica, em nível de 

anteprojeto, através da análise dos parâmetros normativos e da legislação atualmente 

em vigor na área. Apresenta-se a escolha do terreno e o desenvolvimento do programa 

de necessidades, com pré-dimensionamento e organograma funcional. Faz-se ainda 

algumas considerações finais sobre o partido arquitetônico a ser adotado. Por fim, após 

a conclusão da monografia, disponibiliza-se as referências web e bibliográficas da 

pesquisa, assim como as fontes das ilustrações.  



2. CONSIDERAÇÕES GERAIS SOBRE ARQUITETURA DA SAÚDE 

 

Pode-se dizer que “saúde” – do latim salus; salutis – refere-se ao estado habitual 

de um organismo vivo em equilíbrio e bem-estar, seja este físico, mental ou social – e 

não somente definido pela ausência de doença ou enfermidade. Na Conferência 

Internacional sobre Cuidados Primários da Saúde, ocorrida em 1978 na cidade de 

Alma-Ata, no Cazaquistão (ex-República Socialista Soviética), a ORGANIZAÇÃO DAS 

NAÇÕES UNIDAS – ONU, por intermédio da sua instância competente na área, a 

ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE – OMS, conceituou “saúde” como um direito humano 

fundamental, com a realização do mais alto nível de vida possível, que requer a ação 

de muitos outros setores sociais e econômicos, tais como: educação, alimentação. 

emprego, moradia, segurança física e ambiental. (GÓES, 2004) 

Nesses termos, a Declaração de Alma-Ata estabeleceu que “saúde humana” 

seria o estado de quem tem suas funções orgânicas, físicas e mentais em situação 

normal e equilibrada. “Doença”, por sua vez, seria a alteração ou desvio do estado 

fisiológico em uma ou várias partes do corpo, ou seja, um distúrbio de saúde física e/ou 

mental. Disto decorre a concepção do que seriam as chamadas “casas de saúde”, as 

quais são responsáveis pela prevenção, manutenção e restabelecimento das condições 

saudáveis das pessoas, podendo as mesmas serem de caráter privado ou público. 

O “hospital” – palavra que também vem do latim hopitalis; adjetivo derivado de 

hospes (hóspede, viajante, estrangeiro) – é definido pelo Ministério da Saúde, citado 

por Góes (2004), como parte integrante de uma organização médica e social que tem 

como função básica proporcionar à população assistência médica integral, preventiva e 

curativa sob qualquer regime de atendimento, inclusive domiciliar, constituindo-se 

também em centro de educação, capacitação de recursos humanos e de pesquisas em 

saúde, além do encaminhamento de pacientes a estabelecimentos de saúde 

devidamente supervisionados. 

Segundo Cornelio (2008), a “arquitetura da saúde” consiste basicamente na 

concepção de ambientes hospitalares, o que deve combinar os conceitos de 
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arquitetura, tecnologia, conforto e bem-estar, além de estar sempre de acordo com as 

leis e orientações dos órgãos de saúde. A racionalização das questões funcionais, com 

espaços estruturados a partir das diversas atividades desenvolvidas e do 

estabelecimento de fluxos ideais para a eficiência dos serviços hospitalares, para 

Santos et al. (2016), deve incorporar o conforto ambiental como elemento fundamental 

da cura, agregando a dimensão humana aos hospitais (“humanização”), de modo a 

estabelecer adequadas relações psicológicas do indivíduo com o espaço que o acolhe.  

Pensar os espaços de um hospital é considerar até 120 tipos 
diferentes de atividades a serem realizadas ao mesmo tempo, 24 
horas por dia, pelos mais diversos funcionários – passando por 
transportadores e faxineiros, até administradores, enfermeiros e 
cirurgiões – sem se esquecer da circulação dos pacientes. Além 
dessa movimentação, é preciso pensar que um hospital é um prédio 
que "respira" tecnologia, o que significa que exige constantes 
adaptações às evoluções da medicina e do aparato técnico utilizado 
como instrumento para os tratamentos. (GEROLLA, 2007; p.01) 

De modo geral, a arquitetura da saúde teve seu maior impulso a partir de 

meados do século XIX com as inovações decorrentes dos progressos científicos e 

tecnológicos que vinham se processando há décadas, mas que encontraram seu 

impulso com a disseminação das ideias de higiene e salubridade, as quais passaram a 

ser socialmente aceitas e compreendidas. Foram assim fixados alguns critérios para os 

hospitais modernos, que envolviam desde parâmetros de localização e organização dos 

espaços internos seguindo a lógica médico-sanitária – não devendo existir, por 

exemplo, o uso coletivo de leitos, mas sim um leito para cada paciente – até 

indicadores de dimensionamento e sistemas obrigatórios de registros internos, como a 

identificação do paciente através de uma etiqueta amarrada em seu punho.  

Com base na Grande Enciclopédia Larousse Cultural (1998), pode-se ainda dizer 

que as clínicas ou departamentos clínicos seriam aqueles reservados ao cuidado de 

doentes que não precisem de um tratamento cirúrgico. Nestes estabelecimentos, os 

médicos podem exercer a medicina geral, com base em diagnósticos, em exames 

diretos do doente e, muitas vezes, em exames complementares. Geralmente, o 

conhecimento do médico responsável é generalizado, e não tão profundo. Em 

consequência, o que se faz é o encaminhamento dos casos mais complicados aos 

especialistas das diversas áreas.  
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Em outras palavras, “clínica” – termo de origem grega (klinikos) proveniente 

através do latim clinicus – consiste no espaço físico no qual se presta assistência 

médica a um indivíduo – dito “cliente”– não internado, capaz de, por si mesmo, ou com 

o auxílio de outras pessoas, dirigir-se a esse espaço, buscando atendimento e 

regressando, na maioria das vezes, aos seus próprios domicílios1. Já o “consultório” – 

derivado do latim consultorius – corresponde ao local de trabalho onde certos 

profissionais da saúde, como médicos, psiquiatras, psicólogos e odontólogos, dão 

consulta a seus clientes.  

 

2.1.  PANORAMA HISTÓRICO DA ARQUITETURA DA SAÚDE 

Em termos históricos, hospital seria a instituição onde se pratica a hospitalidade. 

Ao longo dos séculos, os hospitais caracterizaram-se espacial e funcionalmente pelas 

mudanças políticas que ocorriam na sociedade, ao mesmo tempo em que aconteciam 

grandes descobertas na área da saúde. Alguns eram destinados à recepção de pobres, 

onde o tratamento se fazia gratuitamente; e outros reservados a pessoas de classes 

mais altas, que eram cuidadas mediante remuneração. Embora se considere as ordens 

religiosas medievais como as verdadeiras antecessoras dos chamados hospitia – em 

que se oferecia abrigo aos viajantes, peregrinos e enfermarias adjacentes aos 

mosteiros, fornecendo alimento e cuidado aos doentes –, acredita-se que as bases 

desse tipo de edificação remontam de muitos séculos antes, durante a antiguidade. 

(MIQUELIN, 1992)  

Na Grécia antiga, médicos – entre os quais, Hipócrates (460-370 a.C.), 

considerado um dos pioneiros, senão o “pai” dessa profissão – estabeleceram uma 

base racional e científica para a medicina. No entanto, a racionalidade grega conviveu 

por muito tempo ainda com o misticismo. Naquela época, o conforto do paciente já era 

um fator muito importante, uma vez que a doença era entendida de forma holística, ou 

                                            
1
 Também se pode entender por “clínica” a prática dos procedimentos terapêuticos, criados pela ciência medicinal, 
esta se dividindo em duas partes: a clínica médica, que trataria uma doença por meio de medicamentos; e a clínica 
cirúrgica, que faria o uso de meios operatórios, abrangendo muitas especialidades. Trata-se ainda do ensino da 
medicina ministrada junto ao leito dos enfermos; ou ainda, de modo simplificado, um estabelecimento onde os 
doentes recebem tratamento médico. (N. autora) 
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seja, de maneira total e integrada, devendo-se assim tratar tanto o corpo como a mente. 

(MACEACHERN, 1951; apud LUKIANTCHUKI et CARAM, 2008)  

Conforme Miquelin (1992), havia três tipos de edifícios gregos ligados à saúde: 

os públicos, os privados e os religiosos. Os primeiros – denominados de Xenodochium 

– eram as hospedagens que recebiam os estrangeiros, enquanto os particulares – 

conhecidos como Nosocomium – eram casas geralmente modestas, sem adaptações, 

onde os médicos podiam alojar seus enfermos. Por fim, havia os templos, que eram 

locais onde os enfermos recebiam a "cura divina" – ou o tratamento praticado pelos 

sacerdotes (VOEGELS, 1996). Geralmente os pacientes passavam a noite em espaços 

delimitados pelos pórticos –chamados dormitórios – que eram fechados para o exterior, 

mas abertos para um pátio interno onde estavam as fontes miraculosas e os altares 

divinos. Pela manhã, revelavam os sonhos aos sacerdotes que os interpretavam, 

determinando o tratamento mais adequado. 

Eles então tinham que ir embora, pois o templo era considerado um 
local sagrado não um albergue. O doente ia apenas para saber seu 
tratamento através de mensagens divinas. Os templos geralmente 
eram localizados fora da cidade, em uma área próxima à água 
corrente, necessária para os banhos e purificação. (LIMA, 2010; p.28) 

No Império Romano, foram criadas as chamadas “Valetudinárias”, que eram 

enfermarias militares voltadas ao tratamento de soldados dentro das fortificações; e que 

foram  os primeiros locais onde os enfermos podiam passar a noite. Estes eram 

dispostos em torno de um pátio central, o que assegurava o contato de todos os 

cômodos com o exterior, além de adequadas condições de ventilação e iluminação 

natural. Além disso, de acordo com Miquelin (1992), esses espaços eram dispostos em 

ambos os lados de um corredor central de distribuição, cuja cobertura permitia 

ventilação permanente. 

Embora tenha havido uma expansão de edificações voltadas ao tratamento de 

doentes2, durante a Idade Média, houve um retrocesso dessa visão humanista em 

                                            
2
 A partir do século IV, vários estabelecimentos foram fundados pelo clero, destinados ao cuidado e abrigo de 
enfermos e necessitados. Diversas instituições, de diferentes tipos, espalharam-se por toda a Europa com o intuito 
de realizar as sete tarefas da caridade cristã conhecidas desde aquela época: alimentar famintos, saciar a quem 
tem sede, hospedar estrangeiros, agasalhar quem tem frio, cuidar de enfermos, visitar presos e sepultar mortos. 
(LIMA, 2010) 
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relação aos ambientes hospitalares: a imagem dos hospitais passou a estar associada 

com a morte. O objetivo era confinar os enfermos para proteger as pessoas saudáveis; 

e os hospitais assemelhavam-se mais a prisões e fortificações. As enfermarias eram 

insalubres, com pouca circulação de ar, uma vez que era considerada propagadora de 

doenças.   

Segundo Lukiantchuki et Caram (2008), um exemplo da insalubridade dos 

ambientes hospitalares do período medieval pode ser ilustrado pelo Hôtel-Dieu3 

(Figuras 2.1.1 e 2.1.2), o mais antigo de Paris, fundado em 651 pelo então Bispo 

parisiense, Saint-Landry (?-661 d.C.). Para dar maior privacidade aos enfermos, eram 

colocadas cortinas pesadas entre os leitos, as quais se tornavam focos de infecção, 

além de prejudicarem a iluminação e ventilação natural. Por sua vez, o aquecimento 

dos ambientes era feito por fornos a carvão e lareiras, o que arruinava ainda mais a 

qualidade do ar.  

Os hospitais repetiam as estruturas góticas das catedrais através de 
largas paredes […] Como a circulação de ar era considerada 
contaminante e veiculador de miasmas4 as janelas eram projetadas 
com pequenas dimensões, deixando o ambiente escuro e 
amedontrador. Considerado um local de depósito de doentes as 
pessoas na sua maioria não retornavam desses ambientes insalubres 
com vida sendo assim denominados de Salle de Mourir (COSTI, 

2002; apud LUKIANTCHUKI et CARAM, 2008, p.3). 

De acordo com Antunes (1991), a edificação dos hospitais cristãos na Idade 

Média era muito semelhante às igrejas da mesma época. Tais construções podiam ser 

agrupadas em três classes: de tipo basilical, formadas por extensas naves abobadadas 

sustentadas por colunas, com janelas estreitas, uma galeria claustral circundante e 

capela ao fundo; de tipo palaciano, caracterizadas por um conjunto de forma quadrada 

ou retangular, composto por um ou dois pátios envoltos por acomodações ocupadas 

                                            
3
 O Hôtel-Dieu, segundo Antunes (1991), originou de um Nosocomium situado às margens do rio Sena. A princípio 
ocupou o espaço da antiga basílica de Notre Dame. Porém, com a mudança da igreja para o terreno vizinho e sua 

nova construção, o hospital teve que ser parcialmente demolido e reconstruído. A partir de então, várias novas alas 
foram sendo acrescentadas. Tais ampliações foram acontecendo até 1626, quando, por não ter mais espaço, a 
instituição atravessou o rio, instalando-se na margem oposta e prosseguindo com a sua ampliação. Novas alas de 
enfermarias foram sendo construídas, que chegavam a abrigar centenas de camas de casal para uso de até oito 
pessoas, além de capelas e refeitórios, junto a farmácia, padaria e administração, cujos porões eram ocupados 
como depósitos. 

4
 Miasmas são emanações originadas de matérias pútridas, sendo a causa suposta de várias doenças endêmicas. 
(N. autora) 
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pelos doentes, com camas individuais ou coletivas, que chegavam a abrigar seis 

pessoas de uma só vez; e do tipo cruciforme, cuja forma derivava do pavilhão 

palaciano, que permitia celebração de um serviço religioso central, além do cruzamento 

das alas, o qual favorecia o acompanhamento da liturgia por todos os doentes5. 

Tanto no período gótico como renascentista, segundo Lukiantchuki et Caram 

(2008), as plantas dos edifícios eram determinadas pelas técnicas construtivas. As 

janelas, altas e estreitas, eram insuficientes para as dimensões do espaço e as 

espessuras das paredes impediam que a luz chegasse até os locais mais profundos do 

ambiente. A partir da Renascença, começou a vigorar duas formas básicas de tipologia: 

a disposição cruciforme e a de pátio rodeado por galerias e corredores. Essas 

organizações permitiam melhor iluminação e ventilação, porém estas ainda não eram 

suficientes para as dimensões de todos os espaços internos. 

Até o século XIV, somente padres e freiras cuidavam de doentes; e, como não 

havia conhecimentos sobre as razões de ocorrerem contaminações e infecções 

hospitalares, não existiam separações entre os enfermos, exceto por sexo (VOEGELS, 

1996). A partir do Concilio de Vienne6 (1311/12), segundo Góes (2004), decidiu-se que 

o tratamento dos enfermos deveria ser feito por indivíduos laicos, cabendo aos 

religiosos apenas o conforto espiritual. 

Considerado um dos mais importantes exemplos da arquitetura renascentista na 

área da saúde, o Ospedalle Maggiore (Figura 2.1.3) de Milão (Itália) foi construído em 

1456 por Antonio Averulino, conhecido simplesmente por il Filarete (1400-69), tendo 

sido um dos primeiros hospitais em cruz. A preocupação com as questões de 

salubridade pode ser constatada pelo sistema de esgoto com autolimpeza a partir da 

pressão das águas pluviais, além das cabines sanitárias junto aos leitos com saída para 

fossas e locais de banhos situados no subsolo. Este exemplo milanês predominou até o 

                                            
5
 Do século XII em diante, a Igreja empenhou-se na disseminação e melhoria dos leprosários – Lazaretos ou “Casas 
de Lázaro” –, conferindo a eles um aspecto hospitalar mais definido, uma vez que passaram a tratar o doente de 
lepra como sendo portador de uma doença e não mais como um pecador; vítima da reprovação divina e que 
deveria ser excluído socialmente. (LIMA, 2010) 

6
 O Concílio de Vienne foi o décimo-quinto concílio ecumênico da Igreja Católica, ocorrendo entre os dias 16 de 
outubro de 1311 e 6 de maio de 1312, na cidade de Vienne, na França. Seu principal resultado foi o de retirar o 
apoio papal – na época, do papa Clemente V (1264-1314) – aos Cavaleiros Templários, por estímulo do então rei 
da França, Philippe IV (1268-1314). (N. autora) 
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século XVI, com algumas variações do plano básico em cruz, que sofreu alterações 

para “T”, “L” ou “U” – até mesmo quadrado –, dependendo da capacidade de enfermos 

do hospital. (MIQUELIN, 1992) 

 Entretanto, o hospital tal como é conhecido hoje se formatou entre os séculos 

XVII e XVIII, na Europa, sendo que a mudança da velha estrutura que abrigava diversos 

enfermos agrupados em condições insalubres teve início a partir do grande incêndio 

ocorrido em 1772 no já citado Hôtel-Dieu de Paris. Como a instituição acolhia muitos 

enfermos e sua reconstrução – ou substituição – era uma necessidade imediata, foi 

criada uma comissão composta por nove membros para avaliar projetos arquitetônicos 

adequados ao caso. Com olhar crítico e racionalista, um dos membros da comissão, o 

médico Jacques Tenon (1724-1816), destacou-se ao publicar vários relatórios, os quais 

foram reunidos em 1788 no livro: Mêmoire sur les hôpitaux de Paris. Sobre tal 

publicação, que destacava as vantagens da organização pavilhonar e horizontal do 

espaço hospitalar, Costeira (2014) afirma: 

Com a adoção desta forma, que permitia a ventilação cruzada e uma 
excelente iluminação natural, Tenon acreditava ter resolvido o que era 
considerado o maior produtor da insalubridade nos hospitais: a 
estagnação do ar e a umidade. Ele efetuou também toda uma série de 
estudos volumétricos para estabelecer a relação entre as dimensões de 
cada pavilhão de enfermos e o número de leitos das enfermarias, como 
meio de assegurar o volume mínimo ideal de ar renovado para cada 
paciente. (p.57)  

Embora se considere Tenon o responsável pela introdução da tipologia do 

hospital pavilhonar na Europa continental, esta configuração já havia sido 

experimentada na Inglaterra por Alexander Roveheld, que construiu, entre 1756 e 1764, 

o Royal Naval Hospital de Plymouth (Figura 2.1.4); este composto por dez pavilhões de 

dois pavimentos destinados à internação, separados por jardins internos. Tratava-se de 

um modelo pavilhonar de hospital que inovou com a redução do número de leitos, a 

separação de doentes em pequenos grupos, a melhoria das condições de iluminação e 

ventilação e a separação dos serviços de apoio em pavilhões intercalados aos de 

internação. (VOEGELS, 1996) 

A partir do século XVIII – o “Século das Luzes” – e, principalmente, da Revolução 

Industrial (1750-1830), têm-se uma nova visão do homem e também da natureza. As 
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descobertas científicas e avanços tecnológicos daquela época ampliaram o 

conhecimento humano e contribuíram para melhorar as condições sanitárias, o que foi 

intensificado ao longo do século seguinte. Por volta de 1780, quando a doença passou 

a ser reconhecida como fato patológico, o hospital tornou-se um instrumento destinado 

a curar, cujo conceito transformou-se no de um local onde se promove o tratamento e 

cura das pessoas: a ideia moderna do hospital terapêutico. (FOUCAULT, 1989) 

De acordo com Costeira (2014), alguns elementos de importância científica e 

tecnológica contribuíram para a consolidação dessa nova organização espacial: o 

hospital pavilhonar. Foi nesse período que se desenvolveram a anestesia e as práticas 

de assepsia, além da disseminação da própria profissão de enfermeira. Durante o 

século XIX, houve preocupações com a ventilação e iluminação natural dos ambientes 

de saúde, a partir da “teoria de miasmas”, segundo a qual a propagação das doenças 

era atribuída à exalação de odores originários da matéria em decomposição.  

Da mesma forma, a descoberta da transmissão de germes, em 1860 – que 

substituía os “miasmas” pela ação de microorganismos na transmissão de doenças –

também revolucionou a concepção dos projetos hospitalares. Com os trabalhos de 

Louis Pasteur (1822-95), além de outras pesquisas7, as patologias e os doentes 

passaram a ser separados em pavilhões específicos, para que não houvesse qualquer 

tipo de contágio. Assim, a disposição e composição espacial dos ambientes 

hospitalares passaram a ser em pavilhões múltiplos, o que facilitou o desenvolvimento 

das construções e a integração com as instalações. Os hospitais passaram a ser do 

tamanho de quarteirões e a implantação semelhante a pequenas cidades-jardim. 

Naquela época, ao mesmo tempo, a cirurgia incorporou-se às instituições 

hospitalares e, juntamente com o surgimento da medicina científica, do modelo 

pavilhonar e da divisão de ambientes para funções específicas, foi estabelecido o perfil 

do hospital contemporâneo. (COSTEIRA, 2014) 

                                            
7
 Datam igualmente dessa época os estudos do médico-cirurgião inglês Joseph Lister (1827-1912), que defendia a 
utilização de procedimentos antissépticos dentro dos hospitais; e também do físico alemão Wilhelm Conrad 
Röntgen  (1845-1923) e da cientista polonesa, naturalizada francesa, Marie Curie (1867-1934), os quais 
publicaram, respectivamente, trabalhos sobre os raios-X e o rádio, que passaram a ocupar um espaço físico no 
hospital moderno, levando assim a transformações arquitetônicas do edifício. (N. autora) 
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O modelo pavilhonar de Tenon pode ser exemplificado pelo Hôpital Lariboisière 

(Figuras 2.1.5 e 2.1.6); projeto do arquiteto Martin-Pierre Gauthier (1790-1855) e que foi 

inaugurado em 1854, na cidade de Paris, sendo composto por dois grupos de cinco 

pavilhões com 32 leitos cada, ligados por um corredor (galeria) e dispostos ao redor de 

um jardim. O conjunto, que tem capacidade para 905 leitos, foi formado a partir de um 

eixo longitudinal que une a entrada à capela, mais dois eixos secundários; e, 

transversalmente, a partir de cinco eixos principais mais um secundário que passa atrás 

da capela. Tais eixos estruturam todo o sistema de circulação do hospital parisiense. 

Lukiantchuki et Caram (2008) destacam ainda outro elemento importante para a 

organização espacial na arquitetura hospitalar do século XIX: as chamadas Enfermarias 

Nightingale8. Estas se constituíam basicamente de um salão longo e estreito, com leitos 

dispostos perpendicularmente em relação às paredes, com cozinha e banheiros bem 

ventilados e dispostos nas extremidades. O pé-direito era reduzido para controlar 

melhor a temperatura; e as janelas eram colocadas em ambos os lados para 

proporcionar ventilação cruzada e encher o ambiente com luz natural. Tal conceito 

contribuiu para a humanização do ambiente hospitalar, transformando-o em uma 

instituição voltada ao paciente. 

O modelo pavilhonar passou a ser a morfologia hospitalar utilizada 
até o início do século XX, significando um novo tipo de arquitetura e 
uma nova organização funcional. Esta situação [...] fez com que 
profissionais ligados à área da saúde e bem-estar social se 
preocupassem e realizassem estudos propondo reformas nos 
sistemas municipais no que dizia respeito à saúde. Essas reformas 
visavam à ação terapêutica sobre os doentes internados e a melhoria 
das condições de insalubridade existentes. (LIMA, 2010; p.33) 

 Nos EUA, uma das instalações hospitalares em sistema pavilhonar que ficaram 

mais conhecidas foram as do Johns Hopkins Hospital (Figura 2.1.7), inaugurado em 

1889, na cidade de Baltimore, Estado de Maryland, que foi considerado modelo até final 

                                            
8
 Florence Nightingale (1820-1910) foi uma enfermeira britânica que se tornou célebre no tratamento de doentes, a 
partir de sua experiência na Guerra da Crimeia (1853/56); e cujas inovações assentaram as bases para construção 
de enfermarias com conceitos modernos de ventilação, iluminação e distribuição de pacientes. Ela indicava o 
Hôpital Lariboisière como exemplo e responsabilizava a falta de iluminação e ventilação, além da superlotação e 

área mínima por leito, como as principais causas dos maiores problemas hospitalares da época. Em 1859, publicou 
Notes on hospitals, onde questionava a “teoria dos miasmas”, já que, para ela, não era o mau cheiro da matéria em 
decomposição (miasma) que causava doenças, mas sim microorganismos, como se constatou posteriormente. 
Desde então passou a ser conhecida e homenageada como a “Dama da Lâmpada”. (LIMA, 2010) 
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de 1920. Projetado pelo arquiteto John R. Niernsee (1814-85), que teve seu trabalho 

continuado por Edward C. Cabot (1818-1901), tratava-se de uma série de pavilhões 

com enfermarias Nightingale ligadas aos serviços, apoio e administração, por um longo 

corredor de aproximadamente 500 metros. (PEVSNER, 1976) 

Buscando conseguir maior isolamento – e, portanto, dificultar a proliferação de 

infecções por microorganismos –, segundo Miquelin (1992), os pavilhões passaram a 

ter cada vez mais autonomia com o tempo. Acabaram sendo interligados por um pátio 

central e a receberem um pavimento no subsolo, este voltado a serviços técnicos e de 

apoio, além de um pavimento acima do de internação, destinado à equipe de pessoal. 

Um exemplo desta derivação da anatomia pavilhonar pode ser verificado no Edouard 

Herriot Hospital (Figura 2.1.8), projetado em 1912 por Tony Garnier (1869-1948), na 

cidade de Lyon (França). 

O final da construção desse hospital, que data de 1930, acabou coincidindo com 

um período de críticas norte-americanas ao sistema pavilhonar e consequente 

surgimento de alternativas verticais, como o Los Angeles County General Hospital 

(Figura 2.1.9), concluído em 1933, no auge do estilo Art Déco; e que já possuía 19 

andares. De fato, desde a segunda metade do século XIX, observava-se um aumento 

considerável no custo dos terrenos urbanos, o que conduziu gradativamente à 

tendência de verticalização e surgimento dos chamados “arranha-céus”.  

O aprimoramento das tecnologias de construção civil – tais como: o emprego de 

estruturas metálicas, o uso de elevadores, a utilização de sistemas de ventilação 

forçada e as circulações otimizadas – acabou possibilitando o desenvolvimento da 

verticalidade nas edificações, inclusive aquelas voltadas à saúde. Aliando a esses 

fatores a necessidade de reduzir os percursos pelos longos corredores dos hospitais 

pavilhonares, estabeleceu-se uma nova tipologia de arquitetura hospitalar: a do hospital 

monobloco, que, mais tarde, se transformaria em estruturas de múltiplos blocos 

verticais, marcando definitivamente a tipologia hospitalar do século XX. 

Os avanços tecnológicos e as descobertas da época foram tornando 
a configuração hospitalar pavilhonar obsoleta. Os principais 
problemas verificados eram: a distância entre os pavilhões; a 
ocupação de uma área de terreno muito grande para a sua 
implantação; a perda de tempo da equipe médica e de enfermagem 
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em percorrer grandes espaços; os preços elevados dos terrenos; as 
inovações tecnológicas. (LIMA, 2010; p.35) 

  A tipologia do monobloco, de acordo com Costeira (2014), caracterizava-se pela 

racionalização das funções de assistência e setorização dos serviços, patologias e 

complexidade de cuidados por pavimento. O subsolo era destinado aos serviços de 

apoio e o térreo para os consultórios e serviços de imagem. No primeiro pavimento, 

ficavam a administração e os laboratórios; nos andares intermediários, a internação; e, 

no último andar, o bloco operatório. Essa tipologia evoluiu durante todo o século 

passado, caminhando para a conformação por justaposição de blocos posicionados em 

uma base maior, esta composta de pavimentos técnicos. 

Para Miquelin (1992), a nova concepção terapêutica dos hospitais acabou 

reduzindo a permanência média de internação, diminuindo as exigências quanto à 

qualidade ambiental dos espaços. Assim, tanto a iluminação e ventilação natural como 

a presença de jardins passaram a ser então questionáveis (Figura 2.1.10). Laboratórios, 

departamentos de raios-X e centros cirúrgicos, passaram sim a exigir espaços físicos 

fixos. Os pacientes internos começaram a se deslocar e os pacientes externos a 

frequentar os ambientes hospitalares. Deste modo, tornou-se importante o 

estabelecimento de rígido controle dos fluxos e circulações para desenvolvimento das 

atividades médicas. (COSTEIRA, 2014) 

Essas recentes características do hospital – este concebido como local para 

tratamento e recuperação – acabaram definindo uma nova divisão espacial, com áreas 

para tratamento e diagnóstico, além do setor de internação, o que resultou em um novo 

modelo arquitetônico para o século XXI. Com relação às enfermarias, segundo Lima 

(2010), houve a diminuição do número de leitos e uma preocupação maior com o bem-

estar do paciente, como a modificação da posição dos leitos de perpendicular à paralela 

às janelas, permitindo uma melhor visualização e menor ofuscamento, além da 

utilização de paredes ou divisórias para tornar os espaços mais privativos. 
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Figura 2.1.1 – Ilustração do Hôtel-Dieu (Paris, França), em cerca de 1500. 
(Fonte: FAMVIN, 2010) 

 

 

 

Figura 2.1.2 – Vista atual do Hôtel-Dieu, o mais antigo hospital de Paris (França). 
(Fonte: SOUND LANDSCAPES, 2013) 
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Figura 2.1.3 – Fachada e planta do Ospedalle Maggiore (Milão, Itália), projetado em 1456. 
por il Filarete (1400-69). (Fonte: CLASS CONECTION, 2010; adaptado) 

 

 

 

Figura 2.1.4 – Vista atual do Royal Naval Hospital (Plymouth, Inglaterra), construído entre 1756 e 1764. 
(Fonte: PROTECTA HOME, 2016) 
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Figura 2.1.5 – Implantação do Hôpital Lariboisière (Paris, França), modelo pavilhonar inaugurado em 
1845. (Fonte: TSOVORP, 2016) 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.1.6 – Vista atual do Hôpital Lariboisière (Paris, França), modelo pavilhonar inaugurado em 1845. 
(Fonte: GH PARIS, 2012) 
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Figura 2.1.7 – Fotografia de 1902 do Johns Hopkins Hospital (Baltimore MD, EUA), inaugurado em 1889. 
(Fonte: KILDUFFS, 2016) 

 

 

Figura 2.1.8 – Vista atual do Edouard Herriot Hospital (Lyon, França), projetado em 1912 por Tony 
Garnier (1869-1948) e concluído em 1930. (Fonte: LEMONITEUR, 2012) 
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Figura 2.1.9 – Cartão-postal antigo do Los Angeles County General Hospital (Los Angeles CA, EUA), um 
dos primeiros hospitais de tipologia monobloco concluído em 1930. 

(Fonte: DORE DJATOKA, 2004) 

 

 
 

 

 

Figura 21.10 – Evolução tipológica da organização espacial de hospitais. 
(Fonte: MIQUELIN, 1992; p.28) 
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2.2.  ARQUITETURA DA SAÚDE NO BRASIL 

No Brasil, as Santas Casas de Misericórdia foram as primeiras instituições de 

assistência à saúde, as quais chegaram ao país juntamente com os padres jesuítas, no 

século XVI, sendo a primeira fundada na cidade de Santos SP, em 1543, pelo colono 

português Brás Cubas (1507-92). Em seguida, apareceram as instituições de Vitória 

ES, Ilhéus BA, Salvador BA, Rio de Janeiro RJ e Ouro Preto MG, para, finalmente, 

surgir a Santa Casa de Misericórdia de São Paulo SP (Figura 2.2.1), projetada em 

1884, pelo engenheiro-arquiteto italiano Luís Pucci (1853-19??), que tomou como 

modelo o sistema pavilhonar francês do já citado Hôpital Lariboisière. 

As Santas Casas têm um papel preponderante na configuração da 
assistência à saúde, no Brasil e, até hoje, exercem grande influência 
na prestação de cuidados às populações, com suas instituições, 
geralmente erguidas em edifícios muito antigos, servindo como objeto 
de estudo e reflexão para a saúde pública e a arquitetura de 
ambientes de saúde.  (COSTEIRA, 2014; p.60) 

A partir de então, a história brasileira da saúde passou a estar muito relacionada 

com as mudanças políticas ocorridas, uma vez que a implantação de hospitais no país 

acabou se confundindo com o estabelecimento de ações governamentais de 

assistência à saúde. Como exemplo, Costeira (2014), destaca as iniciativas de Oswaldo 

Cruz (1872-1917) que, buscando a erradicação da peste bubônica, febre amarela e 

varíola, estabeleceu a criação dos mata-mosquitos e a vacinação em massa da 

população, o que culminou na chamada “Revolta da Vacina”, ocorrida no limiar do 

século XX.  

No Brasil, segundo Toledo (2003) apud Lima (2010), a passagem do modelo 

pavilhonar para o monobloco vertical pode ser verificada na obra do engenheiro-

arquiteto português Luiz Moraes Júnior (1868-1955); primeiro especialista em edifícios 

laboratoriais e hospitalares do país, que construiu entre 1904 e 1919 o Palácio de 

Manguinhos (Figura 2.2.2) – a sede eclética e inspiração mourisca da FUNDAÇÃO 

OSWALDO CRUZ (FIOCRUZ) –, no Rio de Janeiro, além de ter participado das 

modernizações dos serviços de saúde pública ao adotar as inovações europeias nas 

reformas e construção de novos edifícios. 
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No início da Era Vargas, em 1930, com o Governo Provisório (1930/34) de Pedro 

Ernesto Rego Batista (1884-1942), foi formada uma equipe para estudar os problemas  

nacionais de saúde e empreendeu-se a construção de diversos Dispensários9 e 

Prontos-Socorrros no então Distrito Federal (Rio de Janeiro). Ainda nessa década, 

conforme Costeira (2014), foram criados os INSTITUTOS DE APOSENTADORIA E PENSÕES 

(IAPs) – órgãos controlados pelo Estado que garantiam direitos sociais aos 

trabalhadores –, que, em 1945, expandiram suas áreas de atuação e passaram a incluir 

alimentação, habitação e saúde. 

Depois desse período, com o término do Estado Novo (1937/45), os preceitos 

modernistas preconizados por Le Cobusier (1887-1965) acabaram se disseminando por 

todo o país, influenciando na concepção de diversos edifícios públicos, inclusive 

hospitais. Como exemplos de hospitais brasileiros modernistas, pode-se citar: o 

Hospital Central do Câncer de São Paulo (1947), criado por Rino Levi (1901-65) e 

Roberto Cerqueira César (1917-2003); o Hospital Sul-América do Rio de Janeiro (1952) 

– Atual Hospital da Lagoa (Figura 2.2.3) –, da autoria de Oscar Niemeyer (1907-2012) e 

Hélio Uchôa (1913-71); e o Hospital de Clínicas de Porto Alegre (1955), criado por 

Jorge Machado Moreira(1904-92). 

O monobloco vertical – ou o edifício vertical sobre um bloco horizontal – foi a 

morfologia adotada e mais utilizada pelos arquitetos modernistas brasileiros para as 

edificações hospitalares das décadas de 1940 a 1960. Entretanto, Góes (2004) destaca 

o pioneirismo do arquiteto carioca Luiz Nunes (1909-37), que, entre 1934 e 1936,  

construiu no Nordeste vários postos de saúde, o Leprosário de Mirueira e o Pavilhão de 

Óbitos da Faculdade de Medicina – hoje, sede do INSTITUTO DE ARQUITETOS DO BRASIL 

DE PERNAMBUCO (IAB-PE). Uma de suas mais importantes obras, o Hospital da Brigada 

Militar (Figura 2.2.4), realizado em 1934 na cidade de Recife, já adotava o partido 

monobloco vertical ao invés do modelo pavilhonar. O conjunto é constituído por três 

blocos – dois longitudinais de três andares e um transversal de seis andares –, sendo 

sua estrutura toda feita em concreto armado e de funcionalidade surpreende até hoje. 

                                            
9
 Denomina-se dispensário o estabelecimento ou instituição beneficente que presta gratuitamente serviços médicos, 
oferecendo os medicamentos prescritos. (N. autora) 
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A partir da transferência da Capital federal para Brasília DF, iniciou-se uma nova 

fase administrativa, a qual trouxe uma série de novidades para a gestão da rede de 

saúde nacional. De acordo com Costeira (2014), várias obras hospitalares foram 

iniciadas e construções inacabadas foram finalizadas, como a ampliação do Hospital 

Miguel Couto, o término das obras de ampliação do Hospital Salgado Filho e o setor de 

emergência do Hospital Souza Aguiar (Figura 2.2.5); todas obras situadas no Rio de 

Janeiro. Com o Golpe Militar (1964), ocorreu o fechamento de todos os canais de 

participação dos trabalhadores nas decisões e discussões em torno do sistema 

previdenciário. Isto levou, em 1966, à fusão dos antigos IAPs – exceto o INSTITUTO DE 

PENSÕES E ASSISTÊNCIA DOS SERVIDORES DO ESTADO (IPASE) –; e a criação DO INSTITUTO 

NACIONAL DE PREVIDÊNCIA SOCIAL (INPS).  

Em 1968, ainda segundo a mesma fonte, o governo elaborou o PLANO NACIONAL 

DE SAÚDE (PNS), que propôs basicamente um sistema de livre escolha do médico, pelo 

cliente, sendo os honorários pagos parte por ele e parte pelo sistema da Previdência. 

Em 1974, aprovou-se o PLANO DE PRONTA AÇÃO (PPA) que, entre outras medidas, 

dispôs sobre a desburocratização e a universalização dos atendimentos às 

emergências clínicas e cirúrgicas. O impacto desses planos nas estruturas físicas das 

unidades da saúde no país foi grande, com as instituições sofrendo um grande aumento 

na demanda por serviços desta natureza. No Rio de Janeiro,  

[...] a estrutura física desarticulada, sucateada e ineficiente, esbarr[ou] 
nos problemas advindos da coexistência das diversas esferas de 
gestão dos hospitais [...]: a Federal, com unidades da previdência e 
do Ministério da Saúde, a Estadual e a Municipal, sem esquecer os 
hospitais universitários, dos filantrópicos e das unidades da rede 
conveniada. O período compreendido entre os anos de 1980 a 1983 
ficou conhecido como o da crise da previdência social. Independente 
das diversas e cíclicas crises anteriores, advindas do modelo do seu 
financiamento, a saúde não conseguia estender a sua cobertura às 
populações rurais e as críticas ao sistema e a elaboração de novos 
projetos, buscavam alternativas. (COSTEIRA, 2014; p.62).  

Uma das maiores contribuições para a área da arquitetura hospitalar brasileira 

deu-se através do trabalho do arquiteto João Filgueiras Lima, o Lelé (1931-2014). Para 

Toledo (2005) apud Lima (2010), sua obra teve um papel relevante na mudança da 

postura dos indivíduos em relação às edificações hospitalares no país, as quais 
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passaram a adotar a forma pavilhonar, dotadas de pátios com jardins internos, além de 

ventilação e iluminação natural (Figuras 2.2.6 e 2.2.7).  

Nesse contexto, a arquitetura hospitalar do Lelé, adequada ao 
entorno, ao clima local, com soluções como a renovação constante 
de ar, a iluminação natural, o controle da insolação, pode ser 
exemplificada como arquitetura que prioriza o conforto ambiental, 
onde há preocupação com a qualidade e o bem estar de todos os 
usuários dos seus ambientes projetados. (LIMA, 2010; p.41)  

Com a implantação e consolidação do SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE (SUS), a partir 

de 1990, houve uma maior descentralização dos serviços de assistência à saúde, que 

passaram a se voltar para a municipalização. Este novo modelo causou impacto físico 

nas unidades, exigindo uma nova arquitetura para essas instituições, que visam atender 

a totalidade da população. Hoje em dia, conforme Costeira (2014), a busca de uma 

metodologia para projeto e construção de estabelecimentos de saúde aponta cada vez 

mais para a necessidade de compatibilização entre tecnologia médica e de apoio ao 

diagnóstico e terapia presente nessas estruturas e a humanização dos seus ambientes, 

promovendo integralidade do atendimento à saúde a todos os segmentos da 

população. 

 

 
Figura 2.2.1 – Vista atual da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo SP, projetada em 1884 em 

sistema pavilhonar. (Fonte: NOVA PHILO, 2016) 
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Figura 2.2.2 – Vista atual do Palácio de Manguinhos (Rio de Janeiro RJ), projetado em sistema 

monobloco vertical por Luiz Moraes Junior (1868-1955) e construído entre 1904 e 1919. 
(Fonte: WELLCOME HISTORY, 2011) 

 

 

  
Figura 2.2.3 – Hospital Sul-América, atual Hospital da Lagoa (Rio de Janeiro RJ), edifício modernista 

projetado em 1952 por Oscar Niemeyer (1907-2012) e Hélio Uchôa (1913-71). 
 (Fonte: FLICKR, 2016) 
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Figura 2.2.4 – Hospital da Brigada Militar (Recife PE); edifício de tipologia monobloco vertical projetado 
em 1937 por Luiz Nunes (1909-37). (Fonte: BRASIL ARTES ENCICLOPEDIAS, 2016) 

 

 

 

Figura 2.2.5 – Vista atual do Hospital Souza Aguiar (Rio de Janeiro RJ).  
(Fonte: MANCHETE ON LINE, 2014) 
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Figura 2.2.6 – Hospital do Aparelho Locomotor Sarah Kubitscheck (Salvador BA), projetado em 1988 por 
João Filgueiras Lima, o “Lêle” (1931-2014). (Fonte: KON, 2012) 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.2.7 – Interior do Hospital do Aparelho Locomotor Sarah Kubitscheck (Fortaleza CE), projetado 
em 1991 por João Filgueiras Lima, o “Lêle” (1931-2014). (Fonte: SARAH, 2016) 
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2.3.  HUMANIZAÇÃO DOS AMBIENTES CONTEMPORÂNEOS DA SAÚDE 

As correntes arquitetônicas atuais tentam transformar a imagem dos hospitais e 

o papel que eles desempenham. Hoje em dia, busca-se pensar o edifício da saúde não 

mais como um lugar para tratar doenças, mas sim, segundo Pompeu (2000), como um 

lugar para preservar a saúde e melhorar a qualidade de vida das pessoas. 

O novo hospital se parece mais com um spa do que com os depósitos 
de doentes do começo do século XX. O centro de saúde agora se 
mostra preparado para atender as necessidades que as pessoas têm 
de educação sobre saúde, atividades físicas monitoradas e melhoria 
da qualidade de vida de maneira geral. (POMPEU, 2000; p.05) 

Na área da arquitetura da saúde, além dos hospitais, existem várias outras 

modalidades de edificações, cuja descrição necessita ser feita. As chamadas “clínicas 

médicas” podem ser formadas por um especialista titular com alguns auxiliares – ou 

ainda, por equipe médica de mesma especialidade com paramédicos e equipe de 

enfermagem –, sendo portanto voltadas ao atendimento clínico especializado e para 

atividade ambulatorial. Em geral, uma clínica médica contém no seu estabelecimento: 

aparelhos de diagnósticos, radiologia, ecografia, tomografia e assim por diante, de 

acordo com sua especialidade. Esses equipamentos requerem instalações próprias e 

diferenciadas. (HARADA, 2010) 

No que se refere a consultórios médicos, ainda segundo Harada (2010), estes 

são locais onde se exercem as atividades de medicina, limitando-se ao exame clínico 

do paciente, em que o médico prescreve receitas, requisita exames laboratoriais, ou 

ainda, encaminha para clínicas ou hospitais especializados. Por sua vez, os 

laboratórios clínicos são estabelecimentos que se destinam à realização de exames 

biológicos, microbiológicos, sorológicos, químicos, imunohematológicos, biofísicos, 

hematológicos, citológicos, patológicos, entre outros, de material ou amostra de 

paciente, com o objetivo de fornecer informações para diagnóstico, prevenção ou 

tratamento de doenças. (ANVISA, 2016) 

Existe igualmente uma infinidade de especialidades médicas, cuja descrição 

torna-se aqui desnecessária. Na sequência, apresenta-se a definição daquela que é o 
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foco principal da pesquisa – a gastroenterologia –, descrevendo-a e destacando suas 

principais exigências espaciais.  

De acordo com a FEDERAÇÃO BRASILEIRA DE GASTROENTEROLOGIA – FBG (2016), a 

especialidade clínica de gastroenterologia – palavras que provém da junção dos termos 

gregos: gastro (estômago), enterro (intestino) e logia (estudo) trata as doenças do 

aparelho digestivo, o que inclui órgãos como: boca, esôfago, estômago, intestino 

grosso, intestino delgado, fígado, pâncreas, vesícula biliar, cólon e íleo. O 

gastroenterologista, ainda segundo a FBG (2016), é o profissional médico capacitado 

por meio de uma prova de título de especialista, esta formulada por uma Associação 

dessa especialidade médica. Logo, este deve estar apto para desempenhar as funções 

clínicas do aparelho digestório, as quais englobam a avaliação, o tratamento e a 

prevenção de doenças. 

Esse profissional ainda pode desempenhar papéis em áreas que não são 

consideradas especialidades médicas, mas que se encontram ligadas à especialidade 

em questão e que necessitam de especialização adicional, como é o caso dos exames 

endoscópicos, hepatologia e nutrição. (MELDAU, 2016) 

As edificações voltadas ao funcionamento de clínicas e consultórios de 

gastroenterologia devem ser projetadas segundo critérios de funcionalidade, eficiência 

e economia, além de atender a requisitos de estabilidade das construções, conforto 

ambiental e qualidade estética, assim como se espera de qualquer outro espaço 

arquitetônico de saúde. Partindo-se do princípio que a arquitetura deve estar voltada 

para o ser humano – enquanto aquele que usufrui dos seus objetos, edifício e cidade –, 

a arquitetura dos ambientes hospitalares, segundo Ciaco (2010), deve ser feita e 

pensada para um ser humano em condição de maior sensibilidade, o qual necessita de 

cuidados especiais para que o seu tratamento seja o mais rápido possível.  

A associação entre o estado psíquico e a recuperação dos pacientes foi 

estudada na Universidade de Madison WI (EUA) pelo cirurgião cardiologista Bernard 

Lown (1921-), que recebeu o Prêmio Nobel da Medicina em 1985. Ele percebeu que no 

prédio novo do hospital os pacientes recuperavam-se mais rápido e, por meio de uma 

pesquisa, determinou que o bem-estar proporcionado pelo fato do paciente estar em 
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um lugar novo e bem cuidado teria sido a principal causa para sua melhor recuperação. 

A partir de então, conforme Pompeu (2000), a médica neurologista italiana Rita Levi-

Montalcini (1909-2012) – que ganhou o Prêmio Nobel da Medicina no ano seguinte, em 

1986 – começou a pesquisar o mesmo assunto, chegando à conclusão que o indivíduo 

com seu psiquismo em bom estado fica menos doente, porque suas glândulas liberam 

endorfina e essa substância tem a propriedade de melhorar o combate contra os 

antígenos que constantemente invadem nosso corpo. 

Esta mesma médica provou que mesmo inconscientemente os 
visitantes acabam transmitindo para o paciente os pequenos traumas 
e abalos gerados pelo fato de estarem em um ambiente hospitalar. 
Dessa forma, é preciso especial preocupação para que não só o 
paciente como também seus acompanhantes e visitantes possam se 
sentir bem dentro do ambiente hospitalar. (POMPEU, 2000; p.05) 

Embora já estivesse presente em obras pioneiras da arquitetura moderna 

(Figuras 2.3.1 e 2.3.2), como aquelas criadas pelo arquiteto finlandês Alvar Aalto (1898-

1976), o conceito de humanização dos ambientes hospitalares está associado ao 

modelo da Medicina Biopsicossocial, que se contrapõe ao modelo Biomédico10, tendo 

sido elaborado e defendido pelo psiquiatra norte-americano George Libman Engel 

(1913-99), que trabalhou no Centro Médico da Universidade de Rochester NY (EUA). 

Neste modelo inovador, datado de 1977, a doença é vista como resultado da interação 

de mecanismos celulares, teciduais, organísmicos, interpessoais e ambientais. (FAVA 

et SONINO, 2008; apud COSTA, 2013) 

Para Costa (2013), ao se pensar dessa maneira, garante-se uma visão holística 

do enfermo em suas relações e em seu estado emocional, porém sem negar o fator 

biológico, onde a maioria das doenças se manifesta. O modelo Biopsicossocial engloba, 

portanto, todas as dimensões científicas inerentes ao homem, diferenciando-se 

definitivamente do modelo Biomédico, que é voltado apenas para o tratamento da 

doença. Logo, na visão biopsicossocial, em uma abordagem mais administrativa, nota-

                                            
10

 O modelo Biomédico surgiu embasado na teoria mecanicista do universo, a qual foi proposta por pensadores 

clássicos como Galileu Galilei (1564-1642), René Descartes (1596-1650) e Issac Newton (1642-1726). Este, de 
acordo com Anandelle (1998) apud Costa (2013), segue o modelo de ciência positivista no século XIX, segundo a 
qual o conceito de saúde é a da ausência de doença. Esse modelo desconsidera a visão holística do homem, em 
suas dimensões psicológicas e sociais, estando voltado essencialmente à doença e sua cura, com base em 
diagnóstico individual e tratamento. (CUTOLO, 2006; apud COSTA, 2013) 
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se a necessidade das instituições voltadas à saúde contar com equipes 

multidisciplinares, tais como: médicos, fisioterapeutas e psicólogos, para que seja 

tratada não apenas a enfermidade, mas sim as suas repercussões sobre a estrutura 

psicológica e social do indivíduo. 

Exemplificando, a escola francesa de cromoterapia, segundo Pompeu (2000), 

usa as cores com fins médicos, considerando que estímulos cromáticos contribuiriam 

ao paciente melhorar o seu estado psíquico. Assim, projetar quartos com cores calmas 

e mobiliário contrastante, assim como equipamentos e roupas dos funcionários em 

cores mais fortes, poderia estimular, de maneira favorável, a pronta recuperação dos 

enfermos. 

É preciso também citar a particular contribuição dos diferentes 
aspectos de arquitetura para a melhoria do espaço, dentre eles: a 
decoração, os odores, a vegetação, a luz natural, o contato com o 
exterior, a paisagem, etc. [...] Humanizar não significa isolar o 
paciente do contato com a realidade; é importante que ele não sofra 
grandes abalos, mas também que ele não corra o risco de se isolar 
do mundo exterir. (POMPEU, 2000; p.06) 

De acordo com Ciaco (2010), a humanização tem relação com qualquer espaço 

que exerça influência sobre o ser humano, como exemplos: sua residência, local de 

trabalho ou lazer. O que torna esses espaços humanizados é o fato de estabelecerem 

uma forte ligação com o usuário. No caso dos ambientes de saúde, tal relação é mais 

forte, uma vez que pessoas em estágio de tratamento e recuperação de doenças estão 

bastante influenciadas pelo fator emocional. Por isto, o espaço deve propiciar ao 

indivíduo bem estar, tranquilidade e segurança (Figuras 2.3.3 e 2.3.4). 

O edifício hospitalar, como um produto arquitetônico, pode influenciar no 

processo de cura, já que induz a equipe médica, a enfermagem e os pacientes em geral 

em seu modo de agir. Um ambiente humanizado é aquele em que haja atributos que 

conferem escala e características compatíveis com as dimensões fisiológicas, 

psicológicas e morfológicas que o indivíduo carrega em si, assegurando alguma 

capacidade que o ambiente tenha de interagir de maneira agradável com o usuário. 

(CIACO, 2010)  

Primeiramente, o paciente é uma pessoa que pelas suas condições 
físicas e psicológicas tem as seguintes sensações: expectativa, 
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ansiedade, desconfiança, insegurança, desânimo, tristeza e medo. 
Por estar na maior parte das vezes, imóvel, os seus sentidos visual, 
auditivo, sinestésico, olfativo e térmico estão mais aguçados [Devido 
a isto], o seu ambiente é vivido intensamente. (SAMPAIO, 2004; apud 
CIACO, 2010; p.153) 

Em seu estudo, Ciaco (2010) identifica uma série de requisitos objetivos e 

subjetivos para se alcançar uma eficiente arquitetura nas instituições voltadas à saúde, 

afirmando que o processo de humanização dos ambientes hospitalares não deve ser 

associado ao luxo. Embora seu custo seja mais elevado em comparação aos métodos 

tradicionais de projeto hospitalar, as vantagens são bem mais numerosas, 

especialmente devido à economia com a recuperação mais rápida dos pacientes, 

gerando maior rotatividade de clientes, melhoria da imagem institucional e efeito 

positivo e motivador em funcionários e demais usuários. (POMPEU, 2000) 

A humanização dos hospitais não diz respeito somente á composição 
do espaço, mas também a mudanças nos variados setores que 
compõe o centro de saúde. Por exemplo: o rodízio de funcionários 
deve ser pensado para que os pacientes e as enfermeiras possam ter 
tempo o suficiente para criar vínculos de relacionamento que 
propiciem um ambiente de confiança e conforto. (POMPEU, 2000; 
p.06) 

Em termos gerais, os requisitos a serem tratados de maneira geral no projeto de 

espaços humanizados de saúde são: a adequação do edifício ao local, tanto técnica 

como social e culturalmente; o estudo funcional do problema; o agrupamento de usos e 

atividades afins para racionalizar a utilização e minimizar os custos; a racionalização 

das circulações; a flexibilidade; o conforto ambiental através da iluminação e ventilação 

natural e artificial; a utilização de cores, sons e água; a relação entre interior e exterior; 

e a presença de vegetação. (CIACO, 2010) 

Esses requisitos, segundo ao autor, já garantem uma grande parte do requisito 

mais geral da humanização. De qualquer forma, em todo esse processo, a arquitetura 

agrega valores objetivos e subjetivos aos espaços projetados, que se somam aos 

demais elementos, os quais tornam os ambientes hospitalares realmente humanos, 

sendo que estes consistem, em suma, no atendimento adequado e bem informado ao 

paciente e no tratamento global da doença (Figuras 2.3.5 e 2.3.6). 
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Figura 2.3.1 – Vista atual do Paimio Sanatorium (Finlândia), projetado entre 1929 e 1932 por Alvar Aalto 
(1898-1976) já com preocupações psicológicas de arquitetura e interiores.  

(Fonte: THE ARK OF GRACE, 2014) 

 

 

 

Figura 2.3.2 – Interior do Paimio Sanatorium (Finlândia), em que Alvar Aalto (1898-1976) antecipa as 
questões contemporâneas a respeito da humanização dos ambientes de saúde.  

(Fonte: LARRY SPECK, 2010) 
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Figura 2.3.3 – Humanização de ambientes da saúde: Estação de enfermeiros do Butler Memorial 
Hospital (Butler PA, EUA). (Fonte: ENGR-PSU, 2011) 

 

 

 

 

 

Figura 2.3.4 – Humanização de ambientes da saúde: Sala de espera da Digestive Health Clinic 
(Bankgok, Tailândia). (Fonte: MEDIGO, 2016) 



46 
 

 

 
 

 

Figura 2.3.5 – Arquitetura contemporânea da saúde: Phoenix’s Children Hospital (Avondale AZ, EUA). 
(Fonte: KOVABOND, 2014) 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.3.6 – Arquitetura contemporânea da saúde: Southwest Gastroenterology Associates 
(Albuquerque NM, EUA). (Fonte: DESIGNGROUP NM, 2016) 

 



3.  ANÁLISE DE OBRAS CORRELATAS 

 

3.1   SK YEE HEALTHY LIFE CENTER (HONG KONG, CHINA) 

O Centro de Vida Saudável SK Yee foi projetado em 2014 pelo escritório chinês 

Ronald Lu & Partners, sendo este reconhecido em toda Ásia pelo pioneirismo em 

arquitetura sustentável (RLPHK, 2016). Localizado no terraço do complexo hospitalar  

de Tuen Mun (Figuras 3.1.1 a 3.1.3), criado na década de 1990 no distrito de mesmo 

nome, situado na cidade de Hong Kong (China), o edifício de estrutura mista em aço e 

concreto possui 350 m² de área distribuídos em uma implantação baseada no conceito 

de “pulsação”, em que cada espaço é ligado a um jardim externo, criando constante 

interação entre o interior e o exterior da edificação. (ARCHDAILY, 2015) 

Segundo os próprios arquitetos, o Centro de Vida Saudável SK Yee (Figuras 

3.1.4 e 3.1.5) aspira a ser mais do que um ambiente de cura. Ele é, ao mesmo tempo, 

uma casa, um jardim e um parque infantil para os pacientes. Por meio do seu conceito 

de design Lean and Green (“Enxuto e verde”), o espaço proporciona calma e 

serenidade ao paciente, tornando o ambiente de consulta médica e psicológica livre de 

qualquer tipo de estresse. (RLPHK, 2016) 

O programa é composto basicamente por quatro salas de consulta, sendo duas 

delas voltadas para o atendimento às crianças e duas delas para adultos, além de 

recepção; copa e sala multifuncional, sendo que todos esses ambientes são 

conectados ao ambiente externo através de oito jardins (Figura 3.1.6). Destes oito 

jardins, quatro são mais privativos, destinados aos ambientes de consultas  

Ao mesmo tempo em que o edifício é modesto, ele utiliza vários recursos que 

permitem um ambiente confortável, arejado e naturalmente iluminado, o que contribui 

para uma arquitetura saudável com baixos teores de carbono adicionais. Segundo o 

site Archdaily (2015), o interior foi projetado com aberturas que possibilitam ventilação 

cruzada e proporcionam ao paciente conforto, respeito e dignidade (Figura 3.1.7). 

Trata-se de um exemplo excepcional da aplicação dos conceitos de sustentabilidade no 

ambiente construído em uma edificação voltada à saúde. 
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O verde está presente em toda a edificação, sendo que a integração entre o 

telhado verde e o jardim vertical criou um índice de cobertura vegetal de mais de 57% 

(Figura 3.1.8). Isto reduz a ventilação mecânica e oferece uma paisagem externa que 

se integra harmoniosamente com o interior da edificação, a qual pode ser desfrutada 

pelos pacientes e vizinhos do complexo hospitalar. (ARCHDAILY, 2015) 

Ainda conforme a mesma fonte, o Centro oferece um ambiente único e divertido 

para crianças chamado Slide House (“Casa Escorregador”) que foi possibilitado pela 

disposição incomum dos espaços intrincados sob telhados inclinados, o qual possui 

total interação entre o interior e o exterior da edificação (Figura 3.1.9). Por fim, 

acrescenta-se que o projeto contou com o envolvimento dos profissionais da saúde em 

sua concepção, o que auxiliou na criação de um espaço calmo, imerso em luz e ar, o 

que veio contribuir para aliviar a ansiedade do paciente em um espaço sereno e 

humanizado (Figura 3.1.10). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3.1.1 – Implantação urbana do Complexo Hospitalar de Tuen Mun (Hong Kong, China), em cujo 
terraço localiza-se o SK Yee Healthy Life Center. (Fonte: GOOGLE MAPS, 2016) 
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Figura 3.1.2 – Fachada principal do Complexo Hospitalar de Tuen Mun (Hong Kong, China), em cujo 
terraço localiza-se o SK Yee Healthy Life Center. (Fonte: ARCHSD, 2016) 

 

 

Figura 3.1.3 – Vista do SK Yee Healthy Life Center implantado no terraço do Complexo Hospitalar de 
Tuen Mun (Hong Kong, China). (Fonte: ARCHDAILY, 2015a). 
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Figura 3.1.4 – Vista externa do SK Yee Healthy Life Center: Superfícies com cobertura verde e amplos 
panos de vidro. (Fonte: ARCHDAILY, 2015b). 

 

 

Figura 3.1.5 – Vista interna do SK Yee Healthy Life Center (Hong Kong, China): Emprego de pergolado 
em madeira e tratamento cromático. (Fonte: ARCHDAILY, 2015c). 
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Figura 3.1.6 – Planta do SK Yee Healthy Life Center (Hong Kong, China): Conceito de “pulsação”. 
(Fonte: ARCHDAILY, 2015d) 

 

 

 

 

Figura 3.1.7 – Seção longitudinal parcial SK Yee Healthy Life Center (Hong Kong, China): Aberturas em 
paredes opostas permitem ventilação cruzada e superiores geram a saída do ar quente por convecção. 

(Fonte: BLOGSPOT, 2016) 
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Figura 3.1.8 – Vistas do SK Yee Healthy Life Center (Hong Kong, China): Espaços internos conectados a 
jardins externos e ampla iluminação natural. (Fonte: ARCHDAILY, 2015e/f) 

 
 
 
 

 

Figura 3.1.9 – Slide House: Espaço para crianças no SK Yee Healthy Life Center (Hong Kong, China). 
(Fonte: ARCHDAILY, 2015g) 



53 
 

 
 
 
 

 

Figura 3.1.10 – Esquema do SK Yee Healthy Life Center (Hong Kong, China). 
(Fonte: ARCHDAILY, 2015h) 

 

 



 
 

3.2 HEALTH MUNICIPAL CLINIC (VOID-VACON, FRANÇA) 

A Clínica Municipal de Saúde de Void-Vacon1 – uma pequena comuna localizada 

no nordeste da França – foi projetada em 2013 pelos arquitetos Christophe Aubertin e 

Benoît Sindt, que trabalham no escritório francês Studiolada. Esta firma de arquitetura 

tem como objetivo principal preservar o meio ambiente por meio de projetos com uma 

abordagem sustentável mais adequada a cada território, de modo a aliar os 

pressupostos de uma arquitetura ecologicamente responsável com o uso de técnicas e 

materiais locais. (STUDIOLADA, 2016) 

O projeto, que foi contratado pela comunidade local, conta com 705 m² de área, 

os quais estão distribuídos em um único pavimento implantado em um terreno em forma 

de L, localizado entre um ginásio esportivo, uma área residencial e uma rodovia 

bastante movimentada que contorna a cidade (Figura 3.2.1). A horizontalidade da 

edificação, disposta no sentido longitudinal (Oeste-Leste) do terreno, conversa com a 

paisagem plana da padraria de seu entorno (Figura 3.2.2).  

O acesso principal de pedestres acontece pela porção centro-sul da edificação, 

sendo que os acessos de serviço e administração acontecem de maneira independente 

na face norte, aos fundos. Já na face leste, é possível acessar o único leito destinado à 

internação. O programa funcional conta com instalações médicas para diversos 

profissionais, incluindo odontólogos, fisioterapeutas, médicos e enfermeiros, além do 

setor administrativo e de apoio, estes servidos por um estacionamento com 40 vagas 

para veículos (Figuras 3.2.3 a 3.2.5). 

O setor de serviços possui áreas destinadas ao armazenamento de materiais, 

manutenção, limpeza e expurgo. A administração, por sua vez, possui escritório para 

cerca de 05 (cinco) funcionários, além de salas de reunião, recepção e arquivo. As 

instalações médicas estão organizadas em 04 (quatro) consultórios para médicos 

gerais, um consultório compartilhado, uma sala de enfermagem, área de fisioterapia 

com 04 (quatro) salas para atendimento individual e um consultório odontológico que 

conta com sala de radiologia e laboratório de prótese. Além disso, a clínica tem 

                                                           
1
 Void-Vacon é uma comuna francesa situada na região administrativa de Lorena, no Departamento de Meus 
(França), a qual possui uma área territorial de cerca de 35,58 km². Em 2010, a população total era de 
aproximadamente 1.670 habitantes. (N. autora) 
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capacidade para atender um leito de internação, como já citado anteriormente. Por fim, 

a área comum possui 02 (duas) salas de espera e espaço infantil. 

De acordo com o site Archdaily (2014), os espaços foram projetados segundo os 

princípios da arquitetura bioclimática. O edifício é revestido por um “envelope” de 

madeira, opaco para o norte – o prédio está protegido da perturbação sonora vinda da 

rodovia ao norte – e aberto para o sul – a edificação abre-se para a face de maior 

insolação no hemisfério norte (Figura 3.2.6). Este envelope é rasgado na porção 

superior por 05 (cinco) grandes faixas de vidro dispostas no sentido transversal da 

edificação, as quais aproveitam a máxima insolação vinda do leste.  

Para evitar o sobreaquecimento no verão, essas faixas são protegidas por um 

revestimento que bloqueia os raios elevados do verão, com inclinação de até 60º, mas 

permite que os mais baixos do inverno, com inclinação de 38º, adentrem o edifício. Tais 

faixas são a continuação das aberturas inferiores, formando uma espécie de moldura 

no edifício (Figura 3.2.7). As aberturas inferiores são protegidas pelo revestimento 

externo de madeira e estão dispostas de maneira obliqua. Tal disposição faz com que 

elas se fechem para a circulação externa principal, conferindo privacidade às 

instalações médicas (Figura 3.2.8). Ademais, o aquecimento mecânico é fornecido por 

um sistema geotérmico de águas subterrâneas, o qual está ligado a uma rede de 

aquecimento de piso nas áreas de circulação e aquecedores nos consultórios médicos. 

(ARCHDAILY, 2014) 

Ainda de acordo com a mesma fonte, o edifício apresenta uma estrutura mista, 

na qual as paredes internas de cisalhamento são feitas de pedra calcária local do tipo 

Pierre de Savonnière. As vigas de absorção possuem 03 (três) áreas de apoio: duas 

paredes longitudinais de madeira e uma parede central de pedra. O revestimento 

consiste em uma trança de 03 (três) camadas: duas de 6cm em madeira do tipo larício 

dispostas em quincunce2, separadas por uma lâmina de aço galvanizado horizontal. 

Este sistema adquire uma determinada espessura que evita a exposição do 

revestimento a chuva.  

                                                           
2
 Quincunce é o nome dado à disposição geométrica de cinco elementos. Quatro deles formam um quadrilátero e o 
quinto está centrado no cruzamento das diagonais. Na arquitetura, uma planta em quincunce é quadrada com uma 
torre central e quatro torres menores em cada um dos vértices. (N. autora) 
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A fachada da Clínica Municipal de Saúde de Void-Vacon é animada por uma 

dança entre luzes e sombras, esta pontuada nas lâminas de aço que contrastam com o 

aspecto fosco das ripas de madeira, as quais, com o tempo, tornar-se-ão mais claras 

Por sua vez, os revestimentos internos são em pedra natural, oferecendo ao espaço 

interior uma serenidade reconfortante, bastante adequada para as funções do edifício 

(Figuras 3.2.9 e 3.2.10). 

 

Figura 3.2.1 – Implantação da Clínica Municipal de Saúde de Void-Vacon, França. 
(Fonte: ARCHDAILY, 2014a) 

 

Figura 3.2.2 – Vista externa da Clínica Municipal de Saúde de Void-Vacon, França. 
(Fonte: ARCHDAILY, 2014b) 
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Figura 3.2.3 – Esquema  volumétrico da Clínica Municipal de Saúde de Void-Vacon, França.  

(Fonte: PINTEREST, 2014) 
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Figura 3.2.4 – Planta térrea da Clínica Municipal de Saúde de Void-Vacon, França  
(Fonte: ARCHDAILY, 2014c) 

 

 

 

 

 
 

 
Figura 3.2.5 – Planta de setorização da Clínica Municipal de Saúde de Void-Vacon, França.  

(Fonte: ARCHDAILY, 2014c; adaptado) 
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Figura 3.2.6 – Vista externa da Clínica Municipal de Saúde de Void-Vacon, França.  
(Fonte: ARCHDAILY, 2014d) 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

Figura 3.2.7 – Vista externa da Clínica Municipal de Saúde de Void-Vacon, França.  
(Fonte: ARCHDAILY, 2014e) 
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Figura 3.2.8 – Vista externa da Clínica Municipal de Saúde de Void-Vacon, França.  
(Fonte: ARCHDAILY, 2014f) 

 

 

 

 

 
Figura 3.2.9 – Vista interna da Clínica Municipal de Saúde de Void-Vacon, França.  

(Fonte: ARCHDAILY, 2014g) 
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Figura 3.2.10 – Vista interna da Clínica Municipal de Saúde de Void-Vacon, França.  
(Fonte: ARCHDAILY, 2014h) 

 
 
 
 
 

   
Figuras 3.2.11 e 3.12 – Vistas internas da Clínica Municipal de Saúde de Void-Vacon, França.  

(Fonte: ARCHDAILY, 2014i; 2014j) 



3.3  CENTRO DE GASTROENTEROLOGIA E ENDOSCOPIA DIGESTIVA 

Localizado na capital paranaense, o Centro de Gastroenterologia e Endoscopia 

Digestiva (CEGED) foi fundado em 1990 com instalações no bairro Batel. Em maio de 

2010, mudou-se para o Mercês, onde está em funcionamento atualmente (Figuras 3.3.1 

e 3.3.15). A clínica apresenta um corpo clínico que inclui médicos gastroenterologistas 

e médicos anestesistas, que oferecem tratamento completo nas áreas de 

gastroenterologia, hepatologia, cirurgia do aparelho digestivo, coloproctologia e 

nutrição. (CEGED, 2016) 

A edificação foi projetada em 2009 pela arquiteta Flávia Baggio Bizinelli, formada 

pela PONTIFÍCIA UNIVERSIDADE CATÓLICA DO PARANÁ – PUCPR. Em entrevista concedida 

à autora, Bizinelli (2016) comenta que o projeto da clínica baseou-se em uma 

adaptação de uma residência não tombada como patrimônio datada do ano de 1958. 

Devido a isto, não houve preocupações de preservação da edificação preexistente, 

restando somente algumas paredes estruturais e a estrutura em madeira do telhado. 

Segundo ela, o processo de reforma exigiu reforços estruturais metálicos, além da 

construção de anexos para comportar um programa funcional de 1.215,4m², o qual está 

implantado em um terreno retangular com profundidade de 72,5m por 21,77m de 

testada para a rua Desembargador Isaías Bevilaqua.  

No recuo frontal de aproximadamente 22m foram posicionadas 10 (dez) vagas 

para estacionamento. A clínica ainda conta com outras 30 (trinta) vagas localizadas ao 

fundo do terreno, as quais inicialmente eram destinadas apenas a funcionários, mas 

que posteriormente foram abertas aos pacientes. Posicionada no centro do terreno, a 

edificação conta com subsolo, pavimento térreo, pavimento superior e ático, que 

separam e organizam os fluxos de serviços, pacientes e corpo clínico. (Figuras 3.3.2 a 

3.3.5) 

Ainda de acordo com Bizinelli (2016), o subsolo possui área total de 178,61m2 e 

foi construído anteriormente aproveitando o desnível acentuado do terreno. Com 

paredes em alvenaria estrutural, foi adaptado para abrigar o setor de serviços, com 

acesso restrito a funcionários. Nele, encontram-se a lavanderia – a qual está divida em 

área para roupas limpas e outra para as sujas – vestiários masculino e feminino e 
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depósito de material de limpeza (DML), este exigido em todos os pavimentos pela 

RESOLUÇÃO DA AGÊNCIA NACIONAL DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA – ANVISA n. 50, de 21 de 

fevereiro de 2002 (ANVISA, 2002). A arquiteta salienta que, apesar da clínica possuir 

um espaço para lavagem de roupas, este serviço, que exige esterilização, está sendo 

atualmente realizado por empresa especializada. 

O pavimento térreo possui área total de 497,51m² e é destinado à realização de 

exames. Devido ao desnível acentuado do terreno, o acesso principal se dá por uma 

escada e por uma plataforma elevatória para idosos e portadores de necessidades 

especiais (PNE). O acesso secundário, destinado principalmente aos médicos e 

pacientes em maca, é realizado aos fundos da edificação. Neste pavimento, encontram-

se 03 (três) salas de espera, sendo uma delas anexa à edificação antiga, com cobertura 

em vidro sobreposta a um pergolado de concreto (Figura 3.3.6). Próximos a elas estão 

os sanitários feminino e masculino.  

Para realização de exames, os pacientes são direcionados para 04 (quatro) salas 

que contam com aparelhos de Vídeo Endoscopia Digestiva, Vídeo Colonoscopia 

Digestiva e Retossigmoidoscopia Flexível (Figura 3.3.7). Após a realização dos exames, 

estes aparelhos passam pelos processos de lavagem (Figura 3.3.8) e esterilização 

(Figura 3.3.9), assim como as roupas sujas são direcionadas ao expurgo (Figura 

3.3.10), o qual conta com um tubo de descida que as leva até o subsolo, onde são 

recolhidas para lavagem. Após a realização dos exames, os pacientes são levados para 

a sala de recuperação (Figura 3.3.11), onde permanecem até que termine o efeito da 

sedação. Os exames, por sua vez, são levados para a sala de laudo (Figura 3.3.12), 

onde são analisados pelos especialistas. (BIZINELLI, 2016) 

O pavimento superior tem área total de 315m² e é destinado aos consultórios. O 

acesso se dá por uma escada que direciona a uma quarta sala de espera. Já o corpo 

clínico possui um acesso exclusivo nos fundos do pavimento, para que não haja 

interferência de fluxos. Este andar do CEGED conta com um total de 09 (nove) 

consultórios médicos (Figura 3.3.13), além de uma sala de pré-consulta anestésica, 

instalações sanitárias e DML. Para suprir a necessidade de acessibilidade, um décimo 

consultório destinado aos pacientes PNE foi posicionado no pavimento térreo.  
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Com área total de 224m², o último pavimento é um ático conformado pela 

inclinação do telhado de estrutura em madeira (Figura 3.3.14). Este abriga o setor 

administrativo e financeiro, assim como um miniauditório e uma área de estar restrita a 

funcionários e médicos. 

Questionada quanto às preocupações com a humanização do edifício de saúde 

durante o processo projetual, Bizinelli (2016) comenta que buscou evitar o aspecto 

“inóspito” na clínica ao especificar materiais de acabamento que comumente são 

empregados em residências, tais como mármore e madeira. Contudo, em determinados 

ambientes foi necessário o uso de revestimentos que são exigidos pela ANVISA, como 

revestimento epóxi e piso vinílico. 

 

  

Figura 3.3.1 – Vista externa do CEGED, situado no bairro Mercês, Curitiba PR.   
(Fonte: AUTORA, 2016) 
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Figuras 3.3.2 e 3.3.3 – Plantas do subsolo e pavimento térreo do CEGED, Curitiba PR. 

(Fonte: BIZINELLI, 2016; adaptado) 



66 
 

  

 
Figuras 3.3.4 e 3.3.5 – Plantas do pavimento superior e ático do CEGED, Curitiba PR. 

(Fonte: BIZINELLI, 2016; adaptado) 
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Figuras 3.3.6 e 3.3.7 – Vistas das salas de espera (esquerda) e de exames (direita) do CEGED,   
Curitiba PR. (Fonte: AUTORA, 2016) 

 

   

Figura 3.3.8 e 3.3.9 – Vistas das salas de lavagem (esquerda) e de esterilização (direita) dos 
equipamentos do CEGED, Curitiba PR. (Fonte: AUTORA, 2016) 
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Figuras 3.3.10 e 3.11 – Vistas do expurgo (esquerda) e da sala de análise dos laudos (direita) do 
CEGED, Curitiba PR. (Fonte: AUTORA, 2016) 

 
  

   

Figuras 3.3.12 e 3.13 – Vistas da sala de recuperação pós-exames (esquerda) e de um consultório 
médico (direita) do CEGED, Curitiba PR. (Fonte: AUTORA, 2016) 
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Figura 3.3.14 – Vista do ático do CEGED, Curitiba PR.  
(Fonte: AUTORA, 2016) 

 

 

 

 

 

Figura 3.3.15 – Vista da fachada principal do CEGED, Curitiba PR.  
(Fonte: LABORAN, 2016) 



3.4 INSTITUTO DE GASTROENTEROLOGIA DE TOLEDO 

Localizado em Toledo – Município com pouco mais de 130.000 habitantes 

situada no oeste do Estado do Paraná, a cerca de 540km de Curitiba (Figura 3.4.1) –, o 

INSTITUTO DE GASTROENTEROLOGIA DE TOLEDO – IGAST foi escolhido como correlato por 

ser referência regional nessa área médica, além de ilustrar um exemplo de edificação  

situada em uma cidade de pequeno porte. Foi fundado em dezembro de 2004 com o 

objetivo de oferecer serviços médicos na área de gastroenterologia, funcionando em 

anexo aos Institutos de Oncologia (ICAN) e de Radiologia (IRAD). (IGAST, 2016a)  

O edifício (Figuras 3.4.2 e 3.4.15) foi projetado pelo escritório Costenaro 

Arquitetos Associados, também localizado na cidade de Toledo PR e dirigido pelo 

arquiteto Mário César Costenaro. Em termos gerais, o escritório tem como filosofia de 

trabalho a busca por ambientes únicos, sustentáveis e harmônicos, dedicando-se a 

atender programas empresariais, institucionais, industriais, residenciais e urbanísticos. 

(COSTENARO, 2016) 

Segundo o site do IGAST (2016b), a instituição possui um corpo clínico formado 

por 08 (oito) médicos e uma profissional da área de nutrição, os quais são auxiliados 

por enfermeiros e técnicos de enfermagem.  O setor administrativo é constituído por 04 

(quatro) funcionários, sendo uma telefonista, um administrador e dois técnicos do 

departamento financeiro. A clínica conta ainda com 07 (sete) secretárias e 03 (três) 

funcionárias de limpeza. 

Basicamente, o programa funcional (Figuras 3.4.3 e 3.4.4) possui área total de 

2.102 m² e divide-se em dois pavimentos. No térreo, o paciente é atendido na recepção, 

da qual é direcionado para 03 (três) salas de espera. A primeira e a segunda atendem 

04 (quatro) consultórios médicos cada, enquanto a terceira é destinada aos pacientes 

que passarão por exames do aparelho digestivo. Próximo a esta, localizam-se os 

sanitários masculino e feminino. As salas de espera são conectadas a um corredor 

periférico em L, no qual estão dispostos: 08 (oito) consultórios médicos, 04 (quatro) 

salas de exames (Figura 3.4.5) e 02 (duas) salas de recuperação (Figura 3.4.6), além 

de um laboratório terceirizado para coleta de amostras biológicas e 02 (duas) salas de 

procedimentos (Figura 3.4.7) para realização de curativos e retirada de pontos 
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cirúrgicos. Destaca-se que cada sala de exames e procedimentos possui lixeiras 

próprias para destinação de lixo reciclável, comum e biológico, sendo este último 

recolhido duas vezes ao dia pela equipe de limpeza e levado à lixeira externa (Figura 

3.4.8) onde é recolhido por empresa especializada semanalmente para a correta 

destinação de lixo hospitalar. 

No centro do corredor periférico, está localizado o posto de enfermagem que 

gera uma delimitação da área de exames e área de consultas. Nesta, há ainda um 

acesso secundário ao ICAN, assim como escadas e elevador que permitem o acesso 

de pacientes ao segundo pavimento. Este conta com uma segunda recepção que os 

direciona a uma sala de espera destinada a 04 (quatro) consultórios médicos. 

No final desse corredor, situa-se parte do setor de serviços: Há uma pequena 

copa para funcionários, uma sala para limpeza de equipamentos e outra para pesagem 

e lavagem de roupas; todas com acesso ao meio externo, além de uma escada de 

serviços que permite o acesso ao segundo pavimento, em que se concentram os 

demais ambientes do setor. Pelo corredor externo, é possível acessar o espaço para 

armazenamento de cilindros de oxigênio destinados à pacientes em sedação (Figura 

3.4.9). 

No segundo pavimento, encontra-se a central de materiais, cujo acesso é 

limitado aos funcionários, sendo necessária a higienização pessoal. Tal ambiente é 

delimitado em área suja (Figura 3.4.10) e limpa (Figura 3.4.11), tendo cuidado especial 

para transporte dos materiais, o qual é feito através de janelas vedadas (Figura 3.4.12). 

Para tanto, os materiais e equipamentos utilizados nos exames são lavados, 

embalados, esterilizados e armazenados (Figura 3.4.13). O setor conta ainda com 

farmácia, estoque de medicamentos e vestiários masculino e feminino. 

Por fim, o setor administrativo do IGAST é dividido em salas de administração, 

faturamento e reuniões, além de auditório (Figura 3.4.14), este muito usado para 

palestras e reuniões de funcionários. Neste auditório ainda são realizados encontros de 

grupos de apoio, que tem como intuito orientar pacientes, familiares e interessados 

sobre as técnicas da cirurgia bariátrica, suas implicações e resultados. (IGAST, 2016b) 
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Figura 3.4.1 – Mapa de localização do Município de Toledo no Brasil e no Paraná. 

(Fonte: WIKIMEDIA, 2016) 

 

 

 

 

 

Figura 3.4.2 – Vista externa do INSTITUTO DE GASTROENTEROLOGIA DE TOLEDO (IGAST). 
(Fonte: AUTORA, 2016) 
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Figura 3.4.3 – Planta do pavimento térreo do IGAST, Toledo PR. 

(Fonte: COSTENARO, 2011; adaptado) 
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Figura 3.4.4 – Planta do pavimento superior do IGAST, Toledo PR. 

(Fonte: COSTENARO, 2011; adaptado) 
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Figuras 3.4.5 e 3.4.6 –  Vistas das salas de exames (esquerda) e de recuperação (direita) do IGAST, 
Toledo PR. (Fonte: AUTORA, 2016) 

 

   
Figuras 3.4.7 e 3.4.8 – Vistas da sala de procedimentos (esquerda) e da lixeira externa (direita) do 

IGAST, Toledo PR. (Fonte: AUTORA, 2016) 
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Figuras 3.4.9 e 3.4.10 – Vistas do armazenamento de cilindros de oxigênio (esquerda) e da área suja da 

central de materiais (direita) do IGAST, Toledo PR. (Fonte: AUTORA, 2016) 

 
 

    

Figuras 3.4.11 e 3.4.12 – Vistas da área limpa da central de materiais (esquerda) e da abertura de 
passagem de materiais e equipamentos (direita) do IGAST, Toledo PR. (Fonte: AUTORA, 2016) 
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Figuras 3.4.13 e 3.14 – Vistas da área de armazenamento de materiais esterilizados (esquerda) e do 
mini-auditório (direita) do IGAST, Toledo PR. (Fonte: AUTORA, 2016) 

 

 
Figura 3.4.15 – Vista da fachada principal do IGAST, Toledo PR.  

(Fonte: IGAST, 2016) 
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3.5 QUADRO COMPARATIVO DOS CASOS CORRELATOS  

Ao se comparar os estudos de caso, nota-se de antemão a grande diferença 

entre as obras internacionais e as nacionais. Percebe-se claramente que nos exemplos 

paranaenses a concepção projetual limita-se à resolução do programa funcional sendo 

que as preocupações com as questões sustentáveis e com a humanização dos 

ambientes pouco expressivas, salvo algumas determinações quanto à iluminação e 

revestimentos. Isto demonstra que, nos casos analisados nesta monografia, ainda 

predomina uma concepção funcionalista do espaço; típica do pensamento moderno, 

onde aspectos como lógica, economia e praticidade são aqueles que mais norteiam o 

trabalho dos projetistas, sendo assim considerados prioritários para uma arquitetura de 

qualidade. 

Outrossim, as obras internacionais já demonstram uma ampliação dessa visão 

sobre a arquitetura da saúde, incluindo outros fatores na definição desses espaços, em 

especial quanto a elementos psicológicos, de conforto ambiental e de sustentabilidade. 

Voltando-se às tendências contemporâneas por uma arquitetura mais humana e mais 

sustentável, tanto o exemplo chinês como o francês apresentam preocupações 

ambientais, o que resultou em uma arquitetura mais adequada às premissas de um 

espaço que contribua positivamente para a saúde física e mental de seus usuários. Isto 

é demonstrado pelo emprego de soluções que visam a redução do gasto energético e a 

reaproximação do ser humano da natureza (uso de jardins, paredes e tetos verdes).   

A fim de tornar essa comparação mais didática, montou-se o Quadro 3.1, 

apresentado na sequência, no qual se procura elencar algumas considerações 

identificadas em cada uma das 04 (quatro) obras analisadas, tomando-se como 

parâmetros comparativos as componentes vitruvianas, ou seja, os aspectos utilitários 

(Utilitas), as características técnico-formais (Firmitas) e as preocupações estéticas 

(Venustas), incluindo aí a questão da sustentabilidade (Green Vitruvius). Soma-se a isto 

o destaque da questão da humanização dos espaços de saúde, tomada como quarto 

parâmetro de comparação e que vem sendo bastante salientado no atual panorama da 

arquitetura hospitalar. 
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Quadro 3.1 – Comparação entre os casos correlatos. 

Localização 

(Ano do projeto) 
Área 

(m
2
)  

Utilitas Firmitas Venustas Humanização 

Hong Kong, 
China 

(2014) 

350,0 02 consultórios 
para adultos  

02 consultórios 
para crianças  

01 sala 
multifuncional 

01 pavimento 
(térreo)  

Estrutura mista 
(aço e concreto) 

Pergolado em 
madeira 

Edificação 
sustentável 

Conceito Design 
Lean and Green 

75% de cobertura 
vegetal (08 jardins, 
telhado verde e 
jardim vertical) 

Tratamento 
cromático 

Uso de materiais 
naturais (madeira) 

Relação entre 
exterior e interior 

Iluminação natural 

Ventilação cruzada 

Espaço para 
crianças 

 

Void-Vacon, 
França 

(2013) 

705,0 04 consultórios 
gerais 

01 consultório 
compartilhado 

01 consultório 
odontológico 

04 salas de 
fisioterapia 

01 leito para 
internação 

Estacionamento 
para usuários e 
funcionários 

01 pavimento 
(térreo) 

Estrutura mista 
(paredes 
estruturais em 
pedra calcária e 
vigas de madeira) 

Revestimento em 
madeira natural 
separada por 
lâminas de aço 
galvanizado 

Edificação 
sustentável 

Arquitetura 
bioclimática 

Emprego de 
materiais locais 

Implantação 
horizontal mantém 
relação com o 
entorno plano 

Acessibilidade 

 

Uso de materiais 
naturais (pedra e 
madeira) 

Iluminação natural 

Ventilação natural  

Piso aquecido 

Aquecimento 
mecânico 
(geotérmico) 

 

Curitiba PR, 
Brasil  

(2009) 

1.215,4 09 consultórios 

01 sala de pré-
consulta 

04 salas de 
exames 

01 sala de 
recuperação 

01 sala de laudos 

Estacionamento 
para usuários e 
funcionários 

04 pavimentos 

Adaptação de 
edificação 
preexistente 

Estrutura mista 
(alvenaria 
estrutural, concreto 
e reforço metálico) 

Estrutura do 
telhado em madeira 

 

Edificação 
convencional 

Arquitetura 
tardomodernista 

Emprego amplo de 
vidro temperado 

Predomínio de 
cores claras e 
branco 

Revestimentos 
lisos e laváveis 

Uso de materiais 
naturais (pedra e 
madeira) 

Iluminação natural 

Ventilação natural       
e mecânica 

Toledo PR, 

Brasil 

(2011) 

2.102,0 08 consultórios 

04 salas de 
exames 

02 salas de 
recuperação 

02 salas de 
procedimentos 

01 sala de laudos 

01 laboratório 

01 farmácia 

01 Mini-auditório 

Estacionamento 
para funcionários 

02 pavimentos 

Estrutura em 
concreto armado 
(convencional) 

Edificação 
convencional 

Arquitetura 
tardomodernista 

Presença de poços 
de luz 

Predomínio de 
cores claras e 
branco 

Revestimentos 
lisos e laváveis 

Iluminação natural  

Ventilação natural e 
mecânica 

Fonte: Autora (2016) 



































 

 

5.  DIRETRIZES GERAIS DE PROJETO 

 

5.1  CARACTERÍSTICAS E JUSTIFICATIVAS DE LOCALIZAÇÃO 

De modo a possibilitar a proximidade com uma instituição de saúde de grande 

porte em Curitiba, o que viabilizaria procedimentos cirúrgicos e emergenciais, além de 

fortalecer a infraestrutura em um polo urbano, como já salientado no capítulo anterior, 

tomou-se como referência para a escolha da localização da clínica de gastroenterologia 

que é o objeto tema deste TFG o Hospital Nossa Senhora das Graças (HNSG), 

localizado no bairro Mercês. Este, antigamente conhecido como Quarteirão de Nossa 

Senhora das Mercês, foi ocupado primeiramente por alemães entre 1836 e 1840, os 

quais formaram chácaras com lavouras e estabeleceram profissionais artesãos. Em 

1871, chegaram os colonos poloneses que desenvolveram a agricultura de 

subsistência, cujas atividades agrícolas e pecuárias foram se ampliando e se 

transformaram na principal ocupação econômica do bairro. (IPPUC, 2016a) 

A partir do século XX com a chegada dos italianos iniciou-se a atividade 

comercial ao longo da antiga Avenida Cruzeiro (atual Manuel Ribas). Em 1921, os 

frades capuchinos Frei Ricardo e Frei Timóteo, procedentes de Veneza (Itália), 

estabeleceram-se na região, contribuindo para a integração comunitária dos diversos 

grupos étnicos. De acordo com Fenianos et Sade (1996), isto fez com que a devoção à 

Nossa Senhora das Mercês aumentasse e, em 28 de junho de 1926, foi iniciada a 

construção da Igreja das Mercês, inaugurada em 1929.  

Atualmente, o bairro Mercês ocupa uma área de cerca de 359 hectares que 

significa aproximadamente 0,83% do território total de Curitiba. Está localizado na 

Regional Matriz, no centro-norte de Curitiba e faz divisa com os bairros Bigorrilho, 

Centro, São Francisco, Bom Retiro, Vista Alegre, Cascatinha e Santo Inácio (Figura 

5.1.1). Seu ponto inicial está na confluência das ruas Dr. Roberto Barroso e Tapajós, 

seguindo pelas ruas Tapajós e Visconde de Nacar até a alameda Augusto Stelfeld, rua 

Prof. Fernando Morelira, largo da Galícia (excluindo-se o mesmo), rua Padre Anchieta, 

praça da Ucrânia (excluindo-se a mesma), avenida Cândido Hartmann, rio Barigüi, 
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avenida Manoel Ribas e, finalmente, ruas Victório Viezzar, Solimões, dos Capuchinos, 

Mamoré, Jacarezinho e Dr. Roberto Barroso, até o ponto de início (Figura 5.1.2).  

A paróquia de Nossa Senhora das Mercês foi criada em 17 de dezembro de 

1951, quando o bairro estava em franco desenvolvimento, sendo o HNSG construído 

entre 1950 e 1953 como uma instituição filantrópica pertencente à Companhia das 

Irmãs Filhas da Caridade de São Vicente de Paulo (FENIANOS et SEGA, 1996). 

Conforme os dados de 2010 disponibilizados pelo IPPUC (2016b), a população total do 

Mercês é de 12.907 habitantes com predominância do sexo feminino e idade média de 

40 anos. Já a densidade demográfica é de cerca de 35,92 habitantes/hectare; um 

índice relativamente baixo em comparação aos demais bairros da Regional Matriz.  

De acordo com o documento Retrato das Regionais: Regional Matriz de 2013, a 

atividade econômica predominante é o setor de serviços (53,81%), seguido do comércio 

(34,24%), com um total de 3.213 estabelecimentos econômicos. Quanto ao transporte 

público, o bairro é muito bem atendido, uma vez que 100% da população reside a 

menos de 250m das linhas de ônibus. (IPPUC, 2016c) 

Para a implantação do projeto a ser desenvolvido na segunda etapa deste 

trabalho, foram escolhidos 02 (dois) lotes localizados na rua Professora Rosa Saporski, 

n. 261 e n. 285, onde atualmente funcionam estacionamentos privados e que possuem 

respectivamente as áreas de 744,34m² e 692,98m², totalizando 1.473,32m² (Figuras 

5.1.3 a 5.1.6). Estão enquadrados na Zona Residencial 3 (ZR3), a qual estabelece, de 

acordo com a Lei Municipal  n. 9.800/2000 e leis complementares da legislação de Uso 

do Solo de Curitiba (IPPUC, 2013), parâmetros urbanísticos dispostos na Tabela 5.1.1. 

O projeto enquadra-se na categoria de Usos Comerciais e de Serviços, que, 

conforme o Decreto Municipal n. 183, de abril de 2000, caracterizam-se por atividades 

em que se define uma relação de troca visando o lucro e estabelecendo-se a circulação 

de mercadorias; ou ainda atividades pelas quais fica caracterizado o préstimo de mão 

de obra ou assistência de ordem intelectual ou espiritual, sendo assim subclassificados 

em Comércio e Serviço Setorial, os quais, conforme o mesmo decreto, caracterizam-se 

por atividades comerciais varejistas e de prestação de serviços, destinadas a um 

atendimento de maior abrangência. (CURITIBA, 2000) 



98 
 

 

Tabela 5.1.1 – Parâmetros de Uso e Ocupação do Solo para a ZR3 

Usos Permitidos Usos Tolerados Usos Permissíveis 

Habitação Unifamiliar / Habitações Unifamiliares em Série 
Habitação Coletiva / Habitação Institucional 

Comércio e Serviço Vicinal 1 e 2 / Indústria Tipo 1 

 

Comunitário 1 

 

Porte 
(m

2
) 

Coef. 
Aprov. 

Taxa de 
Ocupação 
máx. (%) 

Altura 
máxima 
(pav.) 

Recuo mín. 
Alin. Predial 

(m) 

Taxa de 
Permeab. 
mín. (%) 

Afastam. 
das Divisas 

(m) 

Lote mínimo 
(testada x área) 

100 1 50% 3 5m - Até 2 pav.                   
= facultado 

Para 3 pav.              
= mín. de 2m 

12m x 360m 

Fonte: IPPUC (2013; adaptado) 

De acordo com os parâmetros específicos dos lotes em análise, estes consultados 

na Guia Amarela, o Uso de Comércio e Serviço Setorial é considerado Uso Permitido 

quando a área máxima construída for de até 400m²; e considerado Uso Permissível se 

a mesma for de até 2.000m², passando os parâmetros urbanísticos a serem definidos 

pelo Conselho Municipal de Urbanismo. Aqueles estabelecidos na Guia Amarela dos 

lotes em análise estão dispostos na Tabela 5.1.2. (CURITIBA, 2016b/c) 

Tabela 5.1.3 – Parâmetros de Ocupação do Solo: Guia Amarela Lote 59 e Lote 60 da Quadrícula I-10 

Coef. 
Aprov. 

Taxa de 
Ocupação 
máx. (%) 

Altura 
máxima 
(pav.) 

Recuo mín. 
Alin. Predial 

(m) 

Taxa de 
Permeab. mín. 

(%) 

Afastamento das 
Divisas                     

(m) 

Lote mínimo 
(testada x área) 

1 50% 3 pav. p/uso 
residencial 

2 pav. p/uso 
comercial 

5m 

10m p/uso 
comunitário 

25% Até 2 pav.                   
= facultado 

Para 3 pav.              
= mín. de 2m 

2,50m p/habitação 
institucional 

12m x 360m 

Fonte: CURITIBA (2016b/c; adaptado) 

O sistema viário que compreende a área é classificado em Vias Coletoras 2, as 

quais se caracterizam, conforme o Art. 22 da Lei  n. 9.800/2000, por vias de pequena 

extensão, no interior dos bairros, podendo ou não terem ligação com o sistema viário 

principal, onde se situam atividades de pequeno e médio porte para atendimento ao 

bairro (IPPUC, 2016d). Por fim, outro fator determinante para a escolha dos terrenos foi 

a oferta de transporte público. Ao mapear a região, nota-se que a área é atendida por  

cinco categorias de linhas da REDE INTEGRADA DE TRANSPORTE (RIT) de Curitiba, sendo 

que o ponto de ônibus mais próximo está a 170m (Figura 5.1.7). 
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Figura 5.1.1 – Mapa do bairro Mercês, situado no Município de Curitiba PR.  
(Fonte: IPPUC, 2015) 
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Figura 5.1.2 – Mapa destacado do bairro Mercês, situado no Município de Curitiba PR. 

(Fonte: CURITIBA PARANÁ, 2016) 

 
Figura 5.1.3 – Localização dos lotes selecionados, destacados em vermelho. 

(Fonte: GOOGLE, 2016; adaptado) 
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Figura 5.1.4 – Desenho do terreno para implantação do projeto, com dimensões e orientação.       

(Fonte: A autora, 2016) 

 

 

Figura 5.1.5 – Vista do interior do lote 59, que faz parte do terreno para a clínica de gastroenterologia. 

(Fonte: A autora, 2016) 
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Figura 5.1.6 – Vista do interior do lote 60, que faz parte do terreno para a clínica de gastroenterologia. 

(Fonte: A autora, 2016) 

 

Figura 5.1.7 – Mapa do transporte público no entorno do terreno. (Fonte: A autora, 2016) 
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5.2  PROGRAMA BÁSICO DE NECESSIDADES E PRÉ-DIMENSIONAMENTO 

De acordo com a Resolução n. 50, de fevereiro de 2002 da ANVISA, a 

organização físico-funcional de um estabelecimento de saúde deve possuir oito 

atribuições, as quais se referem aos conjuntos de atividades e subatividades 

especificas que correspondem a uma descrição sintética da organização técnica do 

trabalho na assistência à saúde. Tais atribuições classificam-se em quatro atividades, a 

saber: Apoio Administrativo; Apoio Logístico; Apoio Técnico; e Ensino e Pesquisa, que, 

por sua vez, estão relacionadas com quatro subatividades, que são: Prestação de 

atendimento eletivo de promoção e assistência à saúde em regime ambulatorial e 

hospital-dia; Prestação de atendimento imediato de assistência à saúde; Prestação de 

atendimento de assistência à saúde em regime de internação; e Prestação de 

atendimento de apoio ao diagnóstico e terapia. 

Ainda segundo essa Resolução, o Apoio Administrativo é responsável pela 

realização e gestão: dos serviços administrativos do estabelecimento, que incluem o 

planejamento de atividades clínicas; da política de investimento em recursos humanos, 

físicos, técnicos e tecnológicos; da administração orçamentária, financeira, contábil e 

faturamento; da marcação de consultas e exames; do recebimento, ordenação, analise 

e arquivo de prontuários dos pacientes; e da prestação de informações administrativas 

aos usuários e funcionários; entre outros.  

Já o Apoio Logístico tem como função proporcionar condições de: lavagem das 

roupas usadas ou encaminhar para lavanderias; separar, preparar e distribuir roupas; 

zelar pela segurança dos operadores; limpar e desinfetar o ambiente e os 

equipamentos; receber, inspecionar, registrar e armazenar equipamentos; executar a 

manutenção predial e dos equipamentos de saúde; zelar pela limpeza e higiene do 

estabelecimento; destinar corretamente os resíduos; entre outros. (ANVISA, 2002) 

 Cabe ao Apoio Técnico, ainda em conformidade com a mesma fonte:  

proporcionar condições de assistência tanto alimentar como farmacêutica, assim como 

assegurar as condições de esterilização do material médico, de enfermagem, 

laboratorial, cirúrgico e roupas. Por sua vez, a  formação e o desenvolvimento de 

recursos humanos (Ensino e Pesquisa) promovem: o treinamento de funcionários; o 
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ensino técnico de graduação e pós-graduação; e o desenvolvimento de pesquisas na 

área de saúde. 

No que se refere às subatividades previstas pela ANVISA, o objeto tema deste 

TFG é classificado como um serviço de Prestação de Atendimento de Apoio ao 

Diagnóstico e Terapia, conferindo o atendimento a pacientes internos e externos em 

ações de apoio direto ao reconhecimento e recuperação do estado de saúde. Ainda de 

acordo com a Resolução n. 50/2002, a este compete: realizar procedimentos cirúrgicos 

e endoscópicos; recepcionar e transferir pacientes; assegurar a execução dos 

procedimentos pré-anestésicos e executar procedimentos anestésicos; proceder a 

lavagem cirúrgica e antissepsia das mãos; executar cirurgias e endoscopias em regime 

de rotina ou em situações de emergência; realizar endoscopia que requeiram 

supervisão do médico anestesista; realizar relatórios médicos e de enfermagem e 

registro das endoscopias realizadas; proporcionar cuidados pós anestésicos; garantir o 

apoio ao diagnóstico necessário; e retirar e manter órgão para transplante. 

Ademais, essa Resolução fornece teoricamente, com base nos conjuntos de 

atribuições, alguns modelos funcionais de estabelecimentos assistenciais, os quais 

abordam aspectos espaciais relacionados com as atribuições e suas atividades, a partir 

de uma listagem abrangente que direciona a elaboração do programa de necessidades 

dos estabelecimentos de saúde, aqui dispostos nas Tabelas 5.2.1 a 5.2.5, 

apresentadas na sequência. (ANVISA, 2002)  

Tabela 5.2.1 – Apoio Administrativo segundo a Resolução n. 50/2002 

Ambiente Dimensionamento (mín.) 

Sala de direção 12m² 
Sala de reuniões 2m² por pessoa 

Sala administrativa 5,5m² por pessoa 
Área para execução de serviços administrativos, clínicos, 

de enfermagem e técnico 
5,5m² por pessoa 

Arquivo administrativo A depender da tecnologia utilizada 
Área para controle de funcionário 4m² 

Área para atendimento ao público: Protocolo,                  
Tesouraria e Posto de informações 

Protocolo = 3m² por funcionário; Tesouraria= 2,5m² por 
funcionário; Posto de informações= 3m² 

Área para registro de pacientes 5m² 
Área para notificação médica de pacientes                                   

em atendimento imediato 
5m² quando existir emergência 

Posto policial 4m² 
Arquivo médico  A depender da tecnologia utilizada 

Fonte: ANVISA (2002; adaptado) 



105 
 

 

 

 

Tabela 5.2.2 – Apoio Logístico segundo a Resolução n. 50/2002 

Ambiente Dimensionamento (mín.) 

Administração de materiais e equipamentos  

Recebimento, inspeção e registro 10% da área de armazenagem 
Armazenagem: Equipamento, mobiliário,                             

peças de reposição, utensílios, material de expediente,                          
roupa nova, inflamáveis 

Subdividida em grupos; a depender da política                     
de compra do estabelecimento 

Área de distribuição 10% da área de armazenagem 
Depósito de equipamentos e materiais A depender do tipo de equipamento e material 
Guarda de macas e cadeiras de rodas 3m² 

Revelação de filmes e chapas  

Laboratório de processamento: Área receptora de chapas 
processadas e sala de revelação 

Número de processadores de Raios-X = Estimativa 
média de exames mensais / capacidade mensal das 

processadoras 
Arquivo de chapas, filmes e fotos 2m² 

Conforto e Higiene  

Área de recepção e espera para paciente e acompanhante 1,2m² por pessoa 
Box de vestiário para paciente 1m². Ao menos um deles deve possuir 2,25m², com 

dimensão mínima de 1,50m para PNE 
Sanitário para pacientes e público Individual com 1,6m² e dimensão mínima de 1,20m; 

PNE com 3,2m² e dimensão mínima de 1,70m; 
Coletivo com 1 (uma) bacia sanitária e 1(um) lavatório 
p/ cada 6 (seis) pessoas e dimensão mínima de 1,70m 

Área para guarda de pertences de pacientes e público 0,3m² por pessoa 
Vestiário central para funcionários 0,5m² por funcionário/turno, sendo 25% para homens 

e 75% para mulheres, contendo uma (1) bacia 
sanitária, 1 (um) lavatório e  1(um) chuveiro para cada 

10 (dez) funcionários 
Sanitários para funcionários 1 (uma) bacia sanitária e 1 (um) lavatório para cada 10 

(dez) funcionários, divido em sexos distintos 
Área para guarda de pertences de funcionários 0,3m² por pessoa 

Sala de espera para público 1,3m² por pessoa 

Limpeza e Zeladoria  

Depósito de material de limpeza com tanque 2m² com dimensão mínima de 1,00m 
Sala de utilidades com pia de despejo 4m² com dimensão mínima de 1,5m. Quando houver 

guarda temporária de resíduos sólidos acrescer 2m²  
Sala de preparo de equipamentos e materiais 4m² com dimensão mínima de 1,50m 

Abrigo de recipientes sólidos: depósito com no mín. 2 
(dois) boxes para resíduos biológicos e comuns; depósito 

para resíduos químicos; e higienização de recipientes 
coletores 

Cada box deve ser suficiente para guarda de 2 (dois) 
recipientes coletores; Depósito químico depende do 

Plano de Gerenciamento de Resíduos Sólidos 
(PGRSS); Higienização: box para 1 (um) carro coletor 

Sala para armazenamento temporário de resíduos Suficiente para guarda de dois recipientes coletores 

Segurança e Vigilância  

Área para identificação de pessoas e/ou veículos 4m² para cada acesso 

Infraestrutura Predial  

Sala para equipamentos de geração de energia elétrica 
alternativa 

De acordo com as normas da concessionária local e 
com o equipamento utilizado 

Sala para equipamentos de ar-condicionado A depender dos equipamentos utilizados 
Casa de máquinas  A depender dos equipamentos utilizados 

Área para tanques de gases medicinais A depender dos equipamentos utilizados 
Área para centrais de gases (cilindros) A depender dos equipamentos utilizados 

Estacionamento No mínimo 02 (duas) vagas para ambulâncias 

Fonte: ANVISA (2002; adaptado) 
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Tabela 5.2.3 – Apoio Técnico segundo a Resolução n. 50/2002 

Ambiente Dimensionamento (mín.) 

Central de Material Esterelizado (simplificado)  

Sala de lavagem e descontaminação 4,8m² 
Sala de esterilização e estocagem de materiais 

esterilizados 
4,8m²; distância mínima entre autoclaves de 0,20m 

Fonte: ANVISA (2002; adaptado) 

 

Tabela 5.2.4 – Ensino e Pesquisa segundo a Resolução n. 50/2002 

Ambiente Dimensionamento (mín.) 

Anfiteatro 1,2m² por pessoa 
Biblioteca Área para referência a depender da tecnologia 

utilizada; Área para acervo com 200 livros por m²;  
Área de leitura com 2m² por leitor; Sala de processos 

com 12m² 

Fonte: ANVISA (2002; adaptado) 

 

Tabela 5.2.5 – Apoio ao Diagnóstico e Terapia: Imagenologia
1
 segundo a Resolução n. 50/2002 

Ambiente Dimensionamento (mín.) Instalações 

Consultório indiferenciado 7,5m²  
Endoscopia Digestiva e Respiratória Os ambientes podem ser 

compartilhados com os demais da 
exceto sala de exames e de preparo de 

equipamentos 

 

Sala de exames e procedimentos 12m² com sala de limpeza e 
desinfecção de endoscópios; 9m² sem 

sala de limpeza e desinfecção de 
endoscópios. 

água fria; água quente; 
oxigênio; vácuo clínico; ar 

comprimido medicinal; 
elétrica de emergência; e 

elétrica diferenciada  
Sala de exames para procedimentos 

associados à radiologia 
Distância mínima de 1,5m de qualquer 

parede ou barreira de proteção ao 
ponto emissão de “raio x” do 

equipamento. 

água fria; água quente; 
oxigênio; vácuo clínico; ar 

comprimido medicinal; 
elétrica de emergência; e 

elétrica diferenciada. 
Sala de recuperação Distância entre leitos igual a 0,8 e entre 

leitos e paredes, exceto cabeceira, igual 
à 0,6m e com espaço suficiente para 
manobra da maca junto ao pé dessa. 

água fria; oxigênio; vácuo 
clínico; ar comprimido 
medicinal; e elétrica de 

emergência. 
Sala de laudos e interpretação 6m²  

Fonte: ANVISA (2002; adaptado) 

                                                           
1
 Por imagenologia entende-se o conjunto de técnicas e procedimentos que permitem obter imagens dos órgãos e 
sistemas do corpo humano com objetivo clínico ou científico. (N. Autora) 
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Ainda na Resolução n. 50/2002 da ANVISA são dispostos parâmetros de 

dimensionamento mínimo referentes às circulações horizontais e verticais, os quais 

estão dispostos nas Tabelas 5.2.6 e 5.2.7, apresentadas na sequência. 

Tabela 5.2.6 – Circulação horizontal segundo a Resolução n. 50/2002 

Tipologia Dimensionamento (mín.) 

Corredores para circulação de pacientes ambulantes ou 
em cadeiras de rodas, macas ou camas 

Largura mínima de 2,00m 

Corredores de circulação intensa de material e pessoal Largura mínima de 2,00m livre de obstáculos 
Corredores de circulação de pessoal e cargas não 

volumosas 
Largura mínima de 1,20m 

Portas de acesso para pacientes (incluindo sanitários) 0,80m x 2,10m 
Portas de acesso de equipamentos de grande porte Folhas removíveis, dependendo do porte do 

equipamento 
Portas para passagem de macas/camas  1,10m x 2,10m 
Portas de acesso para salas de exames 1,20m x 2,10m 

Fonte: ANVISA (2002; adaptado) 

Tabela 5.2.7 – Circulação vertical segundo a Resolução n. 50/2002 

Tipologia Dimensionamento (mín.) 

Escadas para uso de pacientes Largura mínima de 1,50m 
Escada de serviços Largura mínima de 1,20m 

Patamares A cada lance de 2,00m 
Rampas para uso de pacientes  Largura mínima de 1,50m 

Rampa de serviços Largura mínima de 1,20m 
Elevadores para pacientes em maca 2,10m x 1,30m; porta com largura de 0,90m quando 

colocada na menor dimensão da cabine e de 1,10m 
quando colocada na maior dimensão da cabine 

Elevadores para demais passageiros e materiais Ao menos um deve ser destinado para                          
portadores de necessidades especiais                                                  

(disposto pela ABNT NBR 13.994
2
) 

Monta-cargas Possuir porta corta-fogo do tipo leve 
(disposto pela ABNT NBR 7192

3
) 

Tubo de queda (uso exclusivo para roupa suja)  

Fonte: ANVISA (2002; adaptado) 

A partir das especificações dispostas acima, em conjunto com os subsídios 

obtidos da análise de casos e da consulta do manual Dimensionamento Humano para 

espaços interiores (ZELNIK et PANERO, 2002), estabeleceu-se um programa básico de 

necessidades e um estudo de pré-dimensionamento dos ambientes da Clínica de 

Gastroenterologia a ser projetada na segunda fase deste trabalho.  

                                                           
2
 A norma ABNT NBR 13.994:2000 estabelece que o dimensionamento mínimo para um elevador acessível a 
portadores de necessidades especiais deve ser de 1,10m x 1,4m com aberturas de 0,80m x 2,10m. (ABNT, 2000) 

3
 Como a norma ABNT NBR 7192:1998 foi cancelada, as informações sobre elevadores monta-cargas estão 
estabelecidas pela ABNT NBR 14721: 2001, a qual define que as dimensões mínimas da cabina monta-carga 
devem ser de 1,0m x 1,0m com altura de 1,2m. (ABNT, 2001) 
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De modo a racionalizar as atividades, o programa funcional foi subdividido em 

três setores: Setor de Atendimento, Setor de Administração e Setor de Apoio (Tabelas 

5.2.8 a 5.2.11). Para o pré-dimensionamento considerou-se um corpo clínico composto 

por: dez médicos; cinco enfermeiras; um fisioterapeuta; um nutricionista e um psicólogo, 

além de três recepcionistas; dois funcionários administrativos; dois funcionários do 

departamento financeiro; um funcionário de recursos humanos e três funcionários de 

limpeza, totalizando um staff de 28 (vinte-e-oito) funcionários. Estima-se que a 

capacidade média mensal de atendimento de uma clínica de tal porte seja de cerca de 

3.000 consultas e 900 exames. Por fim, apresenta-se o organograma (Figura 5.2.1) da 

Clínica de Gastroenterologia a ser projetada na cidade de Curitiba PR. 

Tabela 5.2.8 – Programa Básico de Necessidades: Setor de Atendimento 

Ambiente Pré-Dimensionamento (m
2
) 

01 Recepção (03 atendentes) 6,6 
01 Sala de espera para recepção (10 pessoas) 13,0

 

01 Sala de espera para consultas (40 pessoas) 52,0 
01 Sala de espera para exames (26 pessoas) 26,0 
01 Café 30,0 
10 Consultórios médicos com lavabo (15m

2
cada) 150,0 

01 Consultório de nutrição com lavabo 15,0 
01 Sala de medidas com vestiário 15,0

 

01 Sala de fisioterapia com lavabo 15,0 
01 Consultório de psicologia com lavabo 10,0 
05 Salas de imagenologia com vestiário (11m

2
 cada) 55,0 

01 Sala de recuperação 50,0 
01 Sala de procedimentos cirúrgicos de baixa complexidade 20,0 
01 Sala de análise de laudos 6,0

 

01 Laboratório de coleta  15,0 

Instalações Sanitárias para o público 

     - I.S. Feminino / I.S. Masculino (15m
2
 cada) 

     - PNE Feminino / PNE Masculino (3,2m
2
 cada) 

 
30,0

 

6,4
 

Subtotal computável 515,0 

 Fonte: A autora (2016) 

Tabela 5.2.9 – Programa Básico de Necessidades: Setor de Administração 

Ambiente Pré-Dimensionamento (m
2
) 

01 Sala Administrativa (02 funcionários) 15,0 
01 Arquivo Administrativo (arquivo digital) 5,0 
01 Almoxarifado 5,0 
01 Sala do Departamento Financeiro (02 funcionários) 15,0 
01 Sala do Departamento de Recursos Humanos (01 funcionário)  10,0 
01 Controle de Funcionários (ponto) 5,0 
01 Sala de reuniões 30,0 
01 Arquivo médico (arquivo digital) 5,0 

Subtotal computável 90,0 

 Fonte: A autora (2016) 
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Tabela 5.2.10 – Programa Básico de Necessidades: Setor de Apoio 

Ambiente Pré-Dimensionamento (m
2
) 

Central de Material Esterilizado 
     - Higienização (2m

2
) + Lavagem/Esterilização/Armazenamento (5m

2 
cada) 

 
17,0 

01 Depósito de equipamentos 10,0 
01 Depósito de materiais 5,0 
01 Distribuição de equipamentos para exames 2,0 
01 Posto de enfermagem 5,0 
01 Depósito de medicamentos 10,0 

Lavanderia 
     - Roupa Suja (armazenamento e pesagem)  
     - Roupa Limpa (preparo e distribuição) 

 
10,0 
10,0 

01 Depósito de Material de Limpeza (01 por pav. c/5m
2
 cada)  10,0 

Sala de utilidades  
     - Despejo de resíduos líquidos 
     - Armazenamento temporário de resíduos sólidos 

 

4,0 
2,0 

Instalações Sanitárias para funcionários 

     - I.S. Feminino / I.S. Masculino (10m
2
 cada) + PNE (3,2 m

2
) 

 
23,2

 

Vestiários  
     - Feminino (75%) / Masculino (25%)  

 
15,0 

01 Hall de serviços e guarda pertences para funcionários 8,8 
01 Copa/cozinha para funcionários e corpo clínico 15,0 
01 Sala de estar para funcionários e corpo clínico 50,0 
01 Sala de leitura e descanso 20,0 
01 Mini-Auditório para 100 pessoas 120,0 
01 Farmácia 10,0 
01 Depósito de macas e cadeiras de rodas 3,0 
01 Área para equipamento gerador de energia 15,0 
01 Área para cilindros de gases medicinais 15,0 

Subtotal computável 380,0 
Abrigo externo de resíduos sólidos 
     - Resíduos biológicos comuns (1m

2
) + Resíduos químicos (0,5m

2
) 

     - Higienização dos recipientes coletores   

 
1,5 
2,0 

Casa de máquinas 10,0 
Cisterna 10,0 
Bicicletário 10,0 
Estacionamento para ambulância (01 vaga) 15,0 
Estacionamento para funcionários (20 vagas) 250,0 
Estacionamento para público (30 vagas) 375,0 

Subtotal não-computável 673,5 

 Fonte: A autora (2016) 

 

Tabela 5.2.11 – Previsão de áreas da Clínica de Gastroenterologia 

Setor  Pré-Dimensionamento (m
2
) 

Atendimento 515,00 
Administração 90,00 
Apoio 380,00 
Área de circulação (até 25% do total computável) 215,00 

Área total computável 1.200,00 
Área total não-computável 673,50 

Área total do terreno 1.473,82 

Fonte: A Autora, 2016. 
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Figura 5.2.1 – Organograma funcional da Clínica de Gastroenterologia a ser proposta. 

(Fonte: A autora, 2016) 
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5.3  PREMISSAS DE PARTIDO ARQUITETÔNICO 

Com base na pesquisa realizada, assim como nas entrevistas e visitas feitas in 

loco, é possível a esta altura do trabalho definir algumas premissas que servirão de 

guias para a tomada de partido arquitetônico e serão usadas como parâmetros 

funcionais, técnicos e estéticos para a concepção projetual da Clínica de 

Gastroentreologia na cidade de Curitiba PR, que será desenvolvida na segunda etapa 

deste TFG. Elenca-se assim como os principais pontos a serem observados na fase de 

projeto os seguintes itens: 

 Introdução de conceitos relacionados à sustentabilidade das construções 

(Green Architecture), os quais propiciam melhor qualidade de vida e sintetizem 

uma relação harmoniosa da edificação com o meio ambiente, prevendo-se 

sistemas que permitam o uso racional de energia e água, assim como técnicas 

construtivas que reduzam o impacto ambiental e a geração de resíduos; 

 Ênfase das questões de conforto ambiental, buscando as melhores condições 

para um projeto que favoreça a iluminação solar, a ventilação natural, o 

isolamento acústico e as adequadas condições térmicas, por meio do emprego 

de soluções como aberturas zenitais e sistemas de sombreamento; 

 Inclusão de elementos naturais (luz, ar, água e terra), assim como de materiais 

essenciais (pedra, cerâmica, madeira, etc.), os quais promovam maior 

qualificação dos ambientes e propiciem melhor interrelação do ser humano com 

seu meio envolvente; 

 Vinculação entre o meio externo e o interno por meio do paisagismo de 

interiores mediante o uso de elementos naturais (plantas, floreiras, jardins 

verticais, etc.) que favoreçam um ambiente terapêutico saudável; 

 Humanização dos espaços arquitetônicos propostos a partir da concepção da 

arquitetura como um componente integrante no processo terapêutico com o 

emprego de tratamentos cromáticos, aplicação de elementos lúdicos (aquários, 

móbiles, obras de arte, etc.) e respeito à escala humana; 

 Inserção de conceitos de homeopatia (Bioarquitetura) na concepção projetual, 

buscando um espaço construído mais equilibrado, harmônico e vivo, o qual 

favoreça a saúde mental dos seus usuários tanto quanto à física-biológica; e 

 Adequação correta à legislações e às normas de funcionalidade e segurança 

de uma edificação voltada à saúde humana, assim como critérios de 

acessibilidade, viabilidade técnica e sustentabilidade socioambiental. 
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6.  CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Essa pesquisa tinha como objetivo básico realizar uma revisão web-bibliográfica 

sobre o tema Arquitetura da Saúde, buscando descrever primeiramente suas origens e 

tipologias, assim como as características funcionais e técnicas de cada período da 

história. A partir de tal caracterização, que se fez de maneira introdutória ao tema, 

notou-se que a evolução da organização funcional desse tipo de edificações esteve 

sempre associada à evolução dos conhecimentos científicos e tecnologias médicas de 

cada período da história.  

Com a medicina contemporânea em processo contínuo de especialização e 

ascensão técnica e científica, exige-se cada vez mais que os ambientes de saúde 

sejam adaptáveis às necessidades funcionais e especificidades de cada área de 

atendimento. Tais espaços devem ser projetados segundo critérios de funcionalidade, 

eficiência, economia e sustentabilidade, mas, mais do que isso, devem ser compatíveis 

com as dimensões fisiológicas, psicológicas e morfológicas dos indivíduos, propiciando 

uma relação harmônica entre o ambiente construído e seus usuários e igualmente  

entre aquele e meio natural. Este fato foi constado na análise de obras correlatas, onde 

se percebeu que bons exemplos de arquitetura exercem influência positiva na saúde 

mental e psicológica de seus usuários, além da físico-biológica. 

A Gastroenterologia como especialidade clínica destaca-se pela significativa 

prevalência das doenças; realidade esta verificada ao se analisar o panorama 

curitibano da saúde, uma vez que doenças do aparelho digestivo estão entre as 

principais causas de mortalidade e morbidade na cidade. Tais distúrbios estão, em 

grande parte, relacionados a fatores psicológicos, ou melhor, aos aspectos emocionais 

que geram impactos nas funções orgânicas dos indivíduos. Com isto, estabelece-se 

haver relação dessa especialidade clínica com a questão essencial deste TFG: a busca 

pela humanização dos ambientes de saúde.  

Por fim, conclui-se que neste estudo foi possível estabelecer fundamentos 

teóricos suficientes que nortearão a tomada do partido arquitetônico, assim como a 

concepção projetual – em termos funcionais, técnicos e estéticos – da Clínica de 

Gastroenterologia a ser desenvolvida na segunda fase deste TFG. 
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