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RESUMO

Milhares de pessoas possuem algum tipo de deficiéncia, seja ela fisica,
mental, auditiva ou visual. Dentro deste contexto, os Centros de Reabilitacdo Fisica
se tornam auxiliares na retomada de atividades cotidianas e reinser¢cdo na
sociedade. O intuito deste trabalho é reunir as informag¢Bes necessérias para o
desenvolvimento de um projeto arquitetdnico para o Centro de Reabilitacdo Fisica
de Curitiba. A analise de informacdes e de correlatos resultou na escolha do terreno,
na producdo de um programa de necessidades e na definicdo das diretrizes
projetuais.

Palavras-chave: Arquitetura; Reabilitacdo; Centro de Reabilitacdo Fisica.
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1 INTRODUCAO

Reabilitacéo € o uso de todos 0s meios necessarios para reduzir o impacto da
condicdo incapacitante e permitir aos individuos incapacitados a obtencdo de uma
plena integracéo (OMS, 2011).

No Brasil a Declarac&o dos Direitos das Pessoas Deficientes assegura que as
pessoas deficientes tém direito a tratamento médico, psicolégico e funcional. E é
dentro deste contexto que estédo inseridos Centros de Reabilitacdo Fisica, Hospitais

do Aparelho Locomotor, clinicas de fisioterapia.

Tendo tais espacgos para saude como exemplo, teremos como foco principal
deste trabalho os Centros de Reabilitacdo, espacos pluri ou mono especializado

voltados a assisténcia das pessoas com deficiéncia.
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1.1 DELIMITACAO DO TEMA

De acordo com Fontes (2004), o espaco arquitetbnico como propiciador de
bem estar fisico e emocional tem recebido crescente valorizacdo nos processos de
planejamento da saude.

Porém, a grande maioria dos espacos voltados a reabilitacdo sao clinicas de
fisioterapia privadas e sem ligacdo com a estrutura hospitalar. Tais clinicas tentam
fornecer o atendimento ndo encontrado ou inadequado da rede publica (GOES,
2010).

Sendo assim, a proposta € desenvolver um estudo teérico no qual sera
baseado o futuro projeto do Centro de Reabilitacdo Fisica de Curitiba, tendo como

principal referéncia nacional os Hospitais da Rede Sarah.
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo geral

Desenvolver uma pesquisa académica sobre dados relativos a reabilitacédo e
seus equipamentos a fim de respaldar a proposicao de um anteprojeto arquitetonico
para um Centro de Reabilitacdo Fisica para Curitiba, a ser desenvolvido

futuramente.

1.2.2 Objetivos especificos

e Pesquisa, conceituar e analisar a reabilitacdo e a importancia de espacos
dedicados exclusivamente a isso;

e Analisar a arquitetura dos espacos dedicados a reabilitagdo fisica, dentro e
fora do Brasil;

e Aplicar conhecimentos e tecnologia no desenvolvimento do Projeto
Arquitetdnico;

e Estabelecer diretrizes que propiciem estratégias mais adequadas ao projeto

de centro de reabilitacdo fisica.
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1.3 JUSTIFICATIVA

Os espacos voltados ao deficiente fisico, mental, visual e auditivo demandam
necessidades espaciais especificas, que atendam de forma benéfica tanto usuarios
quanto funcionarios. A escolha do tema justifica-se pela necessidade de melhor
ambientacdo e solucbBes técnicas mais sustentaveis e adequadas as condicbes
locais em espacos da saude.

Além disso, os grandes centros de referéncia em reabilitacéo fisica no Brasil,
0s Hospitais da Rede Sarah, estdo distribuidos nas regibes Sudeste, Norte e
Nordeste, além de Brasilia. Havendo, assim, a necessidade de proposicdo de um

centro semelhante para a regiao Sul.
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1.4 METODOLOGIA

A primeira etapa metodologia se constitui do levantamento de informacdes
relacionadas a problematica, e ndo somente na questao arquitetdnica, mas também
sobre Medicina Fisica e de Reabilitagdo e Fisioterapia. Tal parte constitui a
fundamentacdo tedrica do tema, baseada em uma revisdo bibliografica de
referéncias. As informacdes utilizadas foram retiradas de livros, artigos, normas, leis
dissertacOes e teses.

Organizou-se um estudo de correlatos e visitas em espagos apresentam o
deficiente como enfoque principal, possibilitando a identificacdo de diferentes
espacialidades para um mesmo problema.

Depois de organizada a base tedrica e com o auxilio da analise das obras
existentes, buscou-se o terreno adequado na cidade de Curitiba para a implantacéo
do projeto. Tendo todas essas informacdes disponiveis foram identificadas as

diretrizes basicas do projeto a ser desenvolvido.
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1.5 ESTRUTURA DO TRABALHO

A presente monografia esta dividida em cinco partes: (1) Introducéo, (2)
Conceituacdo Temadtica, (3) Estudos de Caso, (4) Interpretacdo da Realidade e (5)
Diretrizes Basicas.

Na introducdo sédo apresentados o tema, 0s objetivos gerais e especificos, a
metodologia de pesquisa adotada e a estrutura da pesquisa. A conceituacao
tematica trata do embasamento tedrico sobre a reabilitacdo fisica, seus
equipamentos e centros ja existentes. Nos estudos de caso sdo analisados projetos
correlatos, para obter maior conhecimento projetual. Ja no capitulo da interpretacéo
da realidade a analise é feita partindo do macro para o micro, ou seja, da analise da
guestao da deficiéncia no Mundo, chegando a Curitiba. Na quinta e Gltima parte, sdo
expostas as diretrizes bésicas adotas para a proposi¢cao do Centro de Reabilitacao

Fisica de Curitiba no local selecionado.
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2 CONCEITUACAO TEMATICA
2.1 REABILITACAO

A Organizacao Mundial da Saude (OMS) define Reabilitagdo como: “O uso
de todos 0s meios necessarios para reduzir o impacto da condi¢do incapacitante e

permitir aos individuos incapacitados a obtengdo de uma plena integragao”.

Ja& no contexto da saude, a reabilitacdo é especificamente definida pela Union
Européenne des Médecins Spécialistes (1989) como “um processo dinamico pelo
qual o individuo que sofreu incapacidade adquire o conhecimento e as competéncias

técnicas necessérios para uma funcao fisica, psicolégica e social otimizada”.

Tendo tais definicdes como base, chega-se ao objetivo global da Reabilitacéo,
que visa permitir que os individuos portadores de necessidades especiais possam,
dentro se suas limitacdes, resultantes de doencas ou lesbes, conduzir suas vidas da
forma que desejam (UEMS, 1989).

Para que esta “independéncia” ocorra, segundo o World Programme of Action
Concerning Disabled Persons (Programa de Acdo Mundial para Pessoas
Deficientes) divulgado pelas Nacdes Unidas, no ano de 1982%, os seguintes servicos

devem ser prestados:

e Deteccéo precoce, diagndstico e intervencgao;

¢ Atendimento e tratamentos médicos;

e Assessoramento e assisténcia social, psicolédgica e outros;

e Treinamento em atividades de independéncia, inclusive em aspectos
da mobilidade, da comunicacédo e atividades da vida diaria, com o0s
dispositivos que forem necessarios, por exemplo, para as pessoas com

deficiéncia auditiva, visual ou mental;

! “Rehabilitation usually includes the following types of services: Early detection, diagnosis and

intervention; Medical care and treatment; Social, psychological and other types of counselling and
assistance; Training in self-care activities, including mobility, communication and daily living skills, with
special provisions as needed, e g., for the hearing impaired, the visually impaired and the mentally
retarded; Provision of technical and mobility aids and other devices; Specialized education services;
Vocational rehabilitation services (including vocational guidance), vocational training, placement in
open or sheltered employment; Follow-up.”
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e Fornecimento de suportes técnicos e para mobilidade e outros
dispositivos;

e Servigos educacionais especializados;

e Servicos de reabilitacdo profissional (inclusive orientacdo profissional,
colocacdo em emprego aberto ou abrigado);

e Acompanhamento.

Ainda de acordo com o Programa desenvolvido pelas Nacgbes Unidas, a
reabilitacdo, sempre que possivel, deve ser realizado no meio natural e em
instituicbes especializadas, e estas devem ser organizadas de forma a garantir a

reintegracdo rapida e duradoura das pessoas deficientes na sociedade.

Sendo assim, € possivel concluir que a reabilitacdo ndo pode ser definida
apenas como um procedimento fisioterapico, mas como um processo que permita a
pessoa portadora de deficiéncia o alcance fisico, mental e/ou social funcional para
que possa ter meios de transformar a propria vida. O que pode ocorrer atravées da
compensacao da perda de determinada funcdo ou limitacdo funcional, amparadas

por medidas destinadas a facilitar a inser¢ao ou reinsergéo social .

2.2 HISTORICO DA REABILITACAO:

2.2.1 Pré-helénico

As primeiras noticias histéricas sobre a medicina nos relatam que na pré-
histéria alguns povos primitivos ja utilizavam determinadas técnicas, como 0s
banhos e as massagens, no tratamento de algumas enfermidades, fato evidente nas
pinturas rupestres. Contudo, é no livro Kong Foug (2700 anos a. C.), escrito na
antiga China, que aparecem as primeiras recomendacdes, mesmo que empiricas,
sobre a massagem e a ginastica respiratéria com fins terapéuticos (NOGUERAS,
2002)

Ja no Egito (2750 a. C.) em algumas tumbas foram encontrados vestigios
iconograficos que representam exercicios corporais e manobras de massagem
(FIGURA 1), muitas vezes utilizados nos feridos de guerra, mulheres da corte do

Farad e nas classes sociais mais altas, com finalidade estética.
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FIGURA 1 - PAPIRO COM A REPRESENTACAO DA UTILIZACAO DA REFLEXOLOGIA
FONTE: REFLEXOLOGY THERAPIST (2011)

2.2.2 Mundo Antigo

De acordo com Ana Maria Marin Nogueras, a verdadeira origem e criacao de
postulados cientificos, tanto de Medicina quanto de Fisioterapia, se devem as
personalidades do periodo helénico. E na Grécia, entre os séculos Vl e V a. C., que
tem inicio o rompimento do vinculo entre aspectos religiosos e terapéuticos, a fim de

se consolidar em bases cientificas.

Nesse periodo o exercicio fisico, a hidroterapia e a massagem, juntamente
com a dieta, passam a ser utilizados em carater higiénico, como purificador ou como
preparacdo de competicdes atléticas. E a partir do reconhecimento dos exercicios
para fortalecer musculos debilitados, acelerar a convalescéncia e melhorar as
atitudes mentais, que o médico Hipocrates de Cos (430-377 a. C), passou a

desenvolver as técnicas da Fisioterapia.

Sao os romanos que introduzem as praticas das termas (FIGURA 2) em todos
os territérios conquistados, proliferando a préatica da hidroterapia. As termas eram
conjuntos arquitetdbnicos com espacos diferenciados, contando com vestiarios
(apoditerium), sala para massagens (unctorium), areas de piscinas frias (frigidarium),
piscinas quentes (calidarium), saunas (sudatarium), além de dependéncias para Gcio

e entretenimento.
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FIGURA 2 — TERMAS DE CARACALA, ROMA
FONTE: WIKIPEDIA (2005)

2.2.3 lIdade Média

Com o dominio e expansdo do Cristianismo por toda a Europa, a medicina
passa a ser chamada de Medicina Monastica e Escolastica, que toma como partido
a terapia farmacoldgica, deixando em segundo plano a hidroterapia e quase

proibindo a pratica de exercicios fisicos.

Porém na Espanha da Idade Média, devido a influéncia da cultura arabe na
zona muculmana, as praticas hidrolégicas continuam sendo exercidas, melhorando,

inclusive, as termas romanas (FIGURA 3).

FIGURA 3 — TERMAS ROMANAS EM CAMPO VALDES, ESPANHA
FONTE: SPAIN.COM (2011)
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A situacdo volta a melhorar ao final do periodo, com o surgimento de
Universidades e Escolas de Medicina, entre os séculos Xlll e XIV.

2.2.4 |dade Moderna: Renascimento

Durante este periodo, tenta-se ressuscitar a cultura européia da Antiguidade,

ou seja, trazer de volta o pensamento das culturas gregas e romanas.

Segundo Ana Maria Marin Nogueras, o grande impulsor da reintroducdo do
exercicio fisico nos programas de educacédo, na primeira metade do século XV, foi
Prieto Vergerio, que exerceu forte influéncia sobre Vitorio de Feltra, educador e
fundador de uma escola para jovens nobres de Mantua. Nesta escola 0 programa
educativo se dividia entre educacdo mental e fisica, assim como se dava na cultura

helénica.

Durante os séculos que se seguem, surgem diversos estudiosos das
atividades musculares, incluindo Leonardo da Vinci e Andres Vesalio, a partir dos

quais se desenvolvem as primeiras referéncias a Terapia Ocupacional.

Porém, no Renascimento a hidroterapia sofre um atraso significativo, pois se

acreditava que a transmissao de enfermidades ocorria pelos banhos.

“Nesse periodo se comecga a colocar em pratica 0 método experimental, se
distingue entre a ciéncia nova e o empirismo velho, comecando a ciéncia que
conduzira da alquimia a quimica moderna e ao emprego de drogas com finalidades
terapéuticas.” (NOGUERAS, 2002) 2

2.2.5 Entre os séculos XVII e XVIII
Na segunda metade do século XVII as casa de banho ou termas, trazidas da

Roma antiga, voltam a ser utilizadas em toda Europa, mas apenas pelo alto escalao

da sociedade e como uma forma de 6cio, ndo para a resolucéo de patologias.

% “En este period se comieza a poner em practica el método experimental, se distingue entre ciencia

nueva y empirismo viejo, comenzando la ciencia que conducira da la alquimia a la quimica moderna y
al empleo de farmacos com una finalidad terapéutica.”
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Mais adiante, durante o século XVIIl, com a liberacdo dos profissionais da
saude de dogmas antes estabelecidos, a busca por novos sistemas para explicar e

tratar enfermidades € impulsionado.

Segundo Nogueras (2002), Frederico Hoffmann, médico alemao, foi quem
revolucionou a Medicina Fisica, ao estabelecer as diferencas entre exercicio,
movimento e trabalho, em seu livro “Dissertagdes Fisico-Médicas” (1708). Nele,
Hoffmann ainda introduz as atividades diarias dentro dos exercicios terapéuticos.

Anos mais tarde, na Franca, o Decano da Faculdade de Medicina de Paris,
Nicolds Andry de Boisregard, defendeu em sua tese “L’exercise modere est il le
meilleur moyen de se conserver em santé?” (E o exercicio moderado o melhor meio
de conservar a saude?) a vinculacdo entre os exercicios fisicos e o sistema de

musculos estriados.

Ainda neste periodo Joseph Clement Tissot, publica “Gimnastique Medicinale
et Chirurgicale (1780), na qual expos as bases fundamentais do exercicio e
considerando-o como parte do tratamento global de enfermidades. Além de ser o
precursor de movimentos que desenvolveram a Terapia Ocupacional e 0 uso da

terapia recreativa e a pratica de esportes adaptados.

2.2.6 Século XIX

Durante o século XIX continua se desenvolvendo em ritmo acelerado os
estudos da Medicina Fisica e de Reabilitacdo. E nessa época que surgem diversos
tedricos que tratam da utilizacdo da pratica de exercicios e da terapia manual na
reabilitagéo.

Dentre eles estdo o Professor Francisco y Ondeano Amords(1779-1849) e o
sueco Per Henrik Ling (1776-1839), responsaveis pelo estudo da Cinesioterapia e

pela introducdo da sistematica do exercicio, respectivamente.

Na Alemanha, com base nos conhecimentos passados por Ling, cria-se a
“ginastica curativa”, que é composta por exercicios para o fortalecimento da
musculatura atrofiada, a correcdo de deformidades e a cura de enfermidades

cronicas.
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Em 1835, Gustav Zander nota que o sistema de exercicios proposto por Ling
ndo apresenta muita praticidade, ja que é necessaria a presenca de um terapeuta
para cada paciente. Sendo assim, propde a criacdo de aparelhos para auxiliar na
terapia (FIGURA 4) e, com isso, desenvolve a ideia da Mecanoterapia. E em 1864,

inaugura em Estocolmo o Instituto Médico-Mecanico.

Hedlzymmastik.  (Medomechagische Apparate von Zasder.)

FIGURA 4 — EQUIPAMENTOS DESENVOLVIDOS POR GUSTAV ZANDER
FONTE: RED METODO PILATES

De acordo com Nogueras (2002), € também durante este século que a
fisioterapia manual passa a ser considerada uma técnica cientifica, a chamada
Masoterapia. Quando ocorrem 0s maiores avancos na Eletroterapia, com o
langamento do livro “Eletricidade Médica” (1802), de Sigaud de Lafond, e a
descoberta das correntes de inducéo, feita por Faraday, em 1831. E, ainda, da

radiacdo ultravioleta e infravermelha, feitas por Ritter e Herschel, respectivamente.

2.2.7 Periodo Contemporaneo: Século XX

E no século XX que surge, de fato, a Medicina Fisica, devido aos conflitos
bélicos mundiais ocorridos, pois é quando o plano terapéutico é considerado o Unico
meio de combater gangrenas e tétano, sem que seja necessaria a amputacao de

membros.
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Além disso, € quando, pela primeira vez, se usa 0 termo Reabilitacdo, no
trabalho de E.M. Law (1922), que apresenta como titulo “Problemas da reabilitacéo

das vitimas da guerra”.

Segundo Ana Maria Marin Nogueras (2002), no inicio do seéculo séao
definitivamente diferenciados os termos atividade fisica, ou o que até entdo foi
chamado de ginastica, e a Cinesioterapia, que é definida por Auguste Georgii como

“o tratamento de doencas através do movimento”.

No ano de 1924, C.I. Lowman estabelece a Hidrocenesioterapia como técnica
e método terapéutico, da forma como € conhecida hoje em dia. Ja em 1928, Henry
Pope encarrega um engenheiro de construir um tanque para imersédo do paciente.
Suas dimensfes permitiam a extensdo do tronco na horizontal e a livre

movimentacg&o de todas as partes do corpo.

Ap6s o fim da Segunda Guerra, os estudos a respeito da utilizacdo de
exercicios e a sua relacdo com programas terapéuticos de reabilitacdo continuam a
ser realizados. Dentre eles o0s Exercicios de Resisténcia Progressiva e

Neurofisiologia.

2.2.8 Reabilitagéo no Brasil

Os recursos fisioterapicos passaram a ser utilizados no Brasil em meados do
século XIX, havendo registros de sua utilizacdo entre os anos de 1879 e 1883, na
cidade do Rio de Janeiro. Segundo o estudo a respeito da fisioterapia no Brasil,
publicado pelos docentes Armele Donalas de Andrade, Jadir Camargo Lemos e
Pedro DallAgo, o médico Arthur Silva participou, em 1884, da criacédo do primeiro
servico de Fisioterapia da América do Sul, instalado no Hospital de Misericordia do

Rio de Janeiro.

Na segunda metade do século XX, profissionais médicos, denominados
médicos de reabilitacdo, passam a desenvolver no pais novos centros, sob sua

direcéo.

Ainda neste estudo, os autores falam da necessidade de modernizacao dos
servicos de reabilitacdo apds a Segunda Guerra, devido a0 aumento no numero de

individuos com sequelas fisicas. E é a partir disso e do desenvolvimento da



29

industrializacdo que o corpo passa a ser visto como forca de producdo, o que leva
ao crescimento no numero de locais especificos para tratamentos, além de uma

medicina curativa, recuperadora e reabilitadora (Rebelatto, 1999).

No ano de 1951, funda-se, no Brasil, o primeiro curso técnico em fisioterapia,
na Universidade de S&o Paulo. Porém, com a falta de autonomia dos profissionais
da area, que eram tidos como auxiliares de médicos, ocorre o reconhecimento legal
da autonomia profissional, mas apenas em 1969. Foi o Decreto-Lei n° 938/69, que

criou e oficializou as profissGes de fisioterapeuta e terapeuta ocupacional.

Desde entdo o numero de profissionais da area tem crescido de forma
consideravel, além do desenvolvimento de tecnologias e técnicas voltadas a

reabilitac&o.

2.3 CENTRO DE REABILITACAO FiSICA

Centro de Reabilitacdo Fisica, segundo o Ministério da Saude de Portugal
(2003), “sao centros pluri ou mono especializados dirigidos aos portadores de
deficiéncia”. Diferentemente de hospitais, estes espacos nao realizam atendimentos

de emergéncia, assim como procedimentos cirlrgicos.

As atividades desenvolvidas a serem desenvolvidas nesses centros incluem:
fisiatria, enfermagem de reabilitacdo, fisioterapia, terapia ocupacional, terapia da
fala, ortoprotesia (confeccdo de proteses e ortdteses) e psicologia clinica
(PORTUGUAL, 2003)

Tendo como base tais atividades se desenvolve os tratamentos a serem
realizados no Centro de Reabilitagdo Fisica de Curitiba. Sao eles: atividades da vida
diaria, hidroterapia, tratamentos com Toxina Botulinica, tratamento com Bomba de
Baclofeno, mesoterapia, podologia, tratamento de disfuncédo erétil neurolégica,
tratamento da  dor, readaptacéo face ao esforco, reabilitacao

cognitiva/comportamental, esportes adaptados e dietética (PORTUGAL, 2003).
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2.4 ESPACOS CONSTRUIDOS PARA SAUDE

2.4.1 Edificios de saude — Critérios para projetos de Estabelecimentos Assistenciais

de Saude de acordo com Ministério da Saude

No ano de 1994, o Ministério da Saude desenvolveu o documento que
normatiza os projetos arquitetbnicos e de engenharia e a orientacdo sobre o
planejamento de redes fisicas de saude. Dentre as trés partes expostas em tal
documento, foi escolhido, para discussédo, o que trata dos critérios para projetos que
servira de base para o desenvolvimento futuro do projeto arquitetdnico do Centro de
Reabilitacdo Fisica de Curitiba.

Em meio aos critérios apresentados, temos Circulacbes Externas e Internas,
Condicdes Ambientais de Conforto, Condicdes Ambientais de Controle de Infec¢éo
Hospitalar, Instalag6es Prediais Ordinarias e Especiais e Condi¢cdes de Seguranga

Contra Incéndios.

2.4.1.1 Circulagbes externas e internas

Segundo o documento elaborado pelo Ministério da Saude, no ano de 1994,
as circulacdes externas e internas sdo 0s acessos, estacionamentos e circulagbes
verticais e horizontais, sendo que esses devem estar em conformidade com a NBR-
9050 da ABNT.

No que diz respeito aos acessos, esses devem comportar ndo apenas a
chegada de pessoas, mas também de materiais. A quantidade depende da funcdo
do espaco criado e do universo a ser contemplado, porém seu numero deve ser
restringido apenas ao necessario, para manter o controle da movimentacao.

Em relacéo aos estacionamentos, tem-se que € necessario deixar um espaco
reservado ao estacionamento de ambuléncias. Porém no caso do Centro de
Reabilitacdo fisica, como ja foi citado anteriormente, ndo havera o pronto
atendimento, nem a realizacdo de cirurgias, o que torna desnecessaria essa reserva.
Sendo assim, devem ser planejados estacionamentos para pacientes, funcionarios,
fornecedores, entrega de fornecimentos e remocao de residuos.

Para as circulagcdes horizontais para Estabelecimentos Assistenciais de

Saude, as orientacdes sdo dadas no que diz respeito a corredores e portas. No caso
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do primeiro as podemos citar a largura minima de 2,00m para a circulagcdo de
pacientes com cadeira de rodas e circulagdo de materiais, sendo que pode haver
bebedores, extintores, entre outros, desde que a largura minima nao seja reduzida.
J& corredores reservados apenas a circulacdo de pessoal apresentam como largura
minima 1,20m. E em todos os casos, caso haja desnivel superior a 3 cm entre pisos,
torna-se necesséria a ado¢cao de rampas.

Nas orientacbes sobre portas destacam-se as dimensdes minimas de
0,80x1,20m e a necessidade de que portas de banheiros e sanitarios de pacientes
devem abrir para fora, para que sejam abertas sem que seja necessario empurrar o
paciente.

As circulacbes verticais envolvem escadas, rampas, elevadores, monta-
cargas e tubo de queda. Para este caso especifico, serdo objetos de estudo escadas
e rampas.

No caso das escadas, devem ser usados, principalmente, os critérios
referentes a prevencédo de incéndio, com algumas especificacdes adicionais: como a
ndo utilizacdo de degraus dispostos em leque, a largura minima de 1,50m em
escadas utilizadas por pacientes e a distancia maxima de 35m entre a escada e o
ponto mais distante deste.

Para a construcdo de rampas devem ser seguidas as normas compreendidas
na NBR-9050, que trata da acessibilidade a edificacbes, mobiliario, espacos e
equipamentos urbanos, que apresenta, por exemplo, as condicbes minimas para
rampas (TABELA 1).
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Inclinagao Desnivel max. de | N® total permitido | Desnivel total de | Comprimento max. | Comprimento total Uso
admissivel | um Unico segmento | de segmento de | rampa acabada de um dnico de rampa
de rampa rampa segmento de permitido
rampa

1:8 ou 12 5% 0,183 1 0,183 m 122m 122 m rampas curvas
quando for
impossivel
execufar rampa de
1:12 ou 1:10 por
causa de local
dificil

1:10 ou 10% 0,274 m 1 0,274 m 21m 21m rampas curvas
quando for
impossivel
executar rampa de
1:12 por causa de
local dificil

1:12 ou 8,33% 0,793 m 2 1.5m 915m 18,3 m mais rampas curvas ou

patamar rampas
1:16 ou 6,25% 0,793 m 4 30m 122m 43,8 m mais rampas curvas ou
patamar rampas

TABELA 1 — TABELA DE CONDICOES MINIMAS PARA RAMPAS
FONTE: NBR 9050

2.4.1.2 Condi¢cbes Ambientais de Conforto

De acordo com o Ministério da Saude, as decisfes de projeto para Espagos

de Saude devem atender a necessidade de criar as condi¢cdes desejaveis de

salubridade, no que diz respeito ao espaco interno da edificacdo. Mas essas nao

devem interferir de forma negativa nas caracteristicas ambientais do entorno.

Dentre os aspectos a serem analisados para o desenvolvimento do projeto,

seguindo as condi¢cdes ambientais de conforto, temos o conforto higrotérmico

(temperatura, umidade e velocidade do vento), qualidade do ar, conforto acustico e

conforto luminoso a partir de fonte natural.

2.4.1.3 Instala¢des Prediais Ordinarias e Especiais

Este topico trata dos projetos complementares ao projeto arquitetdnico, por

isso serdo apenas citados a titulo de curiosidade. S&o eles os projetos de
InstalagBes Hidro-Sanitéria, Instalagdes Elétrica e Eletrdnica, Instalacdo de Protecéo
Contra Descarga Elétrica,

Instalagbes Fluido-Mecanicas e Instalagdo de

Climatizacéao.
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2.4.1.4 Condicdes de Seguranga Contra Incéndio

Assim como no caso do controle de infec¢cdes hospitalares (1.5.1.3), as
condicBes de seguranca contra incéndio sdo desenvolvidas em diversas etapas do
projeto, desde o estudo preliminar até o projeto executivo.

Na fase de estudo preliminar € importante considerar a acessibilidade de
veiculos de servico de extingdo de incéndio e a setorizagcdo e compartimentacdo dos
ambientes internos aos estabelecimentos. O risco de incéndio se da pela relacéo

entre o ambiente e sua area, conforme a tabela abaixo (TABELA 2).

Setores de Risco Especial

AMBIENTES DIMENSOES DOS AMBIENTES
BAIXO RISCO MEDIO RISCO | ALTORISCO

Apoio ac Diagnostico e Terapia (laboratorio) -100m? 100-200m? +200m?
Senvico de Nutricdo e Dietéfica (cozinha) -20m? 20-200m? +200°
Fammacia (area para armazenagem e controle-CAF) [200m® 200-400m® +400m®
Cenfral de materiais Esterilizado -100m?® 100-300m? +300m®
Arquivo -50m?® +50m? -
Processamento de Roupa (lavanderia) -200m?® 200-400m® +400m®
Area para armmazenagem (mobiliario, material de -50m? +50m? -
expediente e roupa)
Oficinas -200m® 200-400m? +400m®
Salas para grupo gerador e subestagdo eléfrica alto risco
Saldo de caldeiras alto risco
Depdsito de combustivel -200m? 200-400m? +400m?*
Deposito de residuos solidos (lixo) -15m? 15-30m® +30m®
Incinerador alto risco
Area para tanques de oxigénio alto risco
Area para central de gases alto risco
Garagem -125m? [ +125m= ] - |

TABELA 2 — RISCO DE INCENDIO: RELACAO AMBIENTE X AREA
FONTE: BRASIL, 1994

Dentro do Projeto Basico os materiais construtivos, sistemas estruturais, as
aberturas, vias de escape (TABELA 3) e elevadores também ser critérios analisados

visando evitar incéndios.
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TABELA - NUMEROS DE PESS0AS A EVACUAR EM FUNQ.&D DA LARGURA DA ESCADA E NUMERO DE

PAVIMENTOS
Evacuagio Ascendente
Altura Evacuagio Descendente
Largura da IEM
escada 9M 6M 3IM Protegida Protegida
(m) Adicional
P 4 &P 8P 10P pl pav.

1,20 a4 120 136 192 74 356 438 520 602 41
1,30 b 130 169 208 302 396 490 SB4 678 47
1,40 98 140 182 224 328 432 536 &40 744 32
1,50 103 1350 195 240 356 472 588 704 a20 S8
1,60 112 160 208 256 384 512 640 768 896 64
1,70 19 170 221 272 414 556 698 840 a2 7
1,80 126 180 234 288 442 596 750 904 | 1058 7
1,90 133 190 247 04 472 640 808 976 | 1144 84
2,00 140 200 260 320 S04 596 780 984 | 1148 92
2,10 147 210 273 356 534 732 930 1128 | 1326 99
2,20 154 220 286 52 566 B73 887 1101 | 1315 107
2,30 161 230 299 368 598 828 | 1058 | 1233 | 1518 115
240 168 240 32 384 630 876 | 1122 | 1363 | 1614 123

TABELA 3 — RELAGAO N° DE PESSOAS A EVACUAR EM FUNGAO DA LARGURA DA ESCADA E
N° DE PAVIMENTOS
FONTE: BRASIL 1994
E para finalizar, o Projeto Executivo, no qual o responsavel pelo projeto deve
focar na sinalizacdo de seguranca, ja que em estabelecimentos de saude, parte dos
pacientes estdo com suas faculdades sensoriais diminuidas, nimero que pode
aumentar quando se leva em consideracdo o desenvolvimento de um Centro de

Reabilitacao Fisica.
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3 ESTUDOS DE CASO

A fim de melhor conceituar a futura proposta do Centro de Reabilitacdo Fisica
de Curitiba, foram selecionados pela autora quatro projetos correlatos para analise.

A intencéo inicial era de escolher um caso internacional, um a nivel nacional e
outro local/regional, porém houve grande dificuldade de encontrar projetos correlatos
nacionais com elementos arquitetdnicos a serem analisados. Sendo assim, foram
selecionados trés projetos internacionais e um nacional, levando-se em conta o
destaque das obras e informacgdes relevantes sobre elas.

O primeiro a ser analisado é o Centro de Reabilitacdo Groot Klimmendaal, na
Holanda, um dos seis projetos finalistas do Prémio Mies van der Rohe, do ano de
2011, além de vencedor de diversos outros prémios no ano de 2010. O segundo é o
Asemic Scapes — Centro de Reabilitagdo Rainberg, desenvolvido por uma aluna de
graduacédo como trabalho de final. Em seguida, sera o Centro de Reabilitacdo Beit-
Halochem, em Israel, vencedor do Prémio Rechter. E, por ultimo, o Hospital do
Aparelho Locomotor Sarah Kubitschek, de Salvador, reconhecido no Brasil por sua
arquitetura diferenciada.

Cada um deles apresentou um motivo diferente para estar entre as obras
analisadas, podendo ser a tecnologia utilizada, a sua forma ou sua organizacao
espacial. Sendo assim, nem todos esses pontos foram considerados durante a
andlise de cada obra.

Os edificios foram analisados com base nos conceitos adquiridos ao longo do
curso de Arquitetura e Urbanismo e analise pessoal do material iconografico,

memoriais de projeto e textos de publicacoes.
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3.1 REHABILITATION CENTRE GROOT KLIMMENDAAL

“‘Revalidation Centre ‘Groot Klimmendaal’ is a coming
together of both complexity and simplicity with attention for
physical, practical and social datails. Transparency, continuity,
layering, diversity, the play of light and shadow and the
experience of nature are all ingredients of this stimulating

environment.” (Rose Etherington, 2011)

O Centro de Reabilitagdo de Groot Klimmendaal se localiza na cidade de
Arnhem, na parte leste da Holanda, com aproximadamente 146.000 habitantes. A
cidade tem seu reconhecimento no meio arquitetdn