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TiTULO

Do Hospital Tecnoldgico ao Hospital do Século XXI: A Nova Organiza¢do do Espaco Frente

aos Novos Paradigmas de Cuidado e Humanizagao.

RESUMO

O progresso da relacdo entre a ciéncia e a arquitetura hospitalar ao longo do tempo,
oriundo das inovagdes cientificas e tecnolégicas, das mudancas no perfil das doencas e
sua cura e dos avancos da medicina, delineiam modelos arquiteténicos marcantes ao
longo do tempo. A evolucdo do modelo de confinamento e segregacao de doentes para o
modelo pavilhonar, seguido do tecnoldgico, expressa o confronto das mudancas da
funcdo do hospital em relacdo a sociedade e antecede as novas premissas para a
organizacao do espaco do hospital contemporaneo. Este associa, a busca pela cura, novos
paradigmas médicos, frente aos novos perfis de doencas e da expectativa de vida da
populacdo. Nesse contexto, este estudo enquadra-se na area da arquitetura hospitalar e
aborda como temadtica a organizacdo dos espacos, no ambito da humanizagdo, segundo
os programas de necessidades preconizados por normas regulamentadoras para
edificacdes de saude. Analisando o ambiente hospitalar do século XX, sob a ética do
cuidado centrado no paciente e de premissas de humanizacdo do Planetree e do Evidence
Based Design - EBD, pretende-se identificar as novas necessidades arquitetonicas para o
hospital do século XXI, visando a atualizacdo dos programas preconizados por normas
regulamentadoras. Na fase ndo intervencionista, fez-se a recolha de conceitos tedricos e
consequente critica literaria sobre a evolugdao da humanizagao do espacgo hospitalar e seus
processos programaticos e normativos. Na fase intervencionista, tem-se a proposi¢ao de
diretrizes arquitetdnicas, que refletiram em recomendagdes para atualizagdo da norma
brasileira vigente, assim como na elaboragdo de ferramenta auxiliar para avaliagdo de
estabelecimentos de salde, voltados a humanizacdo dos espagos hospitalares. A
compilagdo das pesquisas cientificas sobre o EBD e o cruzamento com a evolugdo histérica
da humanizacdo dos hospitais, permitiu a reunido de um amplo e diversificado conjunto
de referéncias sobre a influéncia do ambiente construido na cura dos pacientes, de modo
a promover a compreensao sobre a programacao arquitetonica do hospital do século XXI

e as proposicoes finais deste trabalho.
PALAVRAS-CHAVE

Arquitetura hospitalar, humanizagao, organizacdao do espaco, norma regulamentadora

brasileira, cuidado centrado no paciente, Evidence Based Design.






TITLE

From Technological Hospital to the 21st Century Hospital: The New Organization of Space

Facing the New Paradigms of Care and Humanization.
ABSTRACT

The progress of the relationship between science and hospital architecture over time,
arising from scientific and technological innovations, changes in the profile of diseases
and their cure, and advances in medicine, outline architectural models that have stood
out over time. The evolution of the model of confinement and segregation of patients to
the pavilion, followed by the technological one, expresses the confrontation of the
changes in the hospital's role in relation to society and precedes the new premises for the
organization of the space of the contemporary hospital, which it associates with the
search for it cures new medical paradigms, given the new profiles of the disease and the
population's life expectancy. In this context, this study fits into the area of hospital
architecture and addresses as a theme the organization of spaces, within the scope of
humanization, according to the need’s programs recommended by regulatory standards
for health buildings. Analyzing the 20th century hospital environment, from the
perspective of patient-centered care and the humanization premises of Planetree and
Evidence Based Design, it is intended to identify the new architectural needs for the 21st
century hospital, aiming to update the recommended programs by regulatory standards.
In the non-interventionist phase, there was a collection of theoretical concepts and
consequent literary criticism on the evolution of the humanization of the hospital space
and its programmatic and normative processes. In the interventionist phase, there was
the proposal of architectural guidelines, which reflected in recommendations for updating
the current Brazilian standard, as well as the development of an auxiliary tool for the
assessment of health facilities, aimed at humanizing hospital spaces. The compilation of
scientific research on EBD and the intersection with the historical evolution of the
humanization of hospitals, allowed the gathering of a wide and diversified set of
references on the influence of the built environment on the patients' cure, in order to
promote the look and the understanding of the architectural program of the hospital in

the 21st century and the final propositions of this work.
KEY WORDS

Hospital architecture, humanization, space organization, Brazilian regulatory standard,

patient-centered care, Evidence Based Design.
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INTRODUCAO

A partir das ultimas décadas do século XX a medicina hospitalar passa a valorizar, ao lado
do objetivo de curar, a missao de cuidar, passando a incorporar solucdes voltadas ao bem-
estar dos seus usudrios. Os novos paradigmas do século XXI, relacionados aos perfis das
doengas e da expectativa de vida, transfiguram a organizacdo espacial do hospital
tecnoldgico para uma concepgao voltada a humanizagdo dos espacgos. Os saberes médicos
e os saberes dos arquitetos parecem convergir para um novo edificio hospitalar, fruto de
uma medicina que se humaniza e que volta a sua atengdo para o individuo e ndo apenas

para doenca.

Baptista (2011) afirma que a grande alteragdo na maneira como se entendem e concebem
os equipamentos hospitalares, nos dias de hoje, reside na passagem de uma concepcao
puramente funcional para uma abordagem mais experiencial, mais focalizada no bem-
estar do doente. Num certo sentido, a arquitetura também cura. E com esta alteracdo é a
propria ideia de arquitetura que muda. Por isso o hospital ja ndo pode ser mais aquele
espaco neutro e an6nimo, onde a “mdaquina médica” atua com rigor e precisdo, mas um
espaco mais ativo e atuante, onde o doente também é estimulado a reagir, onde pode ser

igualmente participante.

De acordo com Toledo (2008), o cuidar assume a mesma importancia do ato de curar na
medida em que grande parte das mudancas dos quadros nosoldgicos decorre do
crescimento de doencas crénicas, sem expectativa de cura e de doencas ligadas a velhice,
resultante do aumento da expectativa de vida da populacdo. Tais mudangas exigem
cuidados permanentes dos pacientes que passam a permanecer por mais tempo nos

ambientes hospitalares, até entdo desenhados nos moldes do paradigma apenas curativo.

No final do século XX, surgem teorias e métodos relacionados a concepgdo dos espagos
hospitalares focados no doente. Estes exploram os beneficios das ag¢des externas,
baseadas no conceito de Supportive Design, estudando as reagdes primarias das pessoas
a determinados estimulos, de modo a proporcionar o entendimento do tipo de espagos
qgue devem ser projetados. Nesse contexto, tem-se o Evidence Based Medicine (EBM),
definido em 1972, como antecessor conceitual para o desenvolvimento de premissas e
pesquisas cientificas desenvolvidas ao longo dos anos. A fundacdo do Planetree, em 1978,
representa o inicio do Patient-centered Care Movement, sendo fundamental para o
desenvolvimento de pesquisas cientificas relacionadas ao Evidence Based Design (EBD). O

EBD, consolidado em 2008 como um acervo de evidéncias, validadas cientificamente,



sobre a interferéncia do ambiente na cura e bem-estar dos usuarios, vem contribuindo

para a readequacado do espaco hospitalar, frente a sua humanizacao.

No entanto, em contraposicdo as metodologias e pesquisas voltadas a concepcao dos
espacos centrada no paciente, estd a teoria normativa e sua abordagem limitada, que
ainda ndo incorpora, com a devida énfase, diretrizes arquitetonicas voltadas a

humanizac¢do do espaco hospitalar.

Diante do contexto exposto e utilizando-se das premissas do Planetree, assim como do
EBD como método capaz de unir pesquisas cientificas com a arte de projetar espagos
hospitalares humanizados, este estudo cientifico pretende identificar as novas
necessidades arquitetdnicas para o hospital do século XXI. Sob o ambito da humanizacao
hospitalar, visa a proposicdo de diretrizes, para a readequacdo das normas
regulamentadoras correntes para edificacdes de saude, com aplicacdo na Norma para

Projetos Fisicos de Estabelecimentos Assistenciais de Saude, vigente no Brasil.
Objeto de estudo

Tem-se como objeto de estudo desta investigacdo a readequacdo do ambiente hospitalar
aos novos paradigmas de cuidado e humanizacdo frente aos novos perfis da doenca e

expectativa de vida da populagao.

A organizacdo do espaco frequentado por profissionais de saude, pacientes e
acompanhantes resultante de novas abordagens terapéuticas, e condutas médicas é o

centro de atengdo deste estudo.
Problematica e questdes de investigacao
A problematica da investigacdo parte da seguinte questao:

Como o programa de necessidades preconizado por normas regulamentadoras para
edificios de saude se relaciona_com os atuais paradigmas de cuidado e humanizagdo

frente aos novos perfis da doenga e da expectativa de vida da populagdo?

E segue com as seguintes questdes complementares:

a) Como podem os espacos hospitalares, baseados nos programas de necessidades
resultantes das normas regulamentadoras, ser alterados de modo a melhorar o bem-

estar dos pacientes?

b) Como se projeta uma edificagdo hospitalar no contexto atual?



Objetivos

O objetivo geral desta investigacdo é a proposicdo de recomendacbes, para a
readequacdo das normas regulamentadoras correntes para edificacdes hospitalares, de
modo a identificar a nova organiza¢do do espag¢o para o hospital do século XXI, sob o

ambito da humanizacdo hospitalar.

Além do objetivo geral desta pesquisa, pretende-se ainda:

a) Analisar a relagdo da arquitetura hospitalar com suas normas regulamentadoras, de
modo a identificar as estruturas arquiteténicas que vao além do programa minimo

exigido.

b) Identificar os fatores indutores de mudangas e singularidades no perfil do hospital

contemporaneo;

c) Identificar os fatores que proporcionam equilibrio entre a tecnologia e a atencdo ao
bem-estar de todos os atores do espaco hospitalar, sejam eles pacientes, familiares,

profissionais de saude, administradores;
Hipétese

Parte-se da hipdtese que o programa de necessidades preconizado por normas
regulamentadoras para edificios de saude estd inadequado aos novos paradigmas de
cuidado e humanizagdo, frente aos novos perfis da doenca e da expectativa de vida da

populagao.
Metodologia de investigagdo

Este estudo cientifico enquadra-se no campo da arquitetura, limita-se a drea da

arquitetura hospitalar, e aborda como tematica a humaniza¢do dos seus espacos.

Trata-se de uma investigagdo tedrico-pratico com metodologia mista, nao
intervencionista e intervencionista, de base qualitativa. Na fase nao intervencionista
foram realizadas as etapas de pesquisa bibliografica e consequente critica literdria sobre
a area da arquitetura hospitalar, sob a temdtica da humanizagao dos seus espagos. Na
fase intervencionista, sdo propostas diretrizes arquiteténicas, assim como uma
ferramenta para avaliagdo da humanizagdo dos Estabelecimentos Assistenciais de Saude
(EAS), baseadas nas premissas do Planetree e na base cientifica do EBD, como subsidios
para recomendacdes, a favor da atualizacdo da norma regulamentadora brasileira

Resolucdo de Diretoria Colegiada (RDC) 50/2002 — Normas para Projetos Fisicos de



Estabelecimentos Assistenciais de Saude, sob a tematica da humaniza¢do dos seus

espacos (Figura 1).
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Figura 1. Organograma de investigagdo. Fonte: elaborado pela autora.

A hipdtese de investigac¢do e os resultados deste trabalho fundamentam-se numa ampla
leitura e interpretacgdo de fontes bibliograficas. No desenvolvimento do trabalho houve a
necessidade de busca por uma fundamenta¢do tedrica em campos diversos do
conhecimento referentes ao tema, sobretudo de consulta a autores relacionados a

psicologia ambiental, filosofia, sociologia e histéria da medicina.



Na revisdo do estado da arte, foram compilados principios e evidéncias sobre a
interferéncia do ambiente construido na cura e bem-estar de pacientes e da equipe de
assisténcia a salde a partir das coletaneas de artigos cientificos do professor Roger Ulrich
reunidos em “The Role of the Physical Environment in the Hospital of the 21st Century: A
Once-in-a-Lifetime Opportunity” (ULRICH, 2004) e em “A Review of the Research
Literature on Evidence-Based Healthcare Design” (ULRICH, 2008). Os estudos de Ulrich
serviram de referéncia para fundamentacdo das proposi¢cGes desta investigacdo por
cumprirem a condicdo de alto rigor metodoldgico cientifico, e, portanto, serem
considerados como parametros validados cientificamente para concepc¢ao de edificagbes

de saude.

Da mesma forma, elegeu-se as ferramentas britanicas como referéncia para a elaboracao
da ferramenta de avaliacdo proposta por estas usarem o mesmo banco de dados dos
estudos cientificos das coletaneas de Roger Ulrich, consolidados cientificamente. A partir
da principal referéncia bibliografica utilizada sobre as ferramentas britanicas Design tools
for Evidence-based healthcare design (PHIRI, 2015) foram elencados dados de evidéncias

e componentes de ferramentas selecionadas.

Além das referéncias de Ulrich e das ferramentas britanicas, foram elencados de
principios do Planetree, por este se configurar como sistema de certificacdo consolidado

mundialmente na operag¢do de hospitais humanizados.

O Planetree, juntamente com o banco de dados do EBD consolidaram o embasamento

cientifico para as proposicdes deste trabalho (Figura 2).
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Figura 2. Quadro sinético geral da metodologia. Fonte: elaborado pela autora.



A analise critica da RDC 50 sob a ética dos aspectos relacionados a humanizacédo e cuidado
centrado no paciente, revisados no estado da arte, reforcada pelas diretrizes
arquitetodnicas, finalmente concretizam as recomendacgdes a favor da sua atualiza¢do sob
a luz da humanizacao dos espacos. Dentre as recomendacdes, estd a inclusdo da nova

ferramenta proposta como dispositivo normativo anexo.

A dificuldade de acesso a casos de estudo por questdes burocraticas e de localizagdo em
cidades distintas, situacdo posteriormente agravada por restricdes aos hospitais e
isolamento social, impostos pela pandemia do COVID 19, foram fatores relevantes para
adaptacGes na metodologia inicial desta investigacdo. Desta forma, os estudos de casos,
definidos no projeto de pesquisa, ndo foram realizados, ndo havendo aplicacdo da
ferramenta proposta. No entanto, em nada se perdeu, pois, a proposicdo referente a
atualizacdo da norma RDC 50, sugere recomendacdes com satisfatorio rigor cientifico a
serem incorporadas no seu corpo original, ndo se tratando, portanto, de uma nova norma
proposta, que requeresse verificacdo e aplicacdo em estudos de caso, ja que se trata de
uma norma consolidada, de uso frequente no Brasil. Da mesma forma, como parte das
recomendacdes para atualizacdo da RDC 50, e portanto como apenas uma das
proposicoes desta investigacdo, a ferramenta de avaliagdo proposta ndo requer

verificacdo e valida¢do que condicione a conclusdo desta tese.
Pertinéncia e relevancia do tema

A temdtica pouco explorada cientificamente sobre a humanizacdo da arquitetura
hospitalar, sera de maior valia para a instituicdo académica, que podera dispor de uma

nova perspectiva de investigacdo integrada com outros dominios do conhecimento.

A ferramenta de avaliagdo proposta auxiliara no processo de criagdo de novos projetos,
através da traducdo de seus titulos e subtitulos em necessidades a serem supridas pela

organizagao do espago hospitalar sob a 6tica de sua humanizagao.

As abordagens propostas pretendem contribuir para a consolidagdo do conceito de
humanizac¢do do projeto do hospital, estabelecendo parametros, sobretudo legais, que
possam vir a ser utilizados na concepg¢do arquitetdnica e na construgao dos edificios
hospitalares, além de contribuir, com resultados cientificos, para o Evidence Based

Design.



Estrutura da Tese
Além da Introducdo e Consideragdes finais, a tese foi estruturada em nove capitulos.

A Introducdo trata do seu enquadramento e conceituacdo. Esta é composta por
subcapitulos descrevendo respectivamente: o enquadramento da investigacdo; o objeto
de estudo; a problematica e as questGes de investigacdo; os objetivos; a hipdtese da
investigacdo; a metodologia de investiga¢do; a pertinéncia e relevancia do tema e a

estrutura da tese.

Os capitulos 1, 2, 3 e 4 evidenciam a evolugdo da humanizagao do hospital. Estes abordam,
respectivamente, a evolugdo das relagdes entre o perfil da doenga ao longo do tempo, os
aspectos dos paradigmas de cura e cuidados, e a arquitetura hospitalar e suas
normatizacdes. Procura-se investigar nestes capitulos, os didlogos entre a medicina e a
arquitetura e as diferentes abordagens histdricas da ciéncia com a arquitetura. Limita-se,
assim, a investigacdo da evolucdo da arquitetura hospitalar e suas normatizacdes aos
hospitais civis no contexto europeu, sobretudo no contexto portugués, por este

influenciar fortemente a evolucao da arquitetura hospitalar brasileira.

O capitulo 5 trata da arquitetura como instrumento terapéutico, evidenciando a
abordagem experiencial através da consolidagdo do Evidence Based Design e das

ferramentas de projetos baseadas em evidéncias.

O capitulo 6 aborda com mais detalhes os procedimentos e instrumentos metodoldgicos
utilizados para o desenvolvimento da tese (proposicdes), através da descrigcdo das etapas

de trabalho organizadas, mediante quadro sindtico geral e suas subsequentes sec¢ées.

Nos capitulos 7, 8 e 9 sdo apresentadas as proposicées da tese. Nestes sao,
respectivamente, apresentadas as diretrizes arquitetonicas; a ferramenta de avaliagdo de
carater normativo; e as recomendag¢des para atualizagdo da norma que regulamenta os
hospitais brasileiros, RDC 50/2002 - Normas para projetos fisicos de estabelecimentos

assistenciais de saude.

Finalmente, sdo apresentadas as consideragdes finais da investigacdo, além de
consideragdes adicionais relevantes que complementam o entendimento e a leitura
sinéptica de todos os capitulos precedentes. Estas reforcam a compreensdo da
importancia da humanizacdo dos espacos hospitalares e suas novas necessidades frente

a cura dos pacientes e bem-estar de todos os usudrios do hospital do século XXI.






1. OPERFILDA DOENCA E SUA CURA AO LONGO DO TEMPO

As formas de encarar a doenca, mediante sua origem, proliferacdo e tratamento, sempre
estiveram vinculadas a evolugdo dos conceitos e praticas médicas sobre a busca da sua
cura, que se relaciona com aspectos culturais e ideoldgicos de uma determinada época, e

com os avangos tecnoldgicos da medicina ao longo dos séculos.

Na Idade Antiga, a ideia da origem das doencas e sua cura estava atrelada a forcas
sobrenaturais ou magico-religiosas. A doenca poderia ser vista quer como consequéncia
de violacdo de alguns tabus sociais e religiosos, provocando a reacdo de fantasmas,
espiritos ou deuses ofendidos, quer como maldi¢des infligidas por feiticeiros (Alves,

2014).

Entre 800 d.C. e 1000 d.C. na india, j4 se observava alguma racionalidade sobre o conceito
de doenca, baseado nos desequilibrios humorais mediante a Teoria Humoral'. No
entanto, a maior parte das doencas era ainda vista como o resultado da possessao por
demonios ou como uma punicdo de um pecado cometido pelo individuo numa existéncia

anterior (Karma, migracdo da alma) (Alves, 2014: 22).

A astrologia situada entre o cientifico e o religioso, também tinha um lugar de
destaque no sistema indiano: a posi¢ao do paciente no espaco, as implicagdes
astroldgicas de um determinado dia, os ventos e as estagdes do ano,
desempenhavam um importante papel no pensamento médico indiano (Alves,
2014: 22).

Na China (2.900 a.C.) a doenga era vista como uma desarmonia entre os cinco principais
orgaos, na qual interferiam planetas, as direcbes do espago, as cores e 0S sons
correspondentes a cada drgao. Os médicos chineses acreditavam que o excesso ou a
deficiéncia de uma forga vital dependia de fatores internos e externos. O consumo de
certos alimentos e o envolvimento em determinadas atividades fisicas, associadas a forgas
externas naturais — calor, frio, humidade, vento e fogo — eram considerados fatores que
condicionavam o funcionamento do corpo humano. Internamente, a hiperfungdo ou

hipofungdo de certos 6rgaos era associada a alteragbes de estado de espirito.

Segundo Alves (2014), os fildsofos gregos souberam ultrapassar as concep¢ées magicas e
religiosas das praticas primitivas da medicina. Inspirados em sistemas como os da
medicina indiana e chinesa, desenvolveram ideias e teorias que abriram caminho para
novos conceitos de saude, doencga, prevencgdo e terapéutica, que estdo na origem do

movimento racionalista da medicina ocidental. De acordo com o autor, o sistema grego

L A condicdo de satde seria mantida pelo equilibrio entre quatro humores, designacio dada aos fluidos
corporais: sangue, fleuma, bilis amarela e bilis negra.
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assentava na ideia que todos os fluidos organicos tém na sua composic¢do, sangue (quente
e Umido), fleuma (fria e imida), bilis amarela (quente e seca) e bilis negra (fria e seca). Se
estes humores se encontrassem em equilibrio, o corpo podia considerar-se gozando de
boa salde. Caso contrario, se existisse excesso ou falta de algum deles surgiria a doenca.
Este sistema permitiria a Hipdcrates? interpretar a vida, as intera¢des entre Homem e o

meio ambiente, o equilibrio da saude e a disfun¢do da doenca, numa perspectiva racional.

Os médicos gregos preocupavam-se em avaliar ndo apenas a doenca, mas o doente na
sua globalidade e interagdes, considerando além dos sintomas, a histéria pessoal e
familiar, o meio ambiente e profissional com os dados resultantes da observagdo. A
terapéutica assentava-se em procedimentos simples e conservadores, como dieta, o

exercicio fisico diario, e a moderac¢do na dormida, na comida e na vida sexual (Alves, 2014)

Segundo um importante tratado de medicina grego, sobre as causas e os sintomas das
doencas, escrito por Areteu da Capaddcia®, muito preciso na exposi¢do dos sintomas e na
avaliacdo diagnéstica, algumas doencas mais prevalentes eram a diabetes, o tétano, a

lepra e difteria, a tuberculose pulmonar e diversos tipos de paralisia.

A medicina helénica permaneceu em Roma, culminando com Galeno de Pérgamo* que,
sem pOr em causa a tradi¢do hipocratica, estudou, sistematizou e divulgou o saber médico
dos gregos, ao mesmo tempo em que ia acrescentando dados novos resultantes da sua

propria pratica médica.

Na mesma linha de Hipdcrates, Galeno defendia a “forca curativa da natureza” como
principio basico da terapéutica e a higiene como estilo de vida. Aprofundou o
conhecimento morfoldgico e fisioldgico do corpo humano, associando a anatomia a
fisiologia, complementando a doutrina dos quatro humores — sangue, fleuma, bilis
amarela e bilis negra — com os quatro temperamentos — sanguineo, fleumatico, colérico
e melancdlico — e dividiu a evolugdo das doengas, distinguindo quatro fases — comecgo,

ascensao, apogeu e declinio.

Os escritos de Galeno, traduzidos pelos médicos darabes, tornaram-se doutrina
incontestada durante toda a Idade Média, tendo sido aceitas por muitos médicos até
finais do século XVIII, apesar dos avangos da medicina cientifica pds-renascentista, nos

campos anatémico e fisioldgico (Alves, 2014).

2pesquisador grego nascido na ilha grega de Cés em 460 a.c. Pela importancia de seus estudos é considerado
como “pai da medicina” do Ocidente.

3Um dos mais notdrios médicos gregos

4 Médico grego
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Na alta Idade Média, a doenca era vista pelos cristdos como uma punicdo individual,
vendo-se que as epidemias eram interpretadas como um castigo infligido por Deus a toda
uma comunidade. A “arte de cuidar” consistia a ora¢des, exorcismos, peregrinacoes a
lugares de culto e outras praticas de carater religioso. Era a medicina possivel numa época
em que a pobreza era generalizada e a ciéncia médica pouco podia fazer pelo doente.
Desta forma, segundo Alves (2014), reduzida a férmulas residuais dos saberes classicos, a

medicina cientifica era praticamente inexistente no mundo cristdo anterior ao século X.

Nos séculos Xl e Xll, a partir dos escombros das velhas urbes erguem-se novas cidades,
qgue impulsionam o desenvolvimento econdmico e cultural através das trocas comerciais.
Apds longos séculos de acentuada pobreza das populagdes, observa-se uma melhoria do
seu bem-estar material. No entanto, nas cidades medievais, os doentes na verdade
pobres marginalizados eram afastados do convivio da sociedade, sendo isolados em
estabelecimentos de “saude”, onde eram amontoados, em condicdes precarias, de modo
a esperar pacientemente a hora da morte. Nao havia esperanca de cura, a prioridade era
o isolamento dos pobres, enquanto os mais favorecidos eram tratados em suas préprias

casas.

Para Foucault (1979), a predominancia inicial do sagrado no tratamento da doenca na
Idade Média ndo esconde a tentativa de marginalizacdo do doente, implicando no

afastamento do olhar do cidadao dito saudavel.

O leproso era expulso do espago comum e posto fora dos muros da cidade, sendo exilado
em um lugar isolado, misturando-se com outros leprosos. O mecanismo da exclusdo era
o mecanismo do exilio, da purificacdo do espaco urbano, onde medicar alguém era

manda-lo para fora dos limites urbanos.

Ja em relagdo a peste, a “pratica da medicina”, segundo Foucault (1979) consistia em
distribuir os individuos uns ao lado dos outros, isola-los, individualiza-los, vigid-los um a
um, constatar o estado de saude de cada um, ver se estd vivo ou morto e fixar, assim, a
sociedade em um espaco esquadrinhado, dividido, inspecionado, percorrido por um olhar
permanente e controlado por um registro, tanto quanto possivel completo, de todos os

fendbmenos.

Adoecer era estar ameacado de morte provavel num curto espago de tempo, apds um
periodo mais ou menos longo de grandes padecimentos e de deterioracgdo visivel do corpo

(Silva, 2004).
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E importante ressaltar que até o século XVIIl a medicina n3o era hospitalar, vendo-se
também que, segundo Toledo (2008), no século XVII, no combate a doenca, o médico
mantinha-se como um observador atento, ja que a pratica da medicina organizava-se em
torno do conceito de “crise”, cabendo ao médico apenas acompanhar, a cabeceira do
paciente, a evolugdo do quadro patoldgico a partir de seus primeiros sinais, identificando
o momento de intervir, que correspondia ao instante em que a crise se manifestava. A
pratica médica ndo correspondia ou permitia a organiza¢do de um saber hospitalar, assim

como a organizagdo do hospital ndo permitia praticas da medicina.

No sistema epistémico ou epistemoldgico da medicina do século XVIII, a doenca passa a
ser compreendida como um fendmeno natural. A doenca é a natureza, mas uma natureza

devida a uma acdo particular do meio sobre o individuo.

O individuo sadio, quando submetido a certas agdes do meio, é o suporte da
doenga, fendmeno limite da natureza. A agua, o ar, a alimentagdo, os regimes
gerais constituem o solo sobre o qual se desenvolvem em um individuo as
diferentes espécies de doenga. De modo que a cura é, nessa perspectiva,
dirigida por uma intervengdo médica que se enderega, ndo mais a doenca
propriamente dita, como na medicina da crise, mas ao que a circunda: o ar, a
agua, a temperatura ambiente, o regime, a alimentaco etc. E uma medicina
do meio que estd se constituindo, na medida em que a doenga é concebida
como um fendmeno natural obedecendo a leis naturais (Foucault, 1979: 62).

Parte-se entdo para iniciativas de transformacdo das condicdes do meio em que os
doentes sdo colocados, vendo-se a busca da anulagdo dos efeitos negativos dos hospitais

nos doentes.

Segundo Foucault (1979), apenas no século XVIII o hospital deixa de ser uma simples
figura arquitetonica. Este considera ainda que o hospital passa a fazer parte de um fato
médico-hospitalar que se deve estudar como sdo estudados os climas, as doengas etc. A
partir desta época considera-se que a alta mortalidade nos hospitais ndo estava sé
relacionada as condi¢Ges de cura da doenga propriamente dita, mas as interferéncias do

ambiente hospitalar, agora responsdveis por novos quadros patoldgicos, sobre o doente.

No final do século XVIII, as pesquisas desenvolvidas pelo médico francés Jacques-René
Tenon (1724-1816) sobre os aspectos funcionais e operacionais dos hospitais europeus e
a qualidade do ambiente hospitalar é associada a cura dos pacientes, reconhecendo-se, a
partir desse momento, a fungao terapéutica da arquitetura (Toledo, 2008). Nesse periodo,

a nova compreensdo sobre o mecanismo de transmissdo das doencas, construidas a partir
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”e6

das descobertas de Pasteur®, deixa de considerar os “miasmas”® como os grandes

responsdveis pela contaminacado e insalubridade hospitalar.

Durante a guerra da Crimeia (1850-1854), segundo Jones (1995) a enfermeira anglo-
italiana Florence Nightingale (1820-1910) usou pela primeira vez o ambiente para fins
terapéuticos, diminuindo as taxas de mortalidade, evitando as infec¢des nosocomiais e
organizando o espaco e o trabalho. Assumindo a gestdo assistencial aos feridos no
Hospital Militar de Scultare, a enfermeira obtém importantes resultados na recuperacao

dos pacientes e no controle de infeccdo em geral.

Em 1863, Florence publica o livro intitulado de Notes on Hospitals, que trata
enfaticamente da questdo do conforto hospitalar em edificios hospitalares, apresentando
diversas abordagens sobre a iluminacdo, a temperatura e a umidade do ar das

enfermarias, além da seguranca do paciente.

Alargando o universo da evolucdo do perfil da doenca, sob um enfoque mais abrangente,
tem-se a preocupacao de todas as nacdes do mundo europeu sobre o estado de saude da
populacdo, mediante as questdes politicas, econOmicas e cientificas impostas pelo
mercantilismo’, a partir do século XVIII. Dentro desse contexto, surge a medicina social
mediante etapas de formagdo na Alemanha, com a medicina de Estado; na Franga, com a

medicina urbana; e na Inglaterra, com a medicalizacdo autoritaria.

Na Alemanha, no inicio do século XVIII, desenvolve-se a medicina Estatal, como uma
pratica médica efetivamente centrada na melhoria do nivel da saide da populagdo. Esta
tem como caracteristicas principais um sistema completo de observacdo da morbidade,
diferente de simples quadros de nascimento e morte; a normalizacdo da pratica e do

saber médicos; e a subordinagdo da pratica médica a um poder administrativo superior.

7

Na Franga, na segunda metade do século XVIIl, a medicina social é pautada no
desenvolvimento da medicina urbana, com seus métodos de vigilancia e de
hospitalizagdo, que mais parecem se remeter ao esquema médico-politico da quarentena,
ja praticado do final da Idade Média até o final do século XVII. Tem-se, portanto, segundo

Foucault (1979) o modelo suscitado pela lepra, onde o esquema médico de reacgdo é de

>Transmiss3o por microrganismos veiculados pelo ar e presentes em todos os lugares

6Na Idade Média acreditava-se que as doengas tinham origem nos miasmas, que seriam conjuntos de odores
fétidos provenientes de matéria organica em putrefagao.

A politica mercantilista consiste essencialmente em majorar a produgdo da populagdo, a quantidade de
populagdo ativa, a producdo de cada individuo ativo e, a partir dai, estabelecer fluxos comerciais que
possibilitem a entrada no Estado da maior quantidade possivel de moeda, gragas a que se podera pagar os
exércitos e tudo o que assegure a forga real de um Estado com relagdo aos outros.
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exclusdo, de exilio, de forma religiosa, de purificacdo da cidade, de bode expiatdrio; e o
modelo suscitado pela peste, ndo mais de exclusdo, mas de internamento; ndo mais o
agrupamento no exterior da cidade, mas, ao contrario, a analise minuciosa da cidade, a
anadlise individualizante, o registro permanente; ndo mais um modelo religioso, mas

militar.

A medicina urbana da Franca tem como um dos principais focos o controle e o
estabelecimento de uma boa circulacdo de agua e do ar, pois segundo Foucault (1979),
era uma velha crenca do século XVIIl que o ar tinha uma influéncia direta sobre o
organismo, por veicular miasmas ou porque as qualidades do ar frio, quente, seco ou
Umido em demasia se comunicavam ao organismo ou, finalmente, porque se pensava que
o ar agia diretamente por acdo mecanica, pressdo direta sobre o corpo. O ar, entdo, era

considerado um dos grandes fatores patdgenos.

Grande parte da medicina cientifica do século XIX tem origem na experiéncia da medicina
urbana francesa, pois com ela surge o conceito de salubridade. Desta forma, “a medicina
passou da analise do meio a dos efeitos do meio sobre o organismo e finalmente a andlise

do proprio organismo” (Foucault, 1979).

Na Inglaterra, a medicina social é essencialmente de controle da saldde e do corpo das
classes mais pobres, a fim de torna-los aptos ao trabalho e menos perigosos as classes

mais ricas.

Dentro da configuracdo da medicina social inglesa, destacam-se a lei dos pobres e o
Health Service. O primeiro, corresponde a uma assisténcia controlada, onde a intervencao
médica é uma maneira de ajudar os mais pobres a satisfazer suas necessidades de saude,
nao permitindo que o fagam por si mesmos, de modo a assegurar a prote¢do das classes
ricas. Organiza-se um servico autoritdrio, ndo de cuidados médicos, mas de controle
médico da populagdo, onde os pobres encontram a possibilidade de tratamento gratuito
ou sem grande despesa, e 0s ricos garantem protecdo dos fendOmenos epidémicos
originarios da classe pobre. Como extensdo da lei dos pobres o Health Service tem como
objeto a populacdo em geral, pobres e ricos, onde os servicos médicos correspondem a

medidas preventivas a serem tomadas.

A configuracdo da medicina social inglesa permite a realiza¢do simultdnea de uma
medicina assistencial, destinada aos mais pobres; uma medicina administrativa,
encarregada de problemas gerais como a vacinagdo e as epidemias; e uma medicina

privada que beneficiava quem tinha meios para paga-la. Esta permite no final do século
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XIX e primeira metade do século XX a existéncia de um esquadrinhamento médico

bastante completo.

Ao longo do século XIX, a medicina evolui, sendo desvendados os processos de
transmissdo de inumeras doengas e a forma de combaté-las. Esta segue com a
incorporacdo de novas tecnologias, no inicio do século XX, que aumentam a eficicia dos
diagndsticos e tratamentos, onde a terapéutica estd fundamentada exclusivamente nos
médicos e no uso intensivo de antibidticos. A medicina torna-se eficaz no processo de
cura das doencas, que passam a ter tratamento e terapias especificas baseadas na

medicalizagdo, comprometida com os interesses da industria farmacéutica.

No final do século XX, observa-se uma forte mudanca nos quadros nosoldgicos em
decorréncia de novas doencas, do retorno de patologias que pareciam ter sido
erradicadas e, principalmente pelo crescimento do nimero de doencas ligadas a velhice,

resultante do aumento da expectativa de vida da populagao.

A importancia do ato de curar ndo decorre unicamente das transformacdes sofridas pelos
guadros nosoldgicos, nem do envelhecimento da populacdo, também é resultado de uma
medicina poderosa, capaz de transformar muitos tipos de cancer, cardiopatias graves e
até mesmo Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida - SIDA em doengas cronicas,
oferecendo aos seus portadores vidas longas (Toledo, 2008). A medicina se humaniza e

volta sua atencgao para o individuo e ndo mais para a doenga.

Segundo Toledo (2008), o cuidar assume a mesma importancia do ato de curar, na medida
em que grande parte da transformacao dos quadros nosoldgicos decorre do crescimento

de doencas crénicas, sem expectativa de cura, que exigem cuidados permanentes.

Diante do crescente aumento da expectativa de vida da populagdo mundial e dos
constantes avangos da medicina, as tendéncias contemporaneas sobre o perfil da doenga
apoiam-se na valoriza¢gdo do cuidado e atengdo aos pacientes ao lado do paradigma

curativo.
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2. DO PARADIGMA EXCLUSIVAMENTE CURATIVO A HUMANIZAGAO

O final do século XIX e inicio do século XX sdo marcados pela crescente industrializacao
de germicidas e pela descoberta, fabricacdo e o uso intensivo dos antibiéticos. Na medida
em que a medicina incorporava novas tecnologias para aumentar a eficacia dos
diagndsticos e tratamentos, passa a ser fundamentada no paradigma exclusivamente
curativo, onde a cura vem a ser funcdo exclusiva dos médicos e da poderosissima industria

farmacéutica, reduzindo a func¢do terapéutica do espago hospitalar.

O paradigma curativo da medicina consolida-se com a expansdo da medicina ocidental a
partir da Segunda Guerra Mundial, constituindo o principal agente de uma atencdo a
saude exclusiva e comprometida com os interesses da industria farmacéutica e de
equipamentos médicos. Uma medicina baseada numa profusdo de exames e
medicamentos, nem sempre necessarios e, até mesmo, pouco recomendados (Toledo,

2008).

O advento do hospital medicalizado coincide com a adoc¢do da ciéncia como orientadora
das praticas de assisténcia, onde ao médico cabe “juntar os signos de uma doenga”, a fim
de chegar “a um sentido univoco preciso, o diagndstico”. Espera-se que um médico a
respeito das doencas que afligem os humanos seja o mais objetivo possivel (Tavares, 2002

apud Silva, 2004)

Segundo Rollo et. al. (2002), essa objetividade fez com que fosse posto de lado o carater
subjetivo do relacionamento da assisténcia hospitalar, gerenciada pelo médico que, como
gestor hospitalar, rebate seu discurso no espaco, dando prioridade as a¢es objetivas cujo
foco é o combate a doenca, vendo-se que desta forma a supervalorizacdo de
procedimentos é concebida como sendo “a razdo de ser dos profissionais, confundindo-

se 0s meios com os fins.

De acordo com Silva (2004), tem-se como resultado que, em geral, os estabelecimentos
de saude atuais, principalmente os de grande porte, em nome da ciéncia e dos avangos
tecnoldgicos, esqueceram-se das raizes da assisténcia ao enfermo, cujas praticas se

davam pela forte ligacdo a fundamentos humanitarios.

No caso dos hospitais, as caracteristicas fisicas ambientais, “impdem” regulamentagao,
rotinas, bem como o isolamento e o atendimento aos doentes centrado na doenca/cura.
Este fato faz do espago um gerador de stress, pois no ambiente hospitalar, todos os

processos cognitivos e psicoldgicos estdo alterados, dentre eles a percepcdo, a utilizagao,
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a ocupacdo, a apropriagdo, a socializacdo versus privacidade, a identidade (pessoal, social

ou a um lugar), a vinculagdo a um lugar, a participacdo, a satisfacdo e a motivacao.

Em contraposicdo a esta realidade, estudos e iniciativas vém resgatando a percepcao
subjetiva positiva do paciente que passa a ser considerada relevante para a evolugdo da

assisténcia e cuidado, assim como de sua cura.

Dentro deste ponto, a psicologia ambiental®, lanca m3o da Psiconeuroimunologia (PNI),
definida por Gappell (1995) como arte e ciéncia de criar ambientes que previnem
doengas, aceleram a cura e promovem o bem-estar. A PNI, com primeiros estudos
datados dos anos 30, estabelecem correlagdes entre o stress e a salde, estabelecendo
relacbes entre a mente e o sistema imunitario. Segundo Gappell (1995), esta estuda o
papel das emocdes que estdo na origem das doencas fisicas (cancro, infeccdes e alergias),
associadas a disfungcdes imunolégicas, comprovando que as alteracdes fisioldgicas
ocorrem em resposta ao stress psicolégico e ambiental. Para Figueiredo (2005), a nivel
macroscépico estuda-se a resposta comportamental com base no psiquico, nas emocoes,
nos pensamentos, crencas e valores do homem e que depois tem impacto a nivel

bioquimico.

Segundo Ulrich (1995), os trés maiores estressores ambientais sdo a perda de controle, a
perda de autorregulacdo da privacidade e do contato social. De acordo com Figueiredo
(2005) o stress é associado ao desgaste sofrido pelo corpo em resultado dos mecanismos
de adaptacdo. O autor afirma ainda que as fontes de stress para o doente sdo: a doenga
e perda de capacidades, a incerteza, as técnicas médicas evasivas e o ambiente fisico-
social de baixo suporte social, com perda de controle, de privacidade e de conforto

acustico.

No entanto, como resposta aos fatores estressantes, a incorporagdo dos principios da PNI,
no contexto da psicologia ambiental hospitalar, pode promover a maximiza¢dao das
respostas fisioldgicas positivas nos doentes, beneficiando simultaneamente os
indicadores de gestdo associados a diminui¢do da demora média de internagao, gerando

ambientes terapéuticos capazes de proporcionar uma estimula¢do sensorial positiva.

Nesse ambito, Cardoso Pires (1997) aponta que a criagdo de condi¢bes de acolhimento
dos doentes, visitas ou até animais de companhia, traduzem-se no bem-estar dos

individuos e no ambiente social. Ja para Khadem & Payette (1995), o espaco do hospital

8 Area da psicologia com enfoque nas caracteristicas fisicas do ambiente, ou contextos fisicos que
influenciam os processos psicolégicos e comportamentais dos seres humanos.
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deve corresponder as alteracdes das necessidades das pessoas, a mudanca de culturas e

ao ambiente que as rodeia.

Para Figueiredo (2005), sdo conhecidos os contributos terapéuticos obtidos através do
desenho, pela presenca de familiares, amigos, animais de estimacao ou pelo acesso a uma
boa refeicdo ligeira da preferéncia do doente, confeccionada e consumida nos servigos
entre doentes, familiares e profissionais, o que beneficia a atividade, as inter-relagbes

sociais e a recuperacgao do doente.

Dentro deste contexto destaca-se como um dos primeiros e principais contributos para a
humanizacdo da assisténcia a saude, a fundacdo do Planetree em 1978 nos Estados

Unidos.

Constituindo-se como uma organizacao sem fins lucrativos, especializada na humanizacao
de unidades médico-hospitalares, cujo nome se remete a drvore sob a qual Hipdcrates, o
pai da medicina, repassava seus ensinamentos, o Planetree consolida e “difunde” a
designac3o de patiente centered care® através da certificacdo de estabelecimentos de

saude localizados, em diferentes lugares do mundo.

O modelo Planetree tem como requisitos basicos: a humanizacao dos servicos; a interacao
entre pacientes, familia e equipe de saude; o suporte emocional de familiares e amigos;
a valorizagdo do contato humano; o acesso a informacao (prontuario médico), através do
conhecimento, explicacdo e conscientizacdo sobre o diagndstico, progndstico, terapia,
prevencdo e reabilitacdo; a insercdo de terapias complementares; a compreensao de
todos os sentidos do ser humano (sinestesia); a boa alimentagdo e nutricdo; o respeito a
espiritualidade de cada individuo; a insercdo da arte e da beleza nos ambientes; e a

integragdo com as comunidades saudaveis.

No modelo Planetree, a arquitetura dos espagos de salde é um dos principais elementos
condicionantes, pois podera permitir que os ambientes promovam as a¢des necessarias
ao atendimento dos seus requisitos basicos, resultando no bom atendimento de

assisténcia ao paciente e a todas as pessoas envolvidas no processo.

De acordo com Silva (2004), a conquista da humaniza¢do depende da implantacdo de
praticas da hospitalidade no ambiente de assisténcia a saude, o que muito contribuiu para

a qualidade de vida de todos os atores do processo, em que o que estd em jogo é a

9 Assisténcia centrada no paciente que propde um plano de assisténcia ao paciente em que 0s recursos e o
pessoal institucional dos hospitais estdo organizados em torno dos pacientes, em vez de estarem em torno
de departamentos especializados.
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possibilidade de dar autonomia ao paciente, de poder resgatar sua dignidade, de torna-

lo cimplice no processo de cura, sem excluir-lhe a palavra, os movimentos, as vivéncias.

Além dos requisitos de humanizacdo pautados no cuidado centrado no paciente, tem-se
o desenvolvimento das terapias complementares ditas “leves”, que correspondem a
diminuicdo do uso excessivo de medicamentos através de abordagens holisticas, que tem
se expandido e diversificado, nas sociedades ocidentais, desde a segunda metade do

século XX.

Hoje, dentro do campo da atengdo a saude, a Acupuntura, Fitoterapia, a Naturopatia e a
Homeopatia, com profissionais de formacdo especializada, fazem parte do leque de
opcOes para o atendimento em que se diminui a quantidade de medicamentos e de
“tecnologias duras” (Silva, 2004).De acordo com a autora, com forte influéncia da
medicina oriental, essas modalidades tém-se fortalecido pelo foco na atencao de carater
preventivo e por uma abordagem holistica, isto é, por encarar o individuo na sua

globalidade fisica e mental situada em contextos sociais.

Desta forma, diante da evolucdo dos paradigmas da medicina sobre a medicalizacdo e os
cuidados assistenciais, vé-se que ao lado da cura, a prioridade da assisténcia a saude, no
século XXI é o bem-estar dos enfermos e sua recuperacdo. Portanto devem ser
consideradas as novas abordagens voltadas ao cuidado centrado no paciente, assim como
as novas terapias complementares, na concepgao dos novos espagos de salde. Deve-se
criar condicGes necessdrias ndo so a realizacdo dos procedimentos médico-cirurgicos
convencionais, mas também aos complementares, bem como proporcionar ambientes

humanizados.
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3. AEVOLUGAO DA ARQUITETURA HOSPITALAR

O perfil dos primeiros estabelecimentos voltados a saude era de acolhida, de abrigo e
cuidado, funcionando desde casa de caridade e asilo até casa de peregrinos e casa dos
desvalidos. O sistema de cuidados de saude hospitalar, tal como conhecemos hoje, tem

uma longa histdria, cujo inicio data da baixa Idade Média (Murken, 2011).

Desde a antiguidade até meados do século XVIII, a maneira de encarar a doenga esteve
vinculada ao sagrado, o que resultou na utilizacdo dos templos religiosos como modelos
arquitetoénicos de locais de acolhida e tratamento. Os espacgos para tratamento da saude
priorizaram durante muito tempo o aspecto sagrado ou religioso, até porque aqueles que

forneciam os cuidados tinham tais procedimentos como ocupagdo (Carvalho, 2014).

O modelo das estruturas hospitalares estava ligado ao confinamento. O objetivo dos
edificios era mais a protecdo dos que estavam fora do que o atendimento para os
pacientes em custddia e uma vez dentro, sob custddia, havia pouca esperanca de

recuperacdo (Miquelin, 1992).

O hospital da Idade Média era uma pequena parte do monastério dedicado ao
asilo dos pobres ou a passagem de peregrinos em rota para os lugares santos
(Pieltain 2000 apud Carvalho, 2014:13-14).

A forma arquitetonica predominante destes hospitais era a nave, basilica ou capela. A
separagao do doente era apenas por sexo, acumulando-se no mesmo espago - e, por
vezes, na mesma cama — os mais diversos casos. As principais caracteristicas do sistema
em nave eram: ndo diferenciacdo de doencas e ndo limitacdo do niumero de doentes
recebidos. Isto conduzia a formacdo de grandes espacgos indiferenciados, em que as

pessoas eram amontoadas, agravando o estado em que se encontravam (Carvalho, 2014).

A imagem dos poucos hospitais implantados em aglomerados urbanos e
cruzamento de rotas comerciais era usualmente associada a morte. O objetivo
basico, além do abrigo aos viajantes era o confinamento das pessoas doentes,
preparando-as eventualmente para a morte; elas eram “pacientes”, pois
pacientemente — ou pelo menos assim se desejava — aguardavam o curso dos
acontecimentos (Miquelin, 1992).

Nesse periodo, os hospitais repetiam as estruturas goticas das catedrais através de largas
paredes, assemelhando-se as fortificacdes e as prisdes. As enfermarias eram ambientes
insalubres onde a iluminagdo natural era praticamente inexistente. Como o vento era
considerado contaminante e veiculador de miasmas!®, as janelas possuiam pequenas

dimensdes, deixando o ambiente escuro e amedrontador (Lukiantchuk, 2010). O papel do

10 Na Idade Média acreditava-se que as doencas tinham origem nos miasmas, que seriam conjuntos de
odores fétidos provenientes de matéria organica em putrefagdo.
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arquiteto era circunscrito a ornamentacdo do projeto dos edificios que, em geral,

reproduziam a arquitetura de templos de desenho em nave ou cruciforme (Toledo, 2008).

O hospital sé assume a missdao de curar, exercendo pela primeira vez uma funcao
terapéutica em meados do século XVIII, frente ao cendrio de avang¢os na medicina e
progressos cientificos e a pesquisas desenvolvidas pelo médico francés Jacques-René

Tenon (1724-1816), sobre os aspectos funcionais e operacionais dos hospitais europeus.

Segundo Mignot (apud Toledo, 2002) os avan¢os da medicina contribuiram para a
mudanca do conceito da doenca como um golpe do destino ou castigo divino para um
fato patoldgico. A presenca do médico, ausente até 1770, tornou-se obrigatdria, sendo
gradativamente exigida por maior tempo no hospital, que passa a ser visto como local

privilegiado para a pratica médica.

De acordo com Toledo (2008) os progressos cientificos que marcaram o século XVIll e XIX,
nomeadamente na medicina, com as descobertas de Phillipe Pinel (1745-1826), Claude
Bernard (1813-1878), Ignaz Phillipe Semmelweis (1818-1865), Joseph Lister (1827-1912),
Robert Koch (1845-1923) e de tantos outros que construiram a chamada “era de ouro da

medicina”, decorreram para o aparecimento do hospital terapéutico.

O hospital como instrumento terapéutico é uma invencdo relativamente nova, que data
do final do século XVIII. A consciéncia de que o hospital pode e deve ser um instrumento
destinado a curar aparece claramente em torno de 1780, e é assinalada por uma nova

pratica: a visita e a observacdo sistematica e comparada dos hospitais (Foucault, 1979).

Pesquisas desenvolvidas por Tenon, sobre os aspectos funcionais e operacionais dos
hospitais franceses e ingleses baseados em visitas programadas, com detalhada analise
de suas condi¢des de atengdo, associaram a cura dos pacientes a qualidade do ambiente
hospitalar. Dentre as principais diretrizes estabelecidas, reunidas em Mémoires sur les
Hépitaux a Paris, estavam a organizacao do fluxo de pessoas e materiais, as dimensoes
das enfermarias, o nimero maximo de camas e seus espagamentos, e condi¢cdes de
ventilacdo e exaustdo dos ambientes. Tais diretrizes configuram-se como primeiras

iniciativas de humaniza¢do do ambiente hospitalar.

Segundo Toledo (2005), Michel Foucault, ao analisar, em seu livro Microfisica do Poder, o
nascimento do hospital terapéutico pavilhonar no final do século XVIII, tratou

magistralmente dessa questao ao escrever:

A arquitetura hospitalar é um instrumento de cura de mesmo estatuto que um
regime alimentar, uma sangria ou um gesto médico” (Foucault, 1979:109).
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Diversas foram as solu¢des dos arquitetos da época, que passam a ser os profissionais
mais requisitados a atender as diretrizes sugeridas, fazendo a arquitetura hospitalar

passar a ter o mesmo estatuto de um gesto médico, como defende Foucault.

As solugdes arquitetonicas estudadas culminaram na criacdo do modelo pavilhonar,
desenvolvido pelo arquiteto Bernard Poyet (1742-1824) em colaboragdo com o préprio
médico Tenon. Segundo Benchimol (apud Toledo, 2002) os principios delineados por
Tenon presidiram a arquitetura hospitalar ao longo de todo o século XIX e pelo menos até
a década de 1920, representados por longos pavilhdes paralelos, ordenados de maneira

regular, segundo diversos sistemas de simetria.

Destacada também é a obra da enfermeira Florence Nightingale em Notes on Hospitals
(Nightingale, 1863), que defendia uma forma particular de pavilhdo. O padrdo
estabelecido pela chamada enfermaria Nightingale representou grande avanco no
sistema, pois fixava um nimero maximo de pacientes por compartimento, além de

estabelecer condi¢cGes de ventilacdo e separac¢do entre camas (Figura 3).

Figura 3. Planta esquematica da enfermaria Nightingale. Fonte: Miquelin, 1992:47.

O modelo pavilhonar representou um claro avanco formal e funcional na histdria da
arquitetura hospitalar. Nessa fase, os hospitais deixam de ser locais para exclusdo e
aguardo da morte para se transformarem em instrumentos efetivos de recuperagdo e
cura. O sistema pavilhonar vem limitar a quantidade de doentes por bloco, adotar a

ventilacdo cruzada e toda uma estrutura de apoio aos cuidados de saude, auxiliando na
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afirmacgdo do novo papel dos médicos e enfermeiros leigos no cuidado e cura dos doentes

(Carvalho, 2014).

A plena aceitacdo e consolida¢cdo do modelo pavilhonar, na Europa, se deu no século XIX
com a construcdo do Hospital Laribosiére de Paris, projetado por Gauthier em 1839, com

capacidade para 905 leitos dispostos em pavilhGes com 32 leitos (Toledo, 2002) (Figura 4
e 5).
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Figura 4. Planta esquematica do hospital Lariboisiere. Fonte: Pieltain, 2000 apud Carvalho, 2014.

Figura 5. Fachada do hospital Lariboisiére em 2009. Fonte: Site do hospital Lariboisiere!l.

No entanto, nessa mesma época, muitas eram as criticas ao hospital pavilhonar. A sua

grande extensdo, que ocupava grandes areas, numa época de vertiginoso aumento do

11 Disponivel em: <http://hopital-lariboisiere.aphp.fr/ > Acesso em: 14 de novembro de 2015.
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valor da terra, gerava grandes percursos de funciondrios e pacientes. Além disso, o fim da
teoria dos miasmas, ndo mais apontava para a necessidade de isolamento entre pavilhdes

e para as consideracdes da época sobre ventilacdo cruzada.

As criticas da primeira metade do século XIX, as novas teorias sobre a doenca somadas a
industrializacdo farmacéutica e de germicidas, a incorporacdo de tecnologias a medicina

e 0s avangos na construgao civil, ddo origem ao novo paradigma do hospital tecnolégico.

Na medida em que a medicina incorporava novas tecnologias para aumentar a eficacia
dos diagnésticos e tratamentos, os hospitais transformavam-se em verdadeiras
“maquinas de curar” e a arquitetura tinha a sua fun¢do terapéutica reduzida, pois, numa
medicina fundamentada no paradigma curativo, essa funcao passava a ser exclusiva dos

médicos e da poderosissima industria farmacéutica (Toledo, 2008).

A partir do final do século XIX o hospital tecnolégico tem como partido arquitetonico o
monobloco vertical, com suas posteriores evolu¢des em poli bloco, bloco embasado, bi
bloco coligado e sistémico. Estimulado pelo uso intensivo de estruturas metdlicas e
posteriormente do concreto armado, o monobloco vertical e suas variantes sdo

viabilizados pelo uso de elevadores, grande novidade da época.

Com o crescente desenvolvimento tecnoldgico, as solu¢des que permitiam a iluminacgdo
e ventilacdo natural deram lugar aos sistemas mecanizados de iluminagdo e ventilacdo
(Miquelin, 1992). O ar-condicionado e a iluminacdo artificial tornaram-se solu¢des mais
faceis para as diversas construcdes, em especial os edificios hospitalares (Lima, 2005 apud

Montero, 2006).

As solucGes dadas até o final do século XIX representadas por pés-direitos altos, grandes
janelas, que permitiam a ventilagdo cruzada, patios centrais com jardins que valorizavam
a entrada da luz do sol, até sofisticados sistemas de ventilagdo foram desaparecendo com
o surgimento dos hospitais monoblocos, que privilegiaram a verticalizacdo e,
consequentemente, sua dependéncia dos sistemas mecanizados de climatizagdo

(Montero, 2006) (Figura 6).
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Figura 6. Hospital Hartford em Connecticut. Exemplar de monobloco vertical. Fonte: Rosenfeld, 1947 apud
Toledo, 2002.

Tecnologias assimiladas da engenharia naval foram incorporadas, trazendo como
consequéncia espagos enclausurados, com pés direitos menores, diminuicdo das
aberturas ou janelas que, embora resolvessem os problemas de climatizacdo e ventilacdo
em ambientes especiais como salas de cirurgia, teve sua utilizacdo generalizada. Essa
situagcdo trouxe como principal consequéncia a despreocupa¢do com a humanizagdo dos
ambientes dos edificios e o aumento do consumo de energia elétrica, entre outros

aspectos (Montero, 2006).

Segundo Carvalho (2014), nesse modelo, o ambiente perde o seu papel no tratamento de
saude idealizando-se como edificagdes hermeticamente fechadas, sem ventilagdo e luz
natural direta. As janelas sdo altas e pequenas, ndo permitindo sua abertura

frequentemente e a visdo ao exterior.

O paradigma exclusivamente curativo consolida o monobloco vertical na primeira metade
do século XX, sendo predominante até o final do mesmo século. O Hospital Bellevue,
construido em 1964 em Nova York, constitui-se como um dos melhores exemplos frente
as limitacGes do seu modelo. Este é projetado para ser uma verdadeira “maquina de
curar”, cujo contato com o ambiente externo se limita as enfermarias e aos ambientes
dispostos junto as fachadas dos seus quinze pavimentos (Toledo, 2008). Sua solucdo
arquitetdnica sé se tornou possivel através do controle artificial da temperatura e da

iluminacdo de todos os ambientes (Figura 7).
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Figura 7. Plantas baixas do 15 e 4 pavimentos do Hospital Bellevue. Fonte: Verderber e Fine, 2000.

No entanto, observam-se melhorias nas condi¢Ges negativas do hospital tecnoldgico a
partir da difusdo do movimento moderno na arquitetura, e sua aplicabilidade na

arquitetura hospitalar, estimulando a evolugao dos monoblocos verticais.

Embora o Movimento Modernista na arquitetura possa ser datado com inicio
nas primeiras décadas do século XX, ndo foi antes dos anos 1950 que ele se
firmou na arquitetura hospitalar (Medeiros, 2005:64).

De acordo com Miquelin (1992), reagindo a sua excessiva compacta¢do, o monobloco
ganhou uma variante de tipologia mista, a partir da construcdo do Hospital Memorial
Franca — Estados Unidos, em 1950. Nesse aspecto, com bloco embasado, este pode ser
considerado o primeiro exemplar europeu da aplicabilidade dos principios modernistas

(Figura 8).

Figura 8. Hospital memorial em Saint Lo, Franga, arq. Paul Nelson, 1950. Fonte: Miquelin, 1992.
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Stone (1990) afirma que somente no final dos anos 1950 é que os conceitos de projetacdo
arquitetdnica hospitalar iriam se materializar em novos edificios que, uma vez concluidos
na década seguinte, fariam com que a sociedade percebesse que “suas necessidades de
saude poderiam ser cuidadas em um ambiente moderno”. Dessa forma, os principios
basicos da arquitetura moderna, como maiores aberturas para ventilagao e iluminagao,
plantas menos profundas e ventilagdo cruzada, associados a suas principais premissas

sobre funcionalismo, sdo aplicados a tipologia dominante do monobloco vertical.

A partir das ultimas décadas do século XX, a medicina hospitalar passa a valorizar, ao lado
do objetivo de curar, a missdo de cuidar, passando a incorporar e priorizar solugbes

voltadas ao bem-estar dos seus usuarios.

Vé-se um retorno as questdes abordadas no modelo terapéutico pavilhonar do século XIX,
mas com um enfoque diferente, ndo mais vinculado a proliferacdo da doenca, mas a
humanizacdo e conforto ambiental. Onde, segundo Carvalho (2014) o ambiente tem uma
participacdo decisiva na determinacao da saude humana, sendo a arquitetura a ciéncia e

a arte de idealizar tais ambientes.

Para Toledo (2005) a humanizagdo do edificio hospitalar é considerada como uma espécie
de sinbnimo de “boa arquitetura”. Ou seja: uma arquitetura cujo valor ndo se limite a
beleza do traco, a funcionalidade ou ao dominio dos aspectos construtivos, mas que alie
esses aspectos a criagdo de espagos que favorecam ndo so a realizagdo e, até mesmo, o
surgimento de novos procedimentos, como também um maior bem-estar fisico e

psicoldgico de seus usuarios, sejam eles pacientes, acompanhantes ou funcionarios.

O espacgo hospitalar passa a ser mais ativo e atuante, onde se pode estimular o doente a

reagir, de modo que seja igualmente participante no seu processo de cura.

Pineda (2012) afirma que o processo de humanizagdo dos espagos hospitalares deverd
dar resposta a diversidade cultural e social que, cada vez mais, caracteriza as nossas
sociedades, onde a crescente preocupagdo com aspectos que possam influenciar o bem-
estar psicoldgico dos utentes, e profissionais serdo outros fatores que as equipas de

projeto deverdo levar em conta.

Atualmente considera-se que o ambiente do hospital tem impacto na recuperagao de
doentes, reduzindo significativamente o stress, assim como influenciando e promovendo
seu processo. Dessa forma, surgem, no final do século XX, teorias e métodos de operar
em projeto que irdo estudar as reacdes primdrias das pessoas a determinados estimulos,

reunidos nos conceitos do Supportive Design, de forma a possibilitar uma maior
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compreensdao sobre o tipo de espacos que devem ser projetados, considerando a
dimensao histérica e cultural do lugar, reunidas nas pesquisas cientificas do Evidence

Based Design - EBD.

Além da humanizagdo dos espacos, as questdes enfatizadas na virada do século XXI, como
a alta tecnologia em arquitetura, a eficiéncia energética, o conforto ambiental e a
sustentabilidade passam a ser consideradas na concepg¢ao dos hospitais contemporaneos.
Hoje, entende-se que, mais do que economia de energia, a escolha de solugbes que
permitem o uso de ventilagdo natural traz beneficios sensiveis, tornando os ambientes

mais naturais e humanos.

O Hospital aberto torna-se a melhor solugdo para diminuir a infecgdo
hospitalar e brindar ambientes agradaveis para recuperagao (Lima, 2005 apud
Montero, 2006:141).

Segundo Pineda (2012) (Hospital Beatriz Angelo), a arquitetura hospitalar do terceiro
milénio tera de ter em conta o tema da sustentabilidade de uma forma global, com
referéncia a sua forma, orientacdo, tratamento da sua envolvente e eleicdo de materiais,
gue deverda otimizar as relagdes energéticas com sua envolvente através da sua propria

configuracdo geométrica, implantacdo e concepcao de fachadas.

Diante dos novos paradigmas contemporaneos, o hospital do século XXI devera reunir
caracteristicas arquitetdnicos baseadas na tematica sustentdvel, além de integrar a sua
concepcgdo arquitetdnica os principios do cuidado centrado no paciente, materializando

espacos humanizados e de vivéncia.
3.1. A evolugdo do edificio hospitalar em Portugal

Segundo Ferreira (1990) a primeira fase da organizacdo assistencial de saide em Portugal
foi caritativa e administrada em abrigos, igrejas, capelas e conventos, de forma

semelhante ao que se passava no restante da Europa.

A primeira instituicdo com a designa¢ao de hospital foi o Hospital de Jerusalém, que surgiu
em Evora no século XII no reinado de D. Afonso Henriques. Este se desenvolveu a partir
de uma enfermaria de albergaria para tratamento de doentes, sendo modelo para outras
instituicdes que se seguiram, vendo-se que apenas em 1328 foi construido integralmente

o Hospital de Santa Elisabeth, em Coimbra.
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Os hospitais medievais eram pequenos ou mesmo minusculas instituicbes privadas,
pertencentes a diferentes ordens religiosas ou congregacdes profissionais, que serviam
quer de albergaria para peregrinos e viajantes, quer de hospicio para indigentes e de
recolha e tratamento de doentes, segundo uma rede informal, baseada no principio da

caridade, sem qualquer ldgica organica ou funcional (Alves, 2014).

De acordo com Figueiredo (2005), até o final do século XV, existiam em Portugal 204
hospitais medievais entre as cerca de 500 instituicdes de caridade, regidas por um
provedor ou administrador. Nessa época, comecam as grandes reformas que
transformam os hospitais medievais, com poucas condi¢des e recursos, em hospitais
maiores com melhores condi¢8es, diminuindo seu nimero e a dispersao, a semelhanga

do que ocorria na Europa.

Nesse contexto, segundo Alves (2014), em 1488, a rainha D. Leonor manda erguer o
Hospital das Caldas de Obidos (hoje Caldas Rainha) e em 1492 D. Jo3o lll langa a primeira
pedra da construgao do Hospital de Todos os Santos, que ird ser inaugurado em 1501 por
D. Manuel I. Estes dois edificios sdo emblematicos de uma tipologia nova na arquitetura
hospitalar portuguesa, onde confluem a tradicao goética do Quattrocento e o “gbtico

estruturalmente a fim do tempo de D. Manuel |” (Alves, 2014) (Figura 9).

Figura 9. Gravura de Zuzart da vista do Rossio, Lisboa, antes do terremoto de 1755, com o Hospital de Todos
os Santos no centro (1787). Fonte: Alves, 2014.

O Hospital Real de Todos os Santos substitui os pequenos hospitais existentes da zona de
Lisboa, incluindo Portugal no contexto de unificacdo e centralizacdo dos hospitais
europeus, iniciado pela inaugura¢do do Hospital de Santa Maria Nuova de Florenga
(1334), seguido do Hospital Scala em Siena (1440), Hospital Maior de Mildo (1456) e
hospitais de Valenga (1493) e Saragoca (1496), na Espanha. A constru¢do do Hospital de
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Todos os Santos reflete a expansdao do modo de vida urbano, assim como a demonstracao
do poder dos soberanos, que se distanciava da igreja, mediante uma racionalidade e
centralizacdo burocrdtica, inserindo o contexto portugués no espirito capitalista

emergente na época.

Seguindo os principios funcionais da arquitetura renascentista, o edificio do novo Hospital
Real é organizado em torno de grandes organismos simétricos e funcionais, configuracdo
observada em hospitais no final da Idade Média, com cruzamento das naves em um
sistema radial, que corresponde a evolugao da forma arquiteténica em nave ou basilica,
predominante em toda a Idade Média. Segundo Alves (2014) a crocieira, ou planta em
cruz, que ira influenciar outras construcdes no século XVI, era composta pela corsia, um
saldo estreito e comprido com altar ao fundo do corredor cujos lados os leitos se dispdem
simetricamente para maior visibilidade dos doentes; e pela crocieira ou cruzeiro, encontro
ortogonal em cruz grega inscrita num quadrado com torre lanterna ao centro, formando
guatro zonas distintas destinadas a separar os sexos e isolar as doencas incurdveis das

outras.

A partir do século XVI, diante da expansdo do império portugués e da consequente
necessidade de marinheiros, soldados e colonos sadios para exploracdao dos recursos
naturais, autoridades civis e religiosas voltam-se para a construcao de hospitais. A criagdo
de instituicbes hospitalares é impulsionada pela fundacdo, nos principais centros
populacionais de Portugal, das confrarias das Misericérdias?, que tém como primeiro
exemplar portugués a Irmandade de Invoca¢do a Nossa Senhora da Misericdrdia, na
Capela de Nossa Senhora da Piedade, junto a Sé de Lisboa, fundada em 1498 sob o apoio

da rainha D. Leonor.

Até 1640, mais de trezentas confrarias sao erguidas nas principais vilas da metrépole e do
Império. No entanto, a grande maioria dos hospitais é estruturada em conventos e/ou
colégios religiosos existentes, realidade predominante dos hospitais portugueses até o
final do século XIX, quando a arquitetura hospitalar do restante da Europa ja seguia as

premissas do modelo pavilhonar, em énfase desde o século XVIII.

Em contrapartida, em 1770, é langada no Porto a primeira pedra da construgdo do
Hospital de Santo Antonio, que so sera finalizada em 1832, substituindo as degradadas
instalacGes da Misericdrdia, construida no século XVII. De acordo com Alves (2014), o

hospital projetado pelo arquiteto neopalladiano John Carr (1723-1807) foi construido no

2Confraria de leigos catdlicos, originada em Florenga entre 1240 e 1350
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estilo classicista inspirado no arquiteto italiano Andrea Palladio (1508-1580), numa
contraposicao ao estilo barroco que imperava na época, enquadrando-se na filosofia
iluminista e racionalista do poder politico imposto pelo Marqués de Pombal (1699-
1782)13. Vé-se que mesmo havendo a iniciativa de uma nova construcdo hospitalar, ainda
ndo ha a consideracdo dos principios da arquitetura pavilhonar, predominante nos

Hospitais europeus do século XIX (Figura 10).

2

Figura 10. Hospital Real de Santo Ant6nio do Porto. Fonte: Alves, 2014.

Com o grande terremoto de Lisboa de 1755, o Hospital Real de Todos os Santos foi
destruido junto com grande parte da zona baixa de Lisboa. Na ocasido, mesmo com obras
de reparo que permitiram manter algumas enfermarias em funcionamento, a
precariedade da maioria das instalagbes e o estado de ruinas do restante da edificacao
tornava o atendimento assistencial limitado. Dessa forma, mediante o novo plano de
reconstrucdo da baixa pombalina, as ruinas que ainda restaram foram totalmente
demolidas. Em substituicdo do Hospital Real, o Mosteiro de Santa Ana do colégio Novo de
Santo Antdo foi cedido em 1769, para a instalagdo do Hospital Real e Nacional de S3o José,

gue passa a atender os doentes espalhados pela cidade (Figura 11).

13Sebastido José de Carvalho e Melo foi secretario de Estado do Reino durante o Reinado de D. José | (1750-
1777).
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Figura 11. Gravura de C. Legrand do Hospital Real de S. José (1840). Fonte: Alves, 2014.

Em 1834, com a extingdo das ordens religiosas em Portugal, os conventos do monte de
Sant’Ana ficam devolutos e vao sendo adaptados a unidades hospitalares que ficam na
dependéncia do Hospital de Sdo José (Pildo e Tacdo, 2013). Dentre as unidades adaptadas,
pode-se destacar o Asilo de Mendicidade de Lisboa, fundado em 1836 no convento de
Santo Ant6nio dos Capuchos, que passa a ser designado, em 1928, de Hospital de Santo
Antonio dos Capuchos; o Hospital do Desterro criado em 1848 no Convento do Desterro
como anexo do Hospital de Sdo José, para doengas infecto contagiosas, venéreas e cancer;
e o primeiro estabelecimento hospitalar de Portugal voltado ao internamento de doentes
mentais, instituido em 1848, no Convento da Congregacdo dos Padres da Missdo, que
passa a se chamar Manicomio de Rilhafoles e futuramente de Hospital Miguel Bombarda,
que em 1853 fica conhecido como balnedrio de D. Maria Il, em anexo, destinado a

hidroterapia aplicada a psiquiatria, considerado o melhor da Europa (Figura 12).
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Figura 12. Corte do Balneario D. Maria Il no Hospital de Rilhafoles. Fonte: Alves, 2014.

A partir de 1849, sdo iniciadas as primeiras discussdes em Portugal sobre o modelo
pavilhonar. Durante os estudos sobre a transferéncia do hospital da Universidade de
Coimbra para o Colégio de Sdo Bento, o médico Anténio Augusto da Costa Simdes (1819-
1903), aponta as vantagens da arquitetura pavilhonar, de modo a apresentar programas
e modelos de construgées, coincidentes com preceitos higienistas, capazes de tornar o

hospital num instrumento terapéutico e de cura.

Posteriormente, em 1860 comecam as discussoes sobre a reforma hospitalar portuguesa.
A posicdo dos diferentes organismos tutelares da saldde convergia para a definicdo de
reformas, tanto na gestdo dos hospitais civis (entregues maioritariamente a instituicdes e
a individuos sem conhecimento das ciéncias médicas), como na programagdo e
construgdo de novos hospitais (suprimindo os edificios existentes que, na sua maioria,
foram construidos para fungbes de conventos, colégios etc.) (Pinto, 2014). Nesse
contexto, comegam a surgir no territdrio nacional sucessivas edificagdes de saude

especializadas, dando origem a unidades hospitalares diferenciadas.

Assistia-se, no territério nacional, ao surgimento sucessivo de hospitais
especializados, para doengas mentais, gerais, contagiosas e infantis, bem
como de hospitais militares, termais e sanatoriais (Pinto, 2014: 22).

Em 1877, tem-se a construgdo do Hospital Dona Estefania na Colina de Sant’Ana, como
primeiro estabelecimento pediatrico e primeiro hospital pavilhonar de Portugal, numa
nova postura, divergente da pratica da adaptacado de edificacGes existentes, sobretudo de

mosteiros.

A concepcdo do Hospital Santa Estefania, projetado pelo arquiteto Albert Humberte
supervisionado pela enfermeira Florence Nightingale, segue como referéncia a planta do
Hospital Lariboisiere e a Enfermaria Nightingale, fundindo-os numa nova solucdo

arquitetdnica. Esta consiste em uma edificagdo em escala mais reduzida, com apenas dois
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pavilhdes de enfermarias de dois pisos cada, ligadas por escadas abertas, que permitiam

a circulacdo do ar (Figura 13 e 14).
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Figura 14. Fachada do Hospital Dona Estefania em 1940. Fonte: Alves, 2014.

Dentro das iniciativas de remodelacdo e humanizacdo na arquitetura hospitalar
portuguesa, destaca-se a construgdo do pavilhdo de alta seguranga no Hospital Rilhafores

em 1896, projetado pelo arquiteto José Maria Nepomuceno (1836-1895). Com a
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configuracdo de pandptico®, o pavilhdo merece destaque na arquitetura de satde, por
cruzar preocupacoes estéticas com os aspectos funcionais, além de distinguir-se de outros
exemplares europeus por ser o Unico que tem um patio ao ar livre, destinado a melhorar
a saude dos doentes e evitar as contaminagdes. Além disso, possui formas arredondadas

e simplificadas que antecipam a art déco dos anos de 1920 e 1930 (Figura 15 e 16).

PAVILHAO DE SEGURANCA

PLANTA

Figura 15. Planta e fachada do pavilhdo de seguranga do Hospital de Rilhafoles (1894). Fonte: Alves, 2014.

Figura 16. Patio interior do "pandptico" do Hospital Miguel Bombarda em 2012. Fonte: Alves, 2014.

14 Espécie de prisdo circular, projetado pela primeira vez pelo filésofo inglés Jeremy Bentham, onde um
observador central pode ter visdo de todos os presos.
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A arquitetura hospitalar portuguesa do inicio do século XX foi marcada pela criagcdo de
uma rede de hospitais-sanatérios®® e de dispensarios?®, cujo objetivo era de diagnosticar,
tratar, prevenir e investigar eficazmente a tuberculose. O primeiro dispensario portugués
data de 1901 em Lisboa, seguido dos de Braganca, Porto, Faro e Viana do Castelo, vendo-
se também, nas primeiras décadas, a inauguracdo por todo pais de sanatdrios maritimos,
de planicie e de altitude. Sobre a arquitetura dos sanatdrios, Pinto (2014) afirma que os
fatores ambientais estdo na origem de uma nova arquitetura vocacionada para a
luminosidade e ventilagdo - “light, air, openess”, onde a luz, o ar, a d4gua serdo os
elementos determinantes para responder as crises fisioldgicas ou patoldgicas. Dentro
desta vertente, pode-se destacar o Hospital do Rego (mais tarde Hospital de Curry Cabral),
centrado principalmente no tratamento de tuberculosos, inaugurado em 1906, com

concepgao arquiteténica pavilhonar, que favorece a ventilagao e iluminagao naturais

(Figura 17 e 18).
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Figura 17. Hospital Curry Cabral ou Hospital do Rego. Fonte: Alves, 2014.

15Unidades destinadas ao diagndstico e acompanhamento dos doentes (Alves, 2014).
16 |nstituigdes hospitalares destinadas ao internamento desses doentes (Alves, 2014).
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Figura 18. Planta do Hospital Curry Cabral. Fonte: Alves, 2014.

A partir da segunda década do século XX assimilam-se os conceitos aplicados a nova
cultura hospitalar, a tipologia arquiteténica em monobloco e seus variados modelos, em
poli bloco, bloco embasado, bi bloco coligado e sistémico, que passa a ser predominante

no cenario da arquitetura hospitalar portuguesa.

Em 1927 o arquiteto Carlos Ramos projeta o Pavilhdo do Radio em Palhava, primeira
edificacdo construida do Instituto de Oncologia, que marca uma transicdo da composicao
neocldssica para a linguagem moderna, na estruturacdo de espagos verticalizados
ancorados numa alameda central. O volume puro do Pavilhdo do Radio resulta da viagem
que o arquiteto realizou a Alemanha, denotando uma arquitetura racionalmente
funcional (Pinto, 2014). Seguem-se, até 1948, a constru¢do de mais cinco pavilhGes
verticais, projetados pelo arquiteto alemao Hermann Distel (1875-1945), que constituem
atualmente o Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa. Em 1967 e 1974 sdo

inaugurados, respectivamente, os institutos de Coimbra e Porto. (Figura 19).
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Figura 19. Instituto Portugués de Oncologia em 1957. Fonte: Alves, 2014.

De acordo com Murken (2011), as instituicdes de salide mais modernas de Portugal foram
projetadas pelo Estado portugués na década de 1930, quando edificou grandes hospitais
para as suas universidades de Lisboa e do Porto. Projetado em 1930 por Hermann Distel,
com obras iniciadas em 1940, mas inaugurado apenas em 1953, o Hospital Universitario
de Lisboa, chamado de Hospital de Santa Maria, segundo o autor, é constituido por dois
corpos longitudinais de varios pisos, com blocos de canto em cada extremidade, onde a
ligacdo transversal entre esses corpos, nos lados norte e sul, é efetuada através de trés

blocos adicionais.

A gigantesca unidade com cerca de 1.500 camas, auditdrios, salas de aula e espaco para
laboratorios da Faculdade de Medicina, e outras infraestruturas necessarias ao seu
funcionamento, procurava resolver um dos grandes problemas que agitava o mundo
médico da época desde o inicio do século, a unido dos laboratérios e das clinicas (Alves,
2014). De acordo com o autor, o modelo de constru¢do deveria ser uma solugdo
monobloco, no entanto, depois de uma viagem de estudos a varios paises e troca de
impressdes com diversos arquitetos e engenheiros portugueses e estrangeiros, a
comissdo concluiu que a solu¢gdo em monobloco ndo se ajustava a dimensdo do projeto,
tendo sido aprovada uma nova solugdo, mais versatil, designada por Francisco Gentil
(1878-1964), presidente da Comissdo Técnica dos Hospitais Escolares, como “sistema

planetario”.

Para Pinto (2014), o Hospital Universitario de Lisboa corresponde a uma tipologia
particular, a do monobloco, ou seja, bi bloco coligado, porque se desenvolve em dois

blocos principais, de diferentes pisos, unidos por circulagdes horizontais (Figura 20).
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Figura 20. Fotografia aérea do Hospital de Santa Maria em Lisboa no ano de 1966. Fonte: Alves, 2014.

Apesar da predominancia dos principios dos blocos verticais, em 1942, foi inaugurado o
Hospital Julio de Matos, com projeto arquiteténico inovador que chamou atencdo de
arquitetos e psiquiatras de todo o mundo, proporcionando acesso a terapias ocupacionais

e outras inovadoras da época.

Construido em duas fases principais, o Hospital Julio de Matos teve os seus primeiros
estudos arquitetonicos datados de 1912 e assinados pelo arquiteto Leonel Gaia (1871-
1941), a frente da primeira fase de obras do entdo chamado "Novo Manicomio de Lisboa

ou do Campo Grande", compreendida entre 1914 e 1932.

A segunda fase de execugao da obra do Hospital Julio de Matos, compreendida entre 1933
e 1942, foi assumida pelo arquiteto Carlos Chambers Ramos (1897-1969), que introduziu
importantes modificagdes, pois algumas concepgdes de base do projeto encontravam-se
inadequadas diante da evolugdo da psiquiatria e seus novos métodos que necessitavam
de instalagGes apropriadas. Vé-se ainda em edificagGes subjacentes do complexo, a

participacdo do arquiteto Raul Lino (1879-1974).

Segundo Alves (2014), trata-se de um conjunto arquitetonico, composto por um edificio
principal e varios pavilhdes, pequenas unidades destinadas para separar os doentes
hospitalizados de acordo com a patologia e gravidade da situacdo, integrados num
belissimo parque com cerca de 20 hectares, com grandes areas ajardinadas e outras

destinadas a plantagGes agricolas (Figura 21).
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Figura 21. Hospital Julio de Matos. Fonte: Alves, 2014.

As vastas instalacGes do Hospital Julio de Matos tém sido, ao longo dos anos, ocupadas
por outras entidades publicas, o que possibilitou a criacdo do Parque de Saude de Lisboa,

onde foi integrado o préprio Hospital, atual Centro Hospitalar Psiquidtrico de Lisboa.

Mesmo diante da tipologia inovadora do Hospital Julio de Matos, tal como em Lisboa, foi
construido em 1959, no Porto, o Hospital escolar de Sdo Jodo, como uma réplica do

modelo arquitetonico do Hospital de Santa Maria (Figura 22).
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Figura 22. Hospital Escolar de Sdo Jodo no Porto. Fonte: Alves, 2014.
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Segundo Pinto (2014) os Hospitais Santa Maria, em Lisboa e Sdo Jodo, no Porto,
assinalaram marcos de progresso no dominio do conforto dos doentes e da qualidade do
equipamento e, ainda, do ensino e da investigacdo. Tais modelos e suas variacdes
permaneceram hegemonicos durante todo o século XX na arquitetura hospitalar
portuguesa, vendo-se no inicio do século XXl edificagdes com gabaritos medianos, que
agregam consideraveis evolucGes em suas configuragdes mediante novos conceitos e

tecnologias do novo milénio, como a humanizagdo e sustentabilidade.

Vale destacar, no inicio do século XXI, os novos hospitais construidos mediante concurso
de parcerias publico-privadas com o objetivo de renovar e modernizar a rede hospitalar
do Servico Nacional de Saude e oferecer uma maior qualidade na prestacdo dos cuidados
de saude para o usuario e para o profissional. Vé-se que a configuracdo das tipologias
arquitetoénicas desenvolvidas nos hospitais publico-privados de Cascais, Loures, Braga e
Vila Franca de Xira, emblemam a producdo arquitetonica hospitalar desse inicio de século

XXI.

O Hospital de Cascais Dr. José de Almeida, com concepcdo arquitetdnica liderada pelos
arquitetos llidio Pelicano e Sara Pelicano, inaugurado em 2011, foi o primeiro hospital de

Portugal construido em regime de parceria publico-privada.

Com modelo horizontal, o hospital de Cascais, caracteriza-se pela existéncia de
circulacGes horizontais dedicadas a diferentes naturezas de uso, ao longo das quais se
dispGem varios servigos, intercalados por entradas de luz natural. Tal configuracdo
permite uma mais rigorosa separagdo de circuitos e uma organizagdo mais natural e

perceptivel, sendo a sua capacidade de amplia¢do e flexibilidade fortemente aumentada.

Segundo Pelicano (2012), a escolha do modelo horizontal da edificagdo foi oportuna face
arelativa contenc¢do do programa funcional (dimensao ideal para aplicagdo deste modelo)
e a satisfatéria drea do terreno de sua implantagdo. Pelicano (2012) afirma ainda que a
planta do hospital possibilita diferentes acessos ao edificio e cria patios interiores, que

asseguram a luminosidade dos espagos e promovem a sua humanizacgdo (Figura 23 e 24).
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Figura 23. Vista aérea do hospital de Cascais Dr. José de Almeida. Fonte: Site da construtora Teixeira Duarte
Construgdo?’.

Figura 24. Circulagdo horizontal do hospital de Cascais Dr. José de Almeida. Fonte: Site da Aripa
arquitectos?8

17 Disponivel em: https://teixeiraduarteconstrucao.com/projetos/hosp-cascais/ > Acesso em: maio de 2022.
18 Disponivel em: http://www.aripa.pt/?id_page=7&action=projecto&id_categoria=6&id_projecto=16 >
Acesso em: maio de 2022.


http://www.aripa.pt/?id_page=7&action=projecto&id_categoria=6&id_projecto=16
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O Hospital Beatriz Angelo, localizado na drea metropolitana de Lisboa, a cerca de 2,5 km
ao sul da cidade de Loures, corresponde ao segundo hospital publico-privado finalizado.
Com concepgdo arquiteténica liderada pelo arquiteto espanhol Albert Pineda e pelo

arquiteto portugués Miguel Saraiva, foi inaugurado em 2012.

O novo hospital de Loures traduz a evolugdo de um novo conceito com a
criagdo de uma nova tipologia - a do Hospital em rede, onde se destaca a
hierarquizagdo de fluxos de circulagdes (Pineda, 2012: 28).

A volumetria proposta apara o Hospital Beatriz Angelo — a base de patios e volumes claros
e contundentes, permite a maxima permeabilidade da luz solar nos diferentes espagos do
hospital. A orientac¢do do edificio e o tratamento de fachadas garantem uma relagao 6tima
entre o edificio e sua envolvente. Isso significa que o desenho da prdépria fachada permite
0 maximo aproveitamento da energia da envolvente em épocas frias, e a sua regulacao
durante as estacdes quentes, assim como também concerne a fatores psicoldgicos, tanto

do paciente como do pessoal do hospital (Pineda, 2012).

A concepcdo arquitetdnica do Hospital Beatriz Angelo privilegiou a funcionalidade e a
seguranca da prestacao assistencial, sem nunca esquecer o conforto e a privacidade dos
doentes e das suas familias, garantindo simultaneamente a humanizacao e personalizacao
dos cuidados prestados em consequéncia, com uma comprovada melhoria dos resultados

e da qualidade do tratamento dos doentes (Vaz, 2012).

As caracteristicas funcionais do Hospital Miguel Angelo s3o marcantes. Dentre as mais
emblematicas destacam-se: a horizontalidade (5 pisos acima do solo); a diferenciacdo
funcional clara, através da distribuicdo dos diferentes servigos; a relacdo das dareas
funcionais que resultam do desenvolvimento horizontal, delimitando os percursos mais
extensos a percorrer; a permeabilidade espacial dos percursos horizontais a partir da
criagdo de patios interiores; e a imagem do edificio hospitalar, entendida como um

conjunto formalmente claro e perceptivel desde o exterior (Figura 25 a 27).
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Figura 26. Jogo de volumes e fachadas do Hospital Miguel Angelo. Fonte: Site da empresa de manutencio
Manvia?0.

19 Disponivel em: https://pinearq.es/ENG/projects/detail/beatriz-angelo-hospital > Acesso em: maio de
2022.

20 pisponivel em: https://www.manvia.pt/portfolio/hospital-loures/ > Acesso em: maio de 2022.


https://pinearq.es/ENG/projects/detail/beatriz-angelo-hospital
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Figura 27. Um dos jardins internos do Hospital Miguel Angelo. Fonte: Site do JN2L,

O Hospital de Braga é a Unica parceria publico-privada que integra as componentes
assistencial, de ensino e de investiga¢do. Inaugurado em 2011, o hospital chama atencao
por sua grandiosidade representada pelos seus 102.403,62 m? de darea bruta de
construcdo. Seu projeto de arquitetura desenvolvido em trés grandes fases foi liderado
por um grupo de diversos arquitetos, podendo-se destacar Miguel Menano, Pedro

Balonas, José Soalheiro e Teresa Castro.

O novo hospital de Braga assenta num modelo de clusters, que relaciona
horizontalmente as relagdes primordiais entre servigos e departamentos,
criando “grupos” afeitos a especialidades (Menano, 2011:18).

A semelhanca de uma célula, o Nicleo do edificio, a que se chamou de dgora, assume o
poder estruturante e referencial de todo o conjunto, sendo para este espago que
convergem todos os sistemas organizativos do edificio, quer os de distribui¢do e fluxos,
quer os de distribuicao funcional entre os diferentes setores, independentes uns dos
outros, como forma de potencializar a flexibilizacdo do edificio. Este espago, sendo
nuclear, é ainda caracterizado por uma qualidade espacial e vivencial fortissima,
enfatizada e potenciada pela luz natural que, ao invadi-lo, o esculpe e modela de forma

harmoniosa, serena e terapéutica para seu utilizador (Figura 28).

2 Disponivel em: https://www.jn.pt/nacional/governo-acaba-com-ppp-do-hospital-de-loures-so-resta-
cascais-14309754.html > Acesso em: maio de 2022.
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Figura 28. Maquete volumétrica do Hospital de Braga. Fonte: Menano, 2011.

A agora associada a presenga da luz configura-se como espago de grande qualidade
vivencial, ao mesmo tempo em que representa grande capacidade de concentrar e, ao

mesmo tempo, diluir e dissipar fluxos e minimizar conflitos (Figura 29).

Figura 29. Agora do Novo Hospital de Braga. Fonte: Site do Hospital de Braga?2

22pisponivel em: https://www.hospitaldebraga.pt/noticias/partilha-de-exames-imagiologicos-com-hospitais-
sns> Acesso em: maio de 2022.


https://www.hospitaldebraga.pt/noticias/partilha-de-exames-imagiologicos-com-hospitais-sns
https://www.hospitaldebraga.pt/noticias/partilha-de-exames-imagiologicos-com-hospitais-sns

48

Segundo Menano (2011), os principios base que estruturam a concep¢do do hospital sdo
principalmente a exploragdio de conceitos formais e arquitetonicos; o largo
aproveitamento da luz natural; a transparéncia/contato visual exterior/interior; conceito
de qualidade vivencial como instrumento potencializador do bem-estar e da consequente
recuperagao psicolégica fundamental ao doente e staff residente; e os conceitos de

integracdo (Figura 30 a 31).

Figura 31. Fachada do Hospital de Braga. Fonte: Site do Jornal Vilaverdense24

2 Disponivel em: http://www.proap.pt/pt-pt/projecto/braga-central-hospital-2/ > Acesso em: maio de 2022.

24 Disponivel em: https://ovilaverdense.pt/hospital-de-braga-e-um-dos-cinco-melhores-do-pais/ > Acesso
em: maio de 2022.


http://www.proap.pt/pt-pt/projecto/braga-central-hospital-2/
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O hospital de Vila Franca de Xira apresenta-se como o quarto projeto a desenvolver-se,
apos o langamento das propostas de Cascais, Loures, e Braga pelo Governo Portugués.
Com concepgdo arquitetonica liderada pelos arquitetos Miguel Menano, Andreas
Morschel e André Cachado Alves, o hospital com obras concluidas em 2013 localiza-se na

freguesia de Povos, a norte da cidade de Vila Franca de Xira.

Implantado num terreno de 95.000 m?, em cota elevada, de topografia desafiadora, onde
predominam dareas verdes, o hospital de Vila Franca de Xira se destaca pela integracao

com sua envolvente paisagem natural.

A base do programa funcional e a solugdo arquiteténica adaptaram-se as condicionantes
topograficas, a presenga de duas linhas de dgua e a passagem da conduta adutora da EPAL
— Empresa Portuguesa de Aguas Livres, numa estratégia conectada e integrada, de modo

a tirar proveito da encosta, das vistas e da exposicdo solar (Figura 32).

Esta envolvente mais proxima de paisagem natural e uma relagdo visual com
o estudrio do Tejo trazem uma maior valia para as areas do hospital,
possibilitando vistas para zonas de quartos, zonas de trabalho, tratamento e
de lazer, e potencializando uma melhor recuperagdo para os doentes do
hospital (Ferreira, 2013:36).

Figura 32. Vista aérea do Hospital Vila Franca de Xira em fase final de obras. Fonte: Ferreira, 2013:37.
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O edificio apresenta um volume de embasamento que se desenvolve em dois pisos no
sentido Poente/Nascente. Este volume encontra-se totalmente enterrado a norte,

assumindo os dois pisos do lado da praca (Figura 33 e 34).

Figura 33. Volumetria do Hospital Vila Franca de Xira. Fonte: Ferreira, 2013:71.

Figura 34. Pracga do Hospital Vila Franca de Xira. Fonte: Ferreira, 2013:85.

Desenvolvendo-se em um sentido perpendicular ao embasamento, encontramos o
volume do internamento e do ambulatério/administracdo/apoios, de nivel com o terreno

no lado Norte e projetando-se sobre a praga no lado sul. Estes dois volumes num eixo



51

sul/norte permitem tirar partido de uma melhor exposicdo solar e particularmente da

vista sobre o estudrio do Tejo (Figura 35).

Conseguimos, deste modo desmaterializar a forma monolitica por vezes
caracteristica de equipamentos como este e permitir a grande maioria dos
espacos a entrada de luz natural (Ferreira, 2013:34).
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Figura 35. Vista de uma das dreas externas do bloco de internagdo do Hospital Vila Franca de Xira. Fonte:
Ferreira, 2013:113.

Além dos hospitais publico-privados ja mencionados, destaca-se em Lisboa o Complexo
Integrado da Luz, um exemplar de grande referéncia na arquitetura hospitalar portuguesa
do século XXI. De portas abertas desde 2007, o complexo constituido pelo Hospital da Luz
e pelas Casas da Cidade — Residéncia Sénior, teve projetos liderados pelos arquitetos

Manuel Salgado, Marino Frei e Albert Pineda.

O complexo estd situado ao norte de Lisboa, no bairro da Luz, em terreno que da
continuidade a um eixo formado pelo Estddio da Luz, o Centro Comercial Colombo e o
Quartel e Museu do Regimento de Sapadores Bombeiros de Lisboa. Enquanto os hospitais
PPP ja citados foram implantados em areas mais periféricas, o Hospital da Luz foi
implantado numa area central, vendo-se que a Luz, antes periferia, passa a se configurar

como um dos centros da drea metropolitana devido ao crescimento de Lisboa.

O edificio principal do hospital possui instalagGes para o tratamento de condi¢Ges agudas
e o acompanhamento em regime de internagdo, bem como o bloco residencial separado,
possui 115 apartamentos para pessoas idosas. Bem evidentes, acima do solo, por
estruturas discretas, os dois edificios sdo ligados entre si por pisos subterraneos que

incluem areas de estacionamento e técnicas, assim como alguns servigos partilhados. Em
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ambos os casos, blocos de altura média e articulacdo bem definidas elevam-se partir de
longos volumes e pddio penetrados por patios tratados com arranjos paisagisticos

(Slessor, 2011:113).

Segundo Guerra (2011), apesar de separados, o complexo do Hospital da Luz apresenta-

se como uma unidade arquitetonica e urbana (Figura 36 e 37).

Figura 36. Complexo da Luz com Residéncia Sénior a esquerda e Hospital da Luz, em formato de “H” a
direita. Fonte: Site do Hospital da Luz?>.

Figura 37. Complexo da Luz com Residéncia Sénior a esquerda e Hospital da Luz, em formato de “H” a
direita. Fonte: Site Archello?.

25 Disponivel em: https://www.hospitaldaluz.pt/lisboa/pt/sobre/galeria-de-imagens > Acesso em: maio de
2022.

26 Disponivel em: https://archello.com/pt/story/84151/attachments/photos-videos/2> Acesso em: maio de
2022.
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O hospital recorre a uma eficiente légica planimétrica em H, com acessos e
circulagdes publicas no corpo transversal e uma clara divisdo vertical entre
areas de ambulatério nos pisos inferiores e alas de internamentos nos pisos
superiores (Baptista, 2011:125).

Os quartos de internamento situam-se nas duas alas que pousam sobre o embasamento
do hospital. S3o bem visiveis os grandes envidracados, protegidos pelas lajes dos pisos,

qgue assumem a fungdo de palas (Figura 38 e 39).
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Figura 38. Hospital da Luz. Fonte: Site do Hospital da Luz?’.

Figura 39. Circulagdo publica transversal. Fonte: Site do Hospital da Luz28.

O patio interior é um dos espagos mais marcantes. A sua expressdo arquitetdnica e o
jardim criam um ambiente de grande tranquilidade, que se transmite as areas funcionais

envolventes (Figura 40 e 41).

27 Disponivel em: https://www.hospitaldaluz.pt/lisboa/pt/sobre/galeria-de-imagens > Acesso em: maio de
2022.
28 Disponivel em: https://www.hospitaldaluz.pt/lisboa/pt/sobre/galeria-de-imagens > Acesso em: maio de
2022
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A amplitude e qualidade dos espagos coletivos revelam-se desde a grande
circulagdo publica que atravessa o hospital até a praga-jardim inferior que se
relaciona com ela, passando pela ligacdo superior entre as duas alas do
internamento (Baptista, 2011:126).

Figura 40. Jardim interno com circulagdo publica transversal ao fundo e cafeteria a direita. Fonte: acervo
pessoal da autora.

Figura 41. Jardim interno circundado por areas funcionais. Fonte: acervo pessoal da autora.
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Um dos espagos mais acolhedores do hospital é a ponte de trés pisos que liga entre si as
duas alas de internamento. Com unidade espacial entre os trés pisos, a sua luminosidade
e sua vista sobre o hospital e a paisagem, este espa¢o convida a permanéncia (Guerra,

2011) (Figura 42).

Figura 42. Ponte entre as alas de internamento. Fonte: acervo pessoal da autora.

As Casas da Cidade formam um retangulo, em planta, em que as unidades habitacionais
se organizam a volta de um grande espaco. Este é dividido em dois por uma galeria,
formando assim um claustro e um pétio. Em torno do primeiro, mais “publico”, depéem-
se as areas sociais, para os residentes e seus convidados. O patio ajardinado, mais
“privado”, é reservado aos moradores, com alguns terragos privativos dispostos na sua

periferia (Figura 43 e 44).
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Figura 43. Claustro interno da Residéncia Sénior circundado por dreas sociais. Fonte: acervo pessoal da

autora.

Figura 44. Patio ajardinado da Residéncia Sénior mais privativo aos moradores. Fonte: acervo pessoal da
autora.

Segundo Slessor (2011), a simplicidade austera da forma e a paleta de materiais
criteriosamente selecionada na configuracdao do Complexo da Luz alude ao trabalho de

mestres portugueses modernos mais familiares, tais como Alvaro Siza e Nuno Teotdnio

Pereira.
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Este emparelhamento simples, em contraponto, de cores e materiais evoca
uma caracteristica definidora da poderosa arquitetura moderna portuguesa
gue emana da sua relagdo, ainda intima, com as suas origens vernaculares.
(Slessor, 2011)

Apesar da sutil monumentalidade dos hospitais portugueses do inicio do século XXI, aqui
representados pelos Hospitais PPP e Hospital da Luz, pode-se dizer que os principios de
suas composicées, nos remetem a organizagdo, ndo propriamente nova, do grande
hospital moderno, habitualmente organizado por alas, que se desenvolvem paralela e
perpendicularmente, ligadas por extensas circulacdes que as acompanham, reunindo

nesse contexto caracteristicas comuns, enraizados no modernismo.

Com composicoes racionais de raiz moderna e agregando considerdveis solucdes de
humanizacdo dos espacos, sobretudo diante da prioridade da presenca da luz natural,
jardins internos e espacgos publicos de vivéncia, o hospital portugués, do inicio deste
milénio, configura-se como importante referéncia para a arquitetura hospitalar do século

XXI.
3.2. A evolugao do edificio hospitalar no Brasil

No periodo colonial (1530-1815), as primeiras instituicdes brasileiras voltadas a saude
surgiram com fungdo mais assistencial do que terapéutica, dando atendimento aos
pobres na doenga, no abandono e na morte assim como ocorria no contexto europeu,
sobretudo portugués. Estas correspondiam as Santas Casas pertencentes a Irmandade da

Misericdrdia, que tém como primeiro exemplar a Santa Casa de Lisboa, criada em 1498.

Sob grande influéncia portuguesa, do periodo Colonial até o periodo Imperial, a
arquitetura hospitalar brasileira esteve vinculada especificamente as Santas Casas de

Misericdrdia, que se mantiveram muito presentes desde 1543, até final do século XIX.

De acordo com a doutrina cristd, as Santas Casas procuravam acorrer a doentes e
enfermos, na fome, nas pestes, nas guerras, bem como no enterro dos confrades e
desamparados e noutras situacdes de necessidade, através de praticas caritativas
assumidas pelos irmdos da mesma confraria, de acordo com os compromissos estipulados

pela irmandade (Arroteia, 2009).

Os servigos prestados pela Santa Casa eram muito diversificados: servigos hospitalares a
que qualquer pessoa tinha acesso; servicos funerdrios; atendimento a presos,
injusticados, desde alimentacdo ao vestudrio; visitas regulares a pobres, vilvas, velhos e

indigentes, incluindo distribuicao de esmolas; acolhimento de enjeitados pela Roda dos



58

expostos; recolhimento de jovens 6rfdos, educacdo e dote para casamento as

merecedoras; e distribuicdo de medicamentos (Limeira, 2006).

Dentro desse contexto, em 1539, surge a Santa Casa de Misericérdia de Olinda (PE) como
primeira instituicdo voltada apenas a fungao assistencial. No entanto, em 1543, o Hospital
da Santa Cruz da Misericérdia de Santos é fundado por Braz Cubas, como primeira
edificacdo destinada exclusivamente a receber enfermos, sendo considerado o primeiro

hospital do Brasil.

Segundo Limeira (2006), todos os hospitais seguiam o modelo da Santa Casa de
Misericdrdia de Lisboa, e obedeciam ao compromisso de Lisboa, fixado nas ordenagdes

de Portugal.

N3do havia uniformidade na distribuicdo dos hospitais das Santas Casas no territério
brasileiro. Somente as cidades que dispunham de benfeitorias abastadas eram
contempladas com sua implantacdo. No entanto, ao que parece, ndo havia critérios para
sua construcdo, pois podiam se instalar em casas doadas e adaptadas para obras sociais
e de caridade, que, com o tempo, eram ampliadas ou transferidas para prédios novos e

construidas para tal fim (Limeira, 2006).

A atuacdo das Santas Casas apresenta uma primeira fase, que vai até 1837, de natureza
caritativa, e uma segunda fase, compreendida entre o periodo de 1838 a 1940, com
preocupacdes de natureza filantrdpica, que resultou na criacdo de cursos de Medicina e
Enfermagem, sobretudo no periodo Imperial, como é o caso daqueles fundadas em Sao

Paulo, Rio de Janeiro, Vitdria e Porto Alegre.

O patriménio arquiteténico da Santa Casa de Misericdrdia pode ser considerado a maior
contribuigdo a Arquitetura Hospitalar do Brasil. Esta foi implantada no pais, de Norte a
Sul, desde a época da colonizagdo, usando vdrias tipologias, sendo, durante quatro

séculos a motriz na construgcdo de equipamentos de assisténcia a saude (Limeira, 2006).

As principais tipologias adotadas pelas Santas Casas correspondiam aos hospitais tipo casa
de campo e em sistema pavilhonar, este Gltimo mais utilizado para as instituicées de

maior porte.

Tem-se como importante exemplar, a Santa Casa de Misericérdia de Sdo Paulo, concebida
em partido pavilhonar, projetada em 1884 pelo engenheiro italiano Luigi Pucci,
fortemente influenciado pelos conceitos de planejamento hospitalar adotados no
Hospital Lariboisiére. Inaugurada com menos de 150 leitos, chegou a abrigar mais de

1.000 pacientes na década de 70, vendo-se posteriormente que, segundo Miquelin
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(1992), o processo ndo planejado de crescimento e reformas, conduziu a instituicdo a um
conjunto desorganizado de edificios interligados através de tuneis e passagens

subterraneas com aproximadamente 1 km de extensao (Figura 45 e 46).

Figura 45. Uma das fachadas atuais da Santa Casa de Misericdrdia de Sdo Paulo. Fonte: acervo pessoal da
autora.

Figura 46. Arcos neogdticos do edificio da Santa Casa de Misericérdia de Sdo Paulo. Fonte: Site da revista
Veja Séo Paulo?®

29 Disponivel em: https://vejasp.abril.com.br/coluna/sao-paulo-nas-alturas/santa-casa/ > acesso em maio
de 2022
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Além da grande influéncia das Santas Casas na arquitetura hospitalar brasileira, ha de se
destacar a atuacdo do Engenheiro portugués Luiz de Moraes (1868-1955), primeiro
profissional a se especializar em projetos de unidades laboratoriais e hospitalares em
nosso pais (Toledo, 2008:29), a esta altura em regime republicano. Mediante os projetos
executados para o Departamento Geral de Saude Publica (DGSP) para reformas de
unidades existentes ou projetos de novos estabelecimentos de assisténcia a salde, o
engenheiro adotava o que havia de mais avangado nos centros europeus em termos de

arquitetura sanitdria e hospitalar.

Seus primeiros projetos incorporaram as antigas regras da arquitetura
pavilhonar, codificada em fins do século XVIII, e o saber e a tecnologia médica,
oriundos da revolugdo pasteuriana. Combinam o gosto e o apuro estético,
predominantes em sua época, na distribuicdo interna dos espagos,
estruturados de modo a funcionarem como dispositivos neutralizadores do
contagio e propiciadores da cura (Benchimol, 1990:189).

Segundo o Benchimol (1990), as ultimas obras do engenheiro, posteriores a 1930,
obedecem a uma légica médica e a parametros formais e construtivos inteiramente
diversos, incorporando as normas construtivas desenvolvidas nos Estados Unidos,

precursores das construgdes verticais, em monobloco, utilizando o concreto armado.

Curiosamente, no Brasil a passagem do modelo pavilhonar para o partido
arquitetonico de monobloco pode ser visualizada numa mesma obra, a do
engenheiro Luiz de Moraes Junior (Toledo, 2002:29).

O monobloco vertical no Brasil segue predominantemente a tipologia de bloco vertical
construido sobre base horizontal, tornando-se hegemdnico na arquitetura hospitalar
brasileira no século XX. Pode-se destacar principalmente as obras dos arquitetos Rino Levi
(1901-1965), Roberto Cerqueira César (1917-2003), Oscar Niemeyer (1907-2012), Hélio
Ucho6a (1913-1971), Jorge Moreira Machado (1904-1992) e Jodo Filgueiras Lima (Lelé)
(1932-2014) que acrescentam tracos modernistas a arquitetura hospitalar, além de Jarbas
Karman (1917-2008), Pompeu de Souza (1914-1991), Jodo Carlos Bross e Irineu Breitman,
que reuniam amplo dominio do projeto arquitetonico e profundo conhecimento técnico-

operacional.

Tem-se a construgao de grandes hospitais nas principais capitais, seguindo os principios
de Le Corbusier, ainda na primeira metade do século, configurando-se como referéncia e
influenciando nas caracteristicas de hospitais em diferentes regides do pais. Segundo
Miquelin (1992), a arquitetura moderna brasileira concebeu, no decorrer dos anos do
século XX, varios projetos hospitalares considerados exemplares, do ponto de vista

ambiental e funcional.
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A presenca de Le Corbusier, como consultor, na equipe de arquitetos, para concep¢ao do
projeto do Ministério da Educacdo e Cultura - MEC no centro do Rio de Janeiro (1936-
1944), influencia todo panorama da arquitetura moderna brasileira, sobretudo a
arquitetura hospitalar, visto que alguns dos arquitetos integrantes desta equipe viriam a

projetar importantes hospitais.

Os principais hospitais modernistas brasileiros seguem uma variacdo da solugdo dada, em
1936, para a sede do Ministério da Educacao e Cultura. Uma lamina vertical, com planta
baixa ndo profunda, abrigando as internacgdes, sobre pilotis, a qual se contrapde um
volume baixo, predominantemente horizontal, abrigando o programa de clinicas e

ambulatérios, tornou-se tipica para edificacées hospitalares.

Dentro deste panorama, as edificacbes hospitalares brasileiras foram influenciadas pelas
caracteristicas modernas. De acordo com a autora, por meio dos elementos formulados
por Le Corbusier, segue-se no Brasil uma linguagem que propicia, nos edificios de saude,
conforto ambiental condizente com o clima do pais. Dentro desta linguagem modernista
pode-se destacar, o Hospital das Clinicas da Universidade do Rio Grande do Sul, projetado
por Jorge Moreira Machado; o Hospital de base do Distrito Federal, projetado por Oscar
Niemeyer e o Hospital Sul-América no Rio de Janeiro, projetado por Niemeyer e Hélio

Uchoa (Figura 47 a 52).

Figura 47. Maquete do projeto original do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Rio Grande do
Sul. Fonte: Czajkowski, 1999.
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Figura 49. Maquete do Hospital Sul América — vista frontal. Fonte: Site da revista IPH — Instituto de
Pesquisas Hospitalares Arquiteto Jarbas Karman3!

30 pisponivel em:
https://www.correiobraziliense.com.br/app/noticia/cidades/2018/01/12/interna_cidadesdf,652891/hospita
|-de-base-vira-instituto-nesta-sexta-feira.shtml > Acesso em maio de 2022.

31 bisponivel em: https://iph.org.br/revista-iph/materia/o-hospital-sul-america-e-o-projeto-
moderno-na-arquitetura-de-saude > Acesso em maio de 2022.
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Figura 50. Maquete do Hospital Sul América — vista posterior. Fonte: Site da revista IPH — Instituto de
Pesquisas Hospitalares Arquiteto Jarbas Karman32

Figura 51. Esquema de implantagdo do Hospital Sul- América. Fonte: Xavier, 1991.
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Figura 52. Pavimento tipo da Lamina vertical do Hospital Sul-América. Fonte: Cavalcanti, 2001.

32 pisponivel em: https://iph.org.br/revista-iph/materia/o-hospital-sul-america-e-o-projeto-
moderno-na-arquitetura-de-saude > Acesso em maio de 2022.
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Um exemplo da consolidagao no Brasil da arquitetura hospitalar baseada no monobloco
vertical a partir da segunda metade do século XX, é o Hospital Israelita Albert Einstein. O
hospital criado pela sociedade Beneficente Israelita Brasileira, teve sua construgdo
iniciada em 1959, passando por sucessivas amplia¢des, transformando-se num grande

complexo hospitalar, que tem seu primeiro edificio inaugurado em 1971 (Figura 53).
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Figura 53. Primeiro edificio do atual complexo do Hospital Israelita Albert Einstein. Fonte: Video
institucional no Youtube33

Em 1977 foi iniciada a construcdo de mais dois blocos para receber os servicos de
diagndstico, consultdrios, além da unidade de primeiro atendimento e do day clinic,
seguidos, entre 1987 e 1994, por mais uma torre com o objetivo de disponibilizar novas
unidades de internagao, além de ampliar e modernizar a infraestrutura e a capacidade

diagnostica e terapéutica (Figura 54 e 55).
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Figura 54. Construgdo dos dois novos blocos do Hospital Albert Einstein a partir de 1977. Fonte: Video
institucional no Youtube3*

33 Disponivel em: https://www.youtube.com/watch?v=3qSexgp2KEo. Acesso em: dezembro de 2015.
34 Disponivel em: https://www.youtube.com/watch?v=3qSexgp2KEo. Acesso em: dezembro de 2015.
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Figura 55. Construcdo da 22 grande torre do Hospital Albert Einstein entre 1987 e 1994. Fonte: Video
institucional no Youtube3®

Para acompanhar as novas tecnologias e conceitos médicos, observa-se em 2000 as
reformas de moderniza¢do da primeira torre do complexo Einstein, e a construgdo, em
2006 de um novo edificio, o Pavilhdo Vick e Joseph Safra, inaugurado em 2009. Este novo
edificio incorporou as novas tendéncias e preocupaces mundiais do inicio do século XX,
tais como a humanizagdo do ambiente hospitalar e o desempenho ambiental da
edificagdo. Como consequéncia, o edificio obteve as certificagdes Planetree, referéncia
em humanizagdo hospitalar e LEED — Leadership in Energy and Environmental Design,

referéncia em construgdes sustentdveis (Figura 56 e 57).
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Figura 56. Modernizagdo da primeira torre do hospital Albert Einstein, reinaugurada em 2000. Fonte: Video
institucional no Youtube36

35Disponivel em: https://www.youtube.com/watch?v=3qSexgp2KEo. Acesso em: dezembro de 2015.
36Disponivel em: https://www.youtube.com/watch?v=3qSexgp2KEo. Acesso em: dezembro de 2015.
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Figura 57. Novo edificio do Hospital Albert Einstein construido entre 2006 e 2009. Fonte: Video institucional
no Youtube3’

Outras ampliagGes seguiram-se em 2006 e 2009, consolidando o complexo em 2010 que,
mesmo seguindo predominantemente a tipologia do bloco vertical, destaca-se por sua
estrutura fisica voltada a humanizacao dos espagos com evidente preocupac¢do em tornar
o hospital um local de vivéncia e de maior qualidade de habitacdo, seja para os pacientes

ou para os funcionarios (Figura 58).

Figura 58. Nova drea clinica, administrativa e de vivéncia do complexo hospitalar Albert Einstein. Fonte:
Video institucional no Youtube38

Em paralelo a hegemonia do monobloco vertical, no final do século XX vé-se a construgao

de hospitais modernistas sob uma perspectiva inovadora, projetados pelo arquiteto Jodo

37Disponivel em: https://www.youtube.com/watch?v=3qSexgp2KEo. Acesso em: dezembro de 2015.
38Disponivel em: https://www.youtube.com/watch?v=3qSexgp2KEo. Acesso em: dezembro de 2015.
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Filgueiras Lima (Lelé). Os hospitais da Rede Sarah de Reabilitacdo, projetados por Lelé,
apresentam uma linguagem e identidade arquitetbnica muito prdéprias, que se
desvencilham do modelo tecnolégico, predominante na época da implantacao de sua
primeira unidade, em 1980. Correspondendo a um conjunto de hospitais publicos,
especializados na reabilitacdo de pessoas com problemas fisico-motores, hoje os hospitais
Sarah, estdo presentes em nove cidades brasileiras. O hospital Sarah de Brasilia (1980) foi
a unidade pioneira da Rede, composta atualmente pelos hospitais de Brasilia (1980), Sdo
Luis (1993), Salvador (1994), Belo Horizonte (1997), Fortaleza (2001), Brasilia-Lago Norte
(2003) e Rio de Janeiro (2009); pelos postos avancados de Macapa (2005) e Belém (2007)

e pelo Centro de Reabilitagdo Infantil do Rio de Janeiro (2002).

Apesar de os Hospitais da Rede Sarah incorporarem principios modernistas, apresentam
tipologias diferenciadas do comumente visto até entdo, na Arquitetura Hospitalar
Brasileira. O partido predominante dos hospitais é o horizontal, observando-se algumas
tipologias mistas, com monoblocos verticais de poucos pavimentos sobre base horizontal

(Figura 59 a 62).

Figura 59. Hospital Sarah de Brasilia, inaugurado em 1980. Fonte: Site da Rede Sarah de Hospitais de
Reabilitagdo®.

39Disponivel em: < http://www.sarah.br/a-rede-SARAH/nossas-unidades/unidade-brasilia/> Acesso em:
dezembro de 2015.
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Figura 62. Hospital Sarah Fortaleza. Fonte: Site da Rede Sarah de Hospitais de Reabilitagdo*!.

As edificacdes da Rede Sarah derivam de uma metodologia projetual e sistemas
construtivos comuns, assumindo uma linguagem arquiteténica peculiar, onde cada
edificio apresenta certa particularidade estética, seja pelo aspecto compositivo,
disposicdo espacial ou inser¢do de estruturas formais especificas em razdo dos inUmeros

vinculos que o programa estabelece com a tradigao cultural, a realidade socioecon6mica,

4ODisponivel em: < http://www.sarah.br/a-rede-SARAH/nossas-unidades/unidade-brasilia-lago-norte/>
Acesso em: dezembro de 2015.

“IDisponivel em:< http://www.sarah.br/a-rede-SARAH/nossas-unidades/unidade-fortaleza/> Acesso em:
dezembro de 2015.
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os valores humanos, e as condicionantes locais (clima, topografia, vegetacdo,

acessibilidade, dimens&es do terreno (Guimaraes, 2010).

A rede Sarah de Hospitais sintetizou principios técnico-construtivos e conceituais com
énfase na promoc¢do de espacos arquitetbnicos mais agradaveis e humanizados,
contrariando aquelas estruturas das arquiteturas hospitalares cerradas, mediocremente

funcionalistas, correntes até meados da década de 1960 (Ekerman, 2015).

A arquitetura dos hospitais da rede Sarah rompe com a configura¢do predominante do
século XX e antecipa caracteristicas do hospital contemporaneo, ainda pouco exploradas
na arquitetura hospitalar brasileira, como a humanizacdo dos espacos e questdes
enfatizadas na virada do século 21, como a alta tecnologia em arquitetura, a eficiéncia
energética, o conforto ambiental e a sustentabilidade, ja abordadas no Hospital Albert

Einstein, sob enfoque diferenciado.

A humanizagdo dos hospitais da rede Sarah é materializada nas estruturas destinadas a
solarios, terracos jardins e as grandes areas destinadas as atividades de reabilitacdo, assim
como na fluidez dos espacos internos, delimitados em sua grande maioria por painéis
divisérios vazados, que permitem maior proximidade entre usudrios. A peculiaridade de
tais espacos esta associada a integracdo dos hospitais a natureza e a arte, fundamental

para percepgoes positivas e bem-estar de todos os usuarios.

A arte esta presente em todos os hospitais da Rede Sarah, tanto em ambientes internos
guanto nas fachadas. As obras de arte, do artista plastico Athos Bulcdo (1918-2008) dao
movimento ao que antes era parede, emprestando cor ao que antes era concreto, desta
forma a monotonia de grandes superficies neutras é “quebrada” com os elementos
artisticos de Bulcdo. O objeto artistico é o préprio objeto arquitetonico complementando
o espaco, onde superficies desprovidas de interesse, como fachadas, empenas, painéis,
divisdrias, paredes e muros sdo transformadas em obras de arte, que animam o ambiente

com cores, contornos, relevos e geometrias (Figura 63 a 66).
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Figura 63. Painel metdlico com elementos vazados pintados, projetados pelo artista plastico Athos Bulcdo —
Hospital Sarah Salvador. Fonte: Lima, 2012:120.
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Figura 64. Corredor do Hospital Sarah Lago Norte — Brasilia. Painéis internos e externos projetados por
Athos Bulcdo. Fonte: Latorraca, 2010:144.
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Figura 65. Vista da drea externa do Hospital Sarah Salvador. Painéis de Athos Bulcdo na fachada. Fonte:
Latorraca, 2010: 122.

Figura 66. Painéis pivotantes com bandeirolas multicoloridas no Sarah Lago Norte. Fonte: Lima, 2012: 232.

Amplos espagos para a pratica de atividades esportivas e complementares, como oficinas
de danca e de artes, se materializam em lidicas dreas de reabilitacdo, que podem

configurar-se como dreas internas e/ou externas em todos os hospitais da Rede Sarah de

reabilitacdo (Figura 67 e 68).
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Figura 68. Patio interno do Hospital Sarah Fortaleza. Fonte: Lima,2012: 178.
A integracdo com a natureza dos Hospitais da Rede Sarah garante a preservagao da
vegetacdo original e a explora¢do das caracteristicas naturais locais, contribuindo
potencialmente para percep¢bes positivas incorporadas na rotina de funcionarios e
pacientes, que interagem facilmente com a natureza, tanto externamente quanto
internamente a edificagdo, num estimulo a rotina de trabalho e reabilitacdo dos

pacientes, tornando-se parte integrante do processo de cura (Figura 69).
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Figura 69. Jardim externo do Hospital Sarah Salvador. Fonte: Montero, 2006:115.
Aimplantagao dos edificios da Rede Sarah, além de captar os ventos e a luz do sol, explora
as potencialidades visuais da paisagem, na comunicacdo que as areas internas e externas
estabelecem a partir das grandes aberturas, dos painéis vazados, translicidos ou

transparentes que o delimitam (GUIMARAES, 2010: 132)(Figura 70 e 71).

Figura 70. Integracdo do Hospital Sarah Brasilia Lago Norte com o Lago Paranoa. Fonte: Site da Rede Sarah
de Hospitais de Reabilitagdo 42

42 Disponivel em: http://www.sarah.br/a-rede-SARAH/nossas-unidades/unidade-brasilia-lago-norte/>
Acesso em 05 de margo de 2017.
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Figura 71. Painéis basculantes de madeira que se abrem para o exterior e cobertura com material
translucido - Sarah Lago Norte. Fonte: Lima,2012:229.

Os ventos predominantes e a luz do sol sdo captados por elementos peculiares da rede
Sarah. Galerias de ventilacdo abaixo do solo, nebulizadores que expelem agua para
diminuicdo da temperatura do ar e sheds (iluminagdo e exaustdo) sdo os principais
componentes do sistema de ventilagdao natural que proporciona conforto e bem-estar aos

pacientes (Figura 72).
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Figura 72. Corte esquematico do sistema de ventilagdo natural do Hospital Sarah Fortaleza. Fonte: Lima,
2012:229.
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Os terragos-jardins e solarios podem estar vinculados diretamente as enfermarias ou as
areas de fisioterapia, numa configuracdo integrada, ja que predominantemente estas
ultimas apresentam relacdes de contiguidade entre si. Estes tém como funcdo
fundamental tornar mais humanizados os espagos das enfermarias, contribuindo para o
equilibrio psicolédgico dos pacientes que se sociabilizam e tomam banhos diarios de sol,

além de contribuirem para a prevencdo da infecgdo cruzada (Figura 73 a 75).

Figura 74. Integragdo da enfermaria com o terrago jardim. Fonte: Guimaraes, 2010:92.
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Figura 75. Detalhe dos solédrios do Hospital Sarah Belo Horizonte. Fonte: Site da Rede Sarah de Hospitais de
Reabilitagdo*?

Nesse contexto, o aspecto formal e compositivo dos hospitais da rede Sarah, mediante
seus espacos vivenciais, representados por terracos jardins, solarios e dreas ludicas de
reabilitacdo, assim como a fluidez dos espacos e a arte incorporada na arquitetura e
integragcdo com a natureza influenciam positivamente os sujeitos, contribuindo para o
processo de recuperagdo e cura. Por isso, pode-se dizer que, além de transcender ao
modelo hegemonico do final do século XX do monobloco vertical, a arquitetura dos
hospitais Sarah atende a parametros do modelo contempordneo humanizado,
despertando sensac¢Oes e percepg¢des positivas no bem-estar de equipes de trabalho,

visitantes e pacientes.

Portanto, como tipologias contemporaneas, os hospitais da rede Sarah sdo referéncias
na arquitetura hospitalar brasileira, ainda hoje sob a hegemonia dos monoblocos
verticais, que passam a dar maior énfase ao setor de hotelaria hospitalar e de servigos,

aproximando as estruturas hospitalares aos perfis de hotéis e shopping centers.

Diante da forte influéncia das Santas Casas de Misericérdia de Lisboa sob os edificios
hospitalares brasileiros nos periodos Colonial e Imperial, assim como diante da marcante
participacao do engenheiro portugués Luiz de Moraes na arquitetura hospitalar brasileira

até a primeira metade do século XIX, somados a forte relagdo cultural entre Brasil e

43 Disponivel em: http://www.sarah.br/a-rede-SARAH/nossas-unidades/unidade-brasilia-lago-norte/>
Acesso em 05 de margo de 2017.
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Portugal, percebe-se uma identidade entre os modelos arquitetonicos de edificios
hospitalares deste inicio de século XX. Outra evidéncia desta identidade é destacada pelo
fato de que os hospitais brasileiros assim como os portugueses sofreram grande influéncia

da arquitetura moderna.

Portanto, vé-se que, com elementos e principios arquiteténicos comuns voltados ao bem-
estar de todos os usuarios, os hospitais publico-privados e o Complexo do Hospital da Luz,
como exemplares portugueses, ao lado dos hospitais da Rede Sarah de Reabilitacdo
podem ser considerados como referéncias para a configuracdo do espa¢o humanizado do

hospital do século XXI.
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4. AS NORMAS PARA EDIFICIOS HOSPITALARES

Ao longo do tempo, as iniciativas de padronizacdo e normatizacdo dos ambientes de
saude relacionam-se com as formas de encarar a doencga, mediante sua proliferacao,
tratamento e cura. Iniciativas sanitaristas, assim como de controle sobre o exercicio da
medicina, o0 meio ambiente, os medicamentos e os alimentos evoluem, configurando-se
em regulamentagdes e normas, passando a abranger o espaco fisico das edificacdes de
salde a partir do momento em que estes sdao reconhecidos como coadjuvantes no

processo de cura.

Segundo Costa e Rozenfeld (2000), desde a Antiguidade leis e normas disciplinavam a vida
em sociedade, a despeito do desconhecimento do modo como os agentes causadores das
doencas relacionavam-se com elas, onde a solucdo de problemas sanitarios cabia a
administracdo das cidades, sinal de ser a protecdo da saude da coletividade uma funcao

do poder publico.

Na Idade Média, foram intensificadas agdes de saneamento do meio ambiente
(controle de dgua e esgoto, limpeza das ruas e dos mercados); a normatizagdo
da pratica profissional dos médicos, dos cirurgides e dos farmacéuticos; e a
determinagdo de observancia de cuidados com os medicamentos, as boticas e
os alimentos (Limeira, 2006:56).

Vé-se, no caso de Veneza (1348), que medidas estabelecidas para a prevencdo de
epidemias, convergem para a vigilancia de portos, criacdo de ambientes para quarentenas
e indicacGes de exposicdo ao ar e a luz solar, gerando regulamentacdes de carater

gerencial.

A partir do século XVI, com a ascensdo da burguesia e do mercantilismo, o trabalho
tornou-se fonte de riqueza, e o controle das doengas, ponto fundamental para a
lucratividade dos meios de produgdo, observando-se dessa forma o aumento das
regulamentagdes. Nesse contexto, de acordo com Costa e Rozenfeld (2000) comegam a
surgir no século XVIII as estatisticas populacionais e o conceito de policia médica que
apontava para organizagdo da higiene publica e privada, por meio do Estado, que assume
o papel de conformar e aplicar um cédigo de leis de promogdo e manutengdo da saude.
Inicia-se, desta forma, a regulamentacdo da pureza da dgua e qualidade dos alimentos,

da higiene dos ambientes, das profissGes e das obrigacGes perante acidentes.

No final do século XVIII, pesquisas desenvolvidas pela Academia de Ciéncias de Paris
podem ser consideradas como a primeira iniciativa sobre a regulamentacao dos espacos

fisicos de saude. Dentre estas destaca-se a pesquisa desenvolvida pelo médico francés
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Jacques-René Tenon sobre os aspectos funcionais e operacionais dos hospitais franceses

e ingleses.

Mediante visitas programadas aos hospitais, com detalhada anadlise de suas condicdes de
atencdo, o professor de patologia do Colégio de Cirurgia e membro da academia Real de
Ciéncias e de Cirurgia, publica em 1788 um tratado intitulado de “Memdires sur les
hépitaux de Paris”, que reuniria pela primeira vez diretrizes funcionais e organizacionais
como subsidio para a concep¢do dos hospitais. “Além de fornecerem um diagndstico das
unidades, indicavam novos rumos para o edificio hospitalar, mediante um programa de
reforma e reconstrugdo, inspirado no que havia de melhor entre os hospitais

pesquisados” (Toledo, 2002:15).

A obra de Tenon é composta de cinco “mémoires”. Dentre as principais diretrizes
estabelecidas, reunidas na quinta “mémoire”, estavam a organizacdo do fluxo de pessoas
e materiais, as dimensdes das enfermarias, o niumero maximo de camas e seus

espacamentos, e condicdes de ventilacdo e exaustdo dos ambientes.

A obra de Tenon tem um carater sanitario e, ao mesmo tempo, de humanizacao, ja que
sdo considerados tanto os critérios que exploram o cuidado com a contaminag¢do quanto
0s que proporcionam o bem-estar do paciente. Segundo Godes (2004), as diretrizes

estabelecidas norteiam, por mais de um século, a construcdo hospitalar.

No século XIX, o conceito de salubridade**, origindrio da Franca no final do século XVIl,
impulsiona o desenvolvimento da higiene publica, como controle politico-cientifico do

meio.

Nas ultimas décadas do século XIX, a consolidacdo do Estado moderno, a crescente
industrializacdo e forga produtiva, assim como o desenvolvimento da ciéncia e da
tecnologia, deram origem a institutos de pesquisas e laboratérios de salde publica. De
acordo com Costa e Rozenfeld (2000) o acesso da populagdo a resultados de pesquisas
origina movimentos populares de defesa da saude, pelo controle de alimentos, farmacos,
servigos e intervenc¢des ambientais, resultando em ampla legislacdo de controle, no inicio
do século XX. Desde entdo, eventos negativos para a saude da populagao tém servido de
elemento propulsor para as reformula¢gdes de normas reguladoras da produgao, do
comércio e do consumo de produtos relacionados com a salde, também, de servicos e de

intervencdes no ambiente, em muitos paises (Costa e Rozenfeld, 2000).

44Dizia respeito ao estado das coisas, do meio e de seus elementos constitutivos que, em sendo salubres,
favorecem a saldde.
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Apds a Segunda Guerra Mundial, com a constituicdo da Organiza¢do Mundial de Saude —
OMS, a legislacao sanitaria e da atencado a saude evolui. A proclamacdo da saude como
um dos direitos fundamentais e sua definicdo pela (OMS, 2006), como “estado de
completo bem-estar fisico, mental e social e nGo consistindo somente da auséncia de uma
doenca ou enfermidade”, corresponde a um marco para o aperfeicoamento da legislacdao

sanitaria e de atencdo a saude.

Com o advento da OMS, houve um salto consideravel na abrangéncia e na producdo de
legislacdo concernente as questdes que envolvem a saude. Jd na segunda metade do
século XX, a normatizagdo sanitaria evolui e foram incluidos paulatinamente aspectos

relativos aos edificios de assisténcia em saude (Limeira, 2006).

Assim, diversos paises empenham-se em formular regulamentacdes e normatiza¢des
referentes a edificacdes hospitalares, tanto em ambito geral quanto mais especializado,
sob formatos e abordagens diferenciadas. Pode-se destacar os casos de Portugal e do
Brasil, diante da importante relacdo de suas evolu¢des no ambito da arquitetura

hospitalar.

Em Portugal, a responsabilidade pela gestdao das normalizacdes técnicas relacionadas aos
edificios hospitalares fica por conta da Administragdo Central do Sistema de Sadde (ACSS).
A ACSS foi criada em 2007 e é um instituto publico integrado na administracdo indireta

do Estado, dotado de autonomia administrativa, financeira e patrimonio préprio.

A ACSS tem como uma de suas atribuicbes a definicdo e implementacdo de politicas,
normalizacdo, regulamentacdo e planejamento em saude. Esta é responsavel pela
publicacdo de Guias, Especificacdes Técnicas, RecomendacOes Técnicas e Diretivas

Técnicas.

Existem Recomendacgdes Técnicas (RT) para diferentes tipologias de edificios assistenciais,
tais como edificios hospitalares, centrais de coletas, hospitais dia e outras instalagdes de
saude, bem como RT’s para espagos especificos dentro destas tipologias, que podem
referir outros instrumentos para diferentes questdes técnicas. Dentro da tipologia
hospitalar, as principais recomendacgées técnicas especificas referem-se as unidades de
hemodidlise, radioterapia, bloco operatério, unidade de cuidados intensivos, servicos de

medicina fisica e reabilitacdo, instalagGes sanitdrias e servicos de urgéncia.

A publicacdo das Recomendacdes e Especificagdes Técnicas do Edificio Hospitalar V.2011
(RETEH V2011) traz um conjunto de recomendacdes e especificacbes para a definicdo

tipoldogica da concepcdo e construgdo hospitalar. Esta inclui recomendacbes e
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especificagdes técnicas para as especialidades de arquitetura; fundacGes e estruturas;
movimentacdo de terra; instalacdo e equipamentos de dgua e esgoto; instalacdo de
equipamentos elétricos; instalacdo de equipamentos mecanicos; equipamentos gerais,
moveis e fixos; seguranca integrada; gestdo técnica centralizada; heliporto; espagos

exteriores; gestdo Integrada de Residuos; e manutencao.

De acordo com o documento, é objetivo do mesmo “a definicdo tipoldgica da construgdo
hospitalar, com vista a assegurar niveis de qualidade que se pretendem estabelecer”. O
documento refere ainda que “No desenvolvimento do projeto dos edificios e dos espagos
exteriores devem adotar-se como principios orientadores a concepgdo com durabilidade,

facilidade de manutencdo e flexibilidade” (Portugal, 2011: 9).

Questodes relacionadas ao conforto ambiental e humanizacdo sdo abordadas na seccao

“Caracterizacdo geral da concepcdo”, o qual menciona em um paragrafo que:

As solugdes de projeto devem dar especial atengdo aos aspectos de conforto
acustico, térmico, visual e de ambiente interior, como elementos
preponderantes para humanizagdo dos cuidados de saude, sobretudo nos
aspectos de cor, textura, brilho, reflexdo e desenho dos acabamentos e
equipamentos a utilizar (Portugal, 2011; 12).

No Brasil, as normalizagGes técnicas relacionadas aos edificios de salde estdo sob a gestdo
da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA, criada em janeiro de 1999, vinculada
ao Ministério da Saude - MS. A ANVISA tem como campo de atuac¢do todos os setores
relacionados a produtos e servigos que possam afetar a saude da populacdo brasileira.
Sua competéncia abrange tanto a regula¢do sanitaria quanto a regulagdo econémica do

mercado.

A regulagdo sanitdria, compreendida como o modo de intervengdo do Estado paraimpedir
possiveis danos ou riscos a saude da populagdo, atua por meio da regulamentagao,
controle e fiscalizagdo das relagbes de produgdo e consumo de bens e servigos

relacionados a saude.

A ANVISA é responsdvel pela publicacdo de Guias e LegislagGes Sanitarias, os quais
formalizam recomendagbes que expressam o entendimento da Agéncia sobre
procedimentos ou métodos, considerados adequados ao cumprimento de requisitos

exigidos pela legislacao.

As LegislacGes Sanitarias da ANVISA sdo dispositivos com carater obrigatério, utilizados
para garantir a conformidade com os requisitos técnicos definidos pela ANVISA, para
preservar a saude da populacdo, durante a aquisicdo de bens e servicos. Estas sdo

divididas em 16 macro temas, dentre eles enfatiza-se o dos servigos de saude, sob o qual
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estd a Legislacdo Sanitaria Resolucdo de Diretoria Colegiada RDC 50, publicada em

fevereiro de 2002 e atualizada em 2004.

A Legislacdo Sanitaria RDC 50 dispde sobre o Regulamento Técnico para planejamento,
programacao, elaboracdo e avaliacdo de projetos fisicos de Estabelecimentos Assisténcias
de Saude (EAS), “denominacdo dada a qualquer edificacdo destinada a prestacdo de
assisténcia a saude a populagdo, que demande o acesso de pacientes, em regime de
internacdo ou nao, qualquer que seja o seu nivel de complexidade” (Brasil, 2004:52). O
regulamento se aplica a construgdes novas de EAS de todo o pais; dreas a serem ampliadas
de EAS ja existentes; reformas de EAS ja existentes e os anteriormente ndo destinados a

estabelecimentos de saude.

N3do estdo cobertos por este regulamento as construcdes existentes em operacdao no
Brasil, com data de inauguracdo anterior a publicacdo do regulamento, o que permite um
numero significativo de estabelecimentos de salde, atuando sem garantias de

conformidade com os requisitos minimos para a promocao da saude para os usuarios.

A RDC 50 define as principais atribuicdes dos EAS de acordo com o perfil institucional e
estd dividida em trés sec¢des principais: a primeira relacionada a formatacdes técnicas
para elaboracdo de projetos fisicos; a segunda relacionada ao programa fisico funcional,
mediante uma organizacdo fisico-funcional e dimensionamento, quantificacdo e
instalacGes prediais dos ambientes de diversas unidades funcionais; e a terceira
relacionada a critérios para projetos referentes a circulagdes internas externas, condi¢coes
ambientais de conforto, controle de infeccdo, instalagGes prediais ordindrias e especiais

e condicdes de seguranga contra incéndio.

Nos casos ndo descritos na RDC 50 e para aspectos mais especificos que requerem maior
detalhamento técnico sdo adotadas portarias, normas e manuais complementares

elaborados pelo Ministério da Saude. Dentre as principais destacam-se:

a) Portaria Conjunta MS/GAB n2 1 de 02/08/00 sobre funcionamento de
estabelecimentos privados de vacinagao;

b) Portaria MS/GAB n2 44 de 10/01/01 sobre hospital-dia no ambito do Servigo tnico
de Saude - SUS;

c¢) Manual de Assisténcia ao Recém-nascido, Coordenacdo Materno Infantil do
Ministério da Saude, 1994;

d) Portaria 1091/GM de 25/08/99, publicada no Diario Oficial -DO 26/08/99, sobre

Unidade de cuidados intermediarios neonatal no ambito do SUS;
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e)

f)

j)

k)

p)

qa)

Portaria n? 453/98 do Ministério da Salude “Diretrizes de Protec¢do Radiolégica em
Radiodiagndstico Médico e Odontoldgico, publicada no Diario Oficial - DO de
02/06/98;

Manual de Organizacdo de Laboratdrio de Citopatologia e Histopatologia do MS,
1987;

Norma da Comissdo Nacional de Energia Nuclear - CNEN - NE 3.05 - Requisitos de
Radioprotecdo e Seguranca para Servicos de Medicina Nuclear e NE 6.05 —
Geréncia de Rejeitos Radioativos em Instalagdes Radioativas;

Portaria MS n2 985 de 5/8/99, publicada no DO de 6/8/99 sobre Centro de parto
normal no ambito do SUS;

Resolucdo RDC 151 de 21/08/01, publicada no DO de 22/08/01 —Niveis de
complexidade de servicos de hemoterapia e legislacdo da ANVISA/Ministério da
Saude sobre sangue e hemoderivados;

Norma CNEN - NE 3.06 de 03/90 - Requisitos de Radioprotecio e Seguranca para
Servicos de Radioterapia;

Portaria MS n2 3.535 de 02/09/98 e Portaria MS 255 de 31/03/99 sobre centros
de atendimento de oncologia, publicadas no DO de 14/10/98 e no DO 01/04/99;
Portaria MS/Secretaria de Atencdo a Saude - SAS n? 113 de 31/03/99 sobre
cadastramento de servicos que realizam procedimentos de alta complexidade em
cancer, publicada no DO de 08/04/99;

Portaria MS n2 3.535 de 02/09/98 e Portaria MS 255 de 31/03/99 sobre centros
de atendimento de oncologia, publicadas no DO de 14/10/98 e no DO de
01/04/99;

Portaria MS/SAS n2 113 de 31/03/99 sobre cadastramento de servicos, publicada
no DO de 08/04/99;

Portaria n2 82 de 03/01/00 do Ministério da Saude, publicada no Diario Oficial da
Unido-DOU de 08/01/00;

Portaria n® 322 de 26/05/88 do Ministério da Salude publicada no DOU de
27/05/88 sobre bancos de leite humano;

Resolu¢do da ANVISA/MS - RDC n? 63 de 06/07/2000, publicada no DO de
07/07/2000 sobre Terapia de Nutri¢cdo Enteral;

Portaria MS n2 3.535 de 02/09/98 e Portaria MS 255 de 31/03/99 sobre centros
de atendimento de oncologia, publicadas no DO de 14/10/98 e no DO de
01/04/99 e Portaria MS/SAS n? 113 de 31/03/99 sobre cadastramento de
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servicos, publicada no DO de 08/04/99 cadastramento de servicos, publicada no
DO de 08/04/99;
s) Manual de Lavanderia para Servicos de Saude — ANVISA/Ministério da Saude,

Brasilia, 2002;

Mediante as restri¢des e limitacdes normativas, Limeira (2006) afirma que as normas nem
sempre tém encadeamento ou dimensdo compativel com o atendimento de
determinadas necessidades sociais. Ainda segundo o autor, deve-se comparar as normas
a realidade, com o respectivo contexto social, pois, ao utiliza-las, como gestores,
profissionais ou usudrios de saude, deve-se contribuir, como cidad3os, para aperfeicoa-

las.

Dessa forma, a dindmica do conhecimento técnico e cientifico passou a exigir atualizacées
significativas com vistas a permitir que a contemporaneidade das experiéncias projetuais
das edificagdes hospitalares possa oferecer novos componentes de conforto aos usuarios

(Brasil, 2014).

Mediante a descricdo dos casos de Portugal e Brasil, tanto a Recomendacdo Técnica
Portuguesa como a Legislacdo Sanitaria Brasileira incluem secOes relacionadas ao
conforto térmico, acustico e luminoso dos espacos. No entanto, estas se¢des nao
contemplam os novos conceitos de humaniza¢do que norteiam a concep¢ao dos edificios
hospitalares deste inicio de século XXI, os quais incluem a preocupag¢do com a integracao
com a natureza, a concepgdo de espagos para uma maior interagdo entre pacientes e
entre pacientes com funciondrios, espagos para convivio, espacos para atividades

coletivas, espacos para terapias sociais, entre outros.

No caso das relagdes entre a humanizagdo na drea da saude, e sua correspondente area
fisica nas edificagOes de saude, pode-se dizer que o sistema normativo brasileiro atende,

ainda precariamente, apenas as necessidades essenciais.
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5. DA CONCEPGAO PURAMENTE FUNCIONAL A ABORDAGEM EXPERENCIAL

Apesar da evolugdo dos conceitos relacionados a importancia do ato de cuidar no
processo de cura dos pacientes, a medicina do inicio do século XXI ainda é
predominantemente fundamentada no paradigma curativo, onde a funcdo terapéutica
ainda é, na grande maioria, exclusiva dos médicos, da industria farmacéutica e de
equipamentos médicos. No entanto, as mudancas no perfil das doencas, somadas ao
envelhecimento da populagdo e os avangos da medicina, capazes de prolongar a vida,
mesmo em casos de doengas crbnicas graves, aumentam a demanda de cuidados
permanentes nas estruturas de salde, que passam a ser um importante instrumento

terapéutico na medida em que proporcionam maior bem-estar aos pacientes.

Um espago, que neutraliza a tensdo do paciente e a habitual frieza do
ambiente de saude, faz parte de um conceito mais amplo de atengdo a salde:
o Ambiente Terapéutico, ou Healing Environment, onde a estrutura fisica de
uma instituigdo de satde participa e contribui no processo de cura (Gelli, 2010:
15).

Segundo Gelli (2010) este conceito trata da tendéncia mundial que propde uma

importante mudanca de foco: ndo criar uma arquitetura hospitalar e sim uma arquitetura

para a saude.

A configuragdo do espaco hospitalar interfere no cuidado médico por meio de aspectos
ergonomicos, atendendo as necessidades técnicas e funcionais, assim como no nivel de
saude do paciente, fortalecendo ou enfraquecendo a causa da doenca e protegendo ou
expondo o individuo a infecgdes, além de assumir importante relevancia na percepgao

subjetiva e na influéncia sobre o paciente, a equipe de salide e os acompanhantes.

O espago fisico deve contemplar o aspecto psicoldgico, envolvendo o individuo,
atenuando medos, dor, perda de controle, incapacidade e até a morte, de modo a elevar
a moral e promover sua motivagdo. Este deve ser dinamico e interativo com o meio
ambiente, estimulando o paciente e distraindo-o positivamente. O aspecto social também
deve ser contemplado de forma a permitir a interagao entre paciente, familia e amigos,

oferecendo espago adequado para participarem do processo de recuperacao.

A fundacdo do Planetree em 1978, que representa o inicio do Patiente Centered Care
Movement, foi fundamental para a evolugdo dos conceitos sobre a arquitetura como
instrumento terapéutico, que tém como principais marcos: a fundacdo do primeiro

hospital Planetree em 1985; a fundacdo do Center for Health Design* em 1993; e a

450rganizagdo norte-americana sem fins lucrativos focada na pesquisa e promogéao de boas praticas no Health
Care Design.
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publicacdo de importantes estudos cientificos liderados por Roger Ulrich®, como a
publicacdo em 2004 da “Role of the physical Environment in the hospital of the 21st
Century” e a publicagdo em 2008 da “Review of the research literature on Evidence-based

healthcare Design”.

A influéncia positiva do espaco na recuperagao dos pacientes vem sendo documentada
através de publicagdes certificadas pelo American Institute of Arquitects (AlA), The
Architecture of Hospitals, Health Environments Research and Projeto Journal (HERD

JOURNAL), Military Health System (MHS) e principalmente pelo Center for Health Design.

O conjunto de estudos, onde pesquisadores buscam a comprovacao cientifica da
evidéncia de como o espaco construido afeta o paciente, passa a fazer parte do
desenvolvimento de uma nova ciéncia chamada Evidence Based Design (EBD), que
segundo Military Health System, corresponde a uma “compilacdo de conhecimentos
cientificos que liga os elementos do ambiente construido com os resultados que afetam

0s pacientes, equipas e recursos”.
5.1. Evidence Based Design (EBD)

A génese do Evidence Based Design (EBD) prende-se ao seu antecessor conceitual, o
Evidence Based Medicine (EBM), que consiste no uso consciente, explicito e critico da
maior evidéncia existente na tomada de decisGes sobre o cuidado de pacientes individuais
(Aldrabinha, 2013:20). Nesse contexto, a pratica do EBM significa unir a experiéncia clinica
individual com as maiores evidéncias clinicas disponiveis obtidas através de pesquisas

sistematicas

De acordo com Pati (apud Malkin, 2012), o EBD é analogo a EBM, embora os estudos do
EBD sejam realmente mais dificeis de conceber, devido a natureza e diversificagdo das
variaveis. Estes vao desde configuragdes e tamanhos de salas, tipos de iluminagdo e
ambientes, diversidade de equipes, até os pacientes, que podem ter um nimero de

morbidades que influenciam nas respostas em determinada situagdo.

A metodologia cientifica do EBD propde que se examine e teste minuciosamente a
maneira como o entorno do paciente interfere com o cuidado médico, a doenca e os
atributos do paciente; ou seja, os beneficios do espaco fisico construido na atencdo a

saude, através de ensaios, de revisdes da literatura e, até, de meta-analises, que

46 Professor de arquitetura do Centro de Pesquisa em Edificagdes de Saude da Universidade de Tecnologia
Chalmers, na Suécia, sendo o pesquisador mais citado internacionalmente sobre a tematica do EBD.
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demonstrem a efetividade da influéncia positiva do espaco de recuperacdo dos pacientes,

com metodologia semelhante a aplicada na medicina baseada em evidéncias. (Gelli, 2010)

As linhas de pesquisa concentram-se na percepcdao do ambiente pelo paciente e
prestadores (Healling Environment); nos modelos de atenc¢do (apartamentos com um
leito versus dois leitos, postos centralizados versus descentralizados); na incidéncia de
erros no tratamento (por vezes potencializados pela fadiga); e na seguranca do paciente
(risco de contaminacdo, quedas e acidentes), expandindo-se atualmente para a

produtividade e para toda e qualquer melhoria significativa percebida (Gelli, 2010).

Através do EBD, o Center for Health Design, chama atencdo para a importancia de
aprimorar o grau de evidéncia da influéncia do espaco no resultado da recuperacao dos
pacientes. Desde 1997, com a divulgacdo do relatdrio intitulado "An Investigation to
Determine Whether the Built Environment Affects Patients’ Medical Outcomes”, diversos
estudos tém coletado evidéncias empiricas demonstrando que existe uma ligacdo entre
as caracteristicas ambientais e resultados. Nesta época, foram realizados 67 estudos de
alto rigor cientifico, que fizeram com que os investigadores concluissem que as

intervencdes de projeto podem ser guiadas pela investigacao cientifica sélida.

De acordo com Malkin (2012), hoje existem milhares de estudos que cumpriram a
condicdo de rigor metodoldgico, que podem ser usados como parametros para concepc¢ao

de uma Unica unidade de enfermagem, uma clinica ou um hospital inteiro.

Para Malkin (2012) o EBD esta intrinsecamente ligado ao cuidado centrado no paciente,
uma vez que todas as coisas devem ser vistas sob a perspectiva do paciente, de modo a
realizar-se o cuidado de forma mais conveniente e confortavel para ele. Assim, dentro
desta abordagem, o autor afirma que se deve manter a familia informada e envolvida,
proporcionando facil acesso aos recursos e informagdes; abragar a espiritualidade;
fornecer dietas nutritivas; integrar praticas complementares e alternativas com o
tratamento convencional; e habilitar o paciente a tomar proativamente decisdes sobre

seu préprio cuidado, se este for capaz de fazé-lo.

Dessa forma, tem-se que os estudos cientificos do EBD, e seus valores propostos, devem
ser utilizados na concepgao dos espacgos hospitalares a fim de proporcionar melhoria no
processo de cura e seguranga do paciente, no desempenho operacional e nas experiéncias

positivas para pacientes, familiares e equipe de saude.
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5.2. Ferramentas do Evidence Based Design

Os estudos cientificos do EBD sdao de fundamental importancia para a qualidade do
projeto de edificacbes de salde e sua melhoria continua, e sdo cruciais para aperfeicoar
seus servicos, oferecer eficiéncia, flexibilidade de usos e controle dos niveis de conforto
dos pacientes e equipe, inclusive contribuindo para os efeitos positivos da saude e do
bem-estar. No entanto, é improvavel que os envolvidos na instrugao, especificagao, uso e
projeto de ambientes de cuidados de saude encontrem a oportunidade ou tenham a

experiéncia de ler os milhares de itens das pesquisas cientificas do EBD.

Nesse contexto, e diante da insatisfacdo com a qualidade dos seus edificios de saude, o
governo do Reino Unido, desde 1978, vem desenvolvendo ferramentas de projeto com

base em evidéncias, para medir o nivel de qualidade de seus ambientes de saude.

Ferramentas de medicdo de qualidade e seguranca, tanto em fase de desenvolvimento
de projeto quanto pds-projeto, foram desenvolvidas a partir de um banco de dados de
evidéncias provenientes de pesquisas cientificas do EBD, comandadas por Rubin, Owens

e Golden (1968-2004) e Roger Ulrich (2004).

Segundo Phiri (2015), as medidas do governo britdnico ampliaram a atenc¢do para a
definicdo, medicdo e monitoramento da qualidade dos projetos no sentido de realgar a
habilidade de criar ambientes terapéuticos e propicios a cura, fornecendo “fungdo ou
comodidade, firmeza e prazer”, como assim definia o arquiteto romano Marcus Vitruvius
Pollius, autor do primeiro tratado sobre arquitetura, escrito no século | a.C., baseado nos

trés principios conceituais: utilitas, firmitas e venustas.

As ferramentas inglesas proporcionam uma imagem geral, ndo em termos de fatores
causais e teorias, mas, em grande parte, em termos de consideracdes de projeto e
direcionamento necessarios, para alcangar os resultados sugeridos por pesquisas
cientificas consolidadas. Em termos simples, os clientes e os arquitetos querem saber
mais ou menos o tipo de coisas que devem fazer; quais caracteristicas de edificios eles
devem controlar ou elaborar, e quais tipos de condi¢cbes de ambiente eles precisam

produzir (Lawson, 2005).

Um banco de dados de evidéncias cria um vinculo entre as medidas estruturais e de
processo e os resultados na edificacdo, no paciente e na equipe. Ele indica como o setor
de cuidados de saude projetado pode afetar coisas como duragao da estadia, reducdo de
reincidéncias, taxas de infec¢do cruzada, riscos de erro clinico e consumo de medicacao.

Também mostra resultados muito detalhados tais como frequéncias cardiacas, padroes
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de sono, ociosidade e outros, e pode fornecer conexdes para mais medidas qualitativas,
como satisfacdo do paciente, recrutamento e retencao de pessoal. A pesquisa neste

campo é internacional e extensa (Phiri, 2015).

As ferramentas utilizadas pelo Reino Unido podem ser agrupadas em quatro tdépicos

principais, de acordo com seus objetivos especificos:

l. Aumento de eficiéncia e eficacia;
II.  Alcance da sustentabilidade no patrimonio arquitetonico de salde;
lll.  Conformidades com requisitos normativos e legais;

V. Melhoria da qualidade do projeto.

A ferramenta britanica para o aumento da eficiéncia e eficacia no sistema de saude é a
Strategic Health Asset Planning and Evaluation (SHAPE), desenvolvida pelo Departamento
de Saude do Reino Unido. Esta ferramenta é um aplicativo, ou plataforma na internet, que
fornece informacGes e da suporte ao planejamento estratégico para toda a cadeia
econOmica do sistema de salude. O objetivo da ferramenta é permitir o desenvolvimento
de um servico de saude mais eficiente e eficaz, através da capacidade de tomada de
decisGes mais préximas das pessoas que serdo afetadas. SHAPE foi desenvolvido para dar
suporte na priorizacao das politicas nacionais, permitindo a identificacdo de necessidades

locais do sistema de saude.

A ferramenta SHAPE apresenta mapas, dos quais é possivel obter uma série de
informacdes relacionadas com os servicos de salde e das caracteristicas da populacdo
local, tais como idade dos habitantes, densidade populacional, diversidade étnica,
padrées de comorbidades, taxas de obesidade, tipos de infraestrutura de saldde presente
na regido, dentre outros. O acesso a ferramenta é livre apenas para profissionais do

sistema nacional de satude e autoridades locais do Reino Unido (Figura 76).
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Figura 76. Imagem de um mapa da ferramenta SHAPE. Fonte: Site da ferramenta SHAPE%’.

As ferramentas para promocao da sustentabilidade no ambiente hospitalar sdo:
e Building Research Establishment’s Environmental Assessment Method (BREEAM)
desenvolvido pelo Building Research Establishment (BRE).
e Energy Assessment & Reporting Methodology TM22 desenvolvido pelo Chartered

Institution of Building Services Engineers (CIBSE).

O BREEAM é um sistema de avaliacdo e certificagdo ambiental de edificios, cujo objetivo
é dar suporte aos projetistas e construtores na identificagdo e mitigacdao dos impactos
ambientais relacionados ao projeto, construgdo e utilizagdo dos edificios. O sistema lista
uma série de requisitos de projeto e construgdo, divididos em dareas tematicas de
impactos ambientais, tais como consumo de agua, consumo de energia, gera¢do de
residuos, uso do solo, transportes para acesso ao edificio, poluigdo etc. De acordo com o
grau de conformidade com os varios requisitos, o edificio pode obter diferentes niveis de
certificagdo para identificar o desempenho ambiental atingido, de acordo com a métrica

do proprio sistema.

A TM22 é uma ferramenta da CIBSE que permite medir, monitorar e avaliar o
desempenho energético dos edificios. Tal ferramenta utiliza planilhas para o
monitoramento dos dados de desempenho dos sistemas energéticos individualmente.
Esta metodologia permite aos gestores de edificios conhecer e monitorar o desempenho
dos principais sistemas energéticos, além de permitir a comparacdo do seu desempenho

com os de outros edificios.

4’Disponivel em: <http://shapeatlas.net/> Acesso em: maio de 2021.
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As ferramentas para conformidade com requisitos normativos e legais sao:

e Premises Assurance Model (PAM) desenvolvido pelo National Health Service
(NHS) do Reino Unido;

e Activity DataBase (ADB) desenvolvido pelo Department of Health and Social Care
(DHSC).

A ferramenta PAM é utilizada para avaliar o nivel de conformidade dos edificios de saude
com as normas e legislacGes aplicdveis ao projeto, construcado e operagao, de acordo com

as exigéncias da NHS.

A ADB é um pacote de aplicativos que contém uma base de dados detalhada das
necessidades para cada atividade dentro dos espacos dos edificios de saude, tais como
layout, necessidade de lavagem de maos, relacdo com espacos adjacentes, area minima
recomendada, altura do ambiente, equipe necessaria na atividade, condicdes ambientais
(ex. temperatura, nivel de iluminacdo etc.), lista de equipamentos etc. A base de dados
esta de acordo com o Health Building Notes (HBNs) e as publicacGes do Health Technical
Memoranda (HTM), que sdo documentos de referéncia do desenvolvimento de projetos,

na construcdo e na operacao de edificios de saude.
As ferramentas para a melhoria da qualidade do projeto sao:

e Achieving Excellence Design Evaluation Tool (AEDET) desenvolvido pelo Centro de
Arquitetura e Projeto de Saude da National Health Service (NHS) do Reino Unido;

e A Staff & Patient Environment Calibration Tool (ASPECT) desenvolvido pelo grupo
de estudo de cuidados da saude da Faculdade de Arquitetura da Universidade de
Sheffield, na Inglaterra;

e Design Quality Indicator (DQI) foi desenvolvido pela unidade de pesquisa de
politica cientifica da Universidade de Sussex, na Inglaterra, por solicitacdo do
Conselho da Industria da Construcdo do Reino Unido;

e NHS ProCure 21 Design and Risk Tool (DART) desenvolvido pela National Health
Service (NHS);

e Inspiring Design Excellence and Achievements (IDEAs) desenvolvido pela National

Health Service (NHS).

A ferramenta AEDET foi desenvolvida pelo Centro de Arquitetura e Projeto de Saude da
NHS para avaliar os projetos de edificios de saude, desde as propostas iniciais até a
avaliacdo pods-projeto. A ferramenta possui formuldrios com questdes divididas em 10

critérios diferentes. Cada questdo é respondida em formato numeérico que vaide 1 a 6
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dentro de uma planilha Excel, o qual automaticamente resume todas as respostas em um

grafico para demonstrar o perfil de qualidade do projeto.

A ferramenta ASPECT tem como objetivo a avaliacdo dos fatores ambientais e dos seus
impactos na percepc¢do de qualidade dos espacos. A ferramenta é baseada em um banco
de dados com mais de 600 pesquisas que destacam como os fatores ambientais podem
impactar nos niveis de satisfacdo das equipes do hospital e dos pacientes, tendo como

consequéncia impactos no desempenho das equipes e na saude dos pacientes.

O objetivo da ferramenta DQI é medir, avaliar e melhorar a qualidade dos projetos de
edificios. Lancado como ferramenta genérica em 2003, teve sua versao especifica para
edificios de saude apresentada em 2013, para substituir o AEDET como ferramenta de

avaliagdo de qualidade dos edificios de saude.

A DART é uma ferramenta de suporte a atividade de aquisicdo para a industria da
construcdo de edificios de saude. O objetivo é substituir os métodos tradicionais de
aquisicdo de materiais que resultam em atrasos nas montagens, sobrecustos, conflitos
entre os construtores e improvisos, os quais levam a um aumento no custo da obra, custo

operacional ou custos litigiosos.

A ferramenta IDEAs tem como objetivo identificar as atividade e necessidades funcionais
e emocionais nos ambientes de salde para dar suporte nas melhores solucGes para estes
ambientes. A ferramenta é uma plataforma que mostra pictogramas e/ou fotos de varios
ambientes, onde é possivel identificar os desafios e consideragdes, bem como solugdes ja

implementadas para melhorar a qualidade do projeto no respectivo ambiente.

Dentre as ferramentas britanicas, as que mais se destacam diante do cuidado centrado

no paciente e humanizagdao do ambiente hospitalar sdo as seguintes:

e Conformidades com requisitos normativos e legais;
o Premises Assurance Model (PAM)desenvolvido pelo National Health Service (NHS)
do Reino Unido;
o Activity DataBase (ADB) desenvolvido pelo Department of Health and Social Care
(DHSC);
e Melhoria da qualidade do projeto.
o Achieving Excellence Design Evaluation Tool (AEDET) desenvolvido pelo Centro de

Arquitetura e Projeto de Saude da National Health Service (NHS) do Reino Unido;
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o A Staff & Patient Environment Calibration Tool (ASPECT) desenvolvido pelo grupo
de estudo de cuidados da saude da Faculdade de Arquitetura da Universidade de
Sheffield, na Inglaterra;

o Design Quality Indicator (DQI) foi desenvolvida pela unidade de pesquisa de
politica cientifica da Universidade de Sussex, na Inglaterra, por solicitagdo do
Conselho da Industria da Construgdo do Reino Unido;

o Inspiring Design Excellence and Achievements (IDEAs) desenvolvido pela National

Health Service (NHS).
5.2.1.Ferramentas de Conformidade Normativa e Legal

O processo holistico de projetar edificacdes de cuidados de saude requer uma
multidisciplinaridade consideravel devido aos muitos elementos (evidéncias) a serem
considerados, mas também deve obedecer a padrdes e protocolos de provedores ou
instituicdes reguladoras de cuidados de saude, e atender ao cumprimento de exigéncias
legais e legislagGes sobre qualidade e seguranga. Para a melhoria no atendimento a todos
os requisitos, as ferramentas de conformidade sdao importantes no gerenciamento de
riscos e na obtencao das aprovacodes, licenciamentos e certificacdes necessarias, além de
apoiarem a rdpida difusdo de informacgdes e inovagdes. As ferramentas adequadas sdo
essenciais para facilitar a implanta¢do de novos modelos de servigos de saude, utilizar as
mais recentes tecnologias, quando apropriado, e oferecer bons resultados a um custo

menor. Dentre as ferramentas de conformidade desenvolvidas estdo o PAM e o ADB.

A ferramenta PAM estabelece um espectro de desempenho em uma variedade de
resultados em cinco dominios: finangas / relacdo custo-beneficio; segurancga; eficacia;
experiéncia do paciente; e capacidade do quadro operacional (em acordo com o sistema
de gerenciamento); de modo a garantir a eficiéncia, qualidade e capacidade das
instalagbes. Cada um dos cinco dominios é construido por trés componentes:
informacgdes, referente ao coletado sobre o desempenho das instalagdes; estratégia e
politica, sobre como a informacgao é usada para planejar o futuro; e entrega, dado sobre
como estdo funcionando as instala¢des. Sua rigorosa metodologia de autoavaliagdo utiliza
evidéncias, medidas e medi¢Ges robustas para demonstrar que as instala¢gdes de saude
alcancem padrdes legais e nacionais acordados e exigidos sobre seguranca, eficiéncia,
eficacia e experiéncia de pessoal/paciente (usuario). O PAM ¢, portanto, um programa de

monitoramento e avaliacdo sistematica desses aspectos (Figura 77).
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Figura 77. Esquema de avaliagdo da ferramenta PAM. Fonte: Phiri, 2015:9.

As instalagOes de salde sdo avaliadas de acordo com critérios-chave e evidéncias, por
meio da analise de seu desempenho atual classificado mediante definicdes como: “nao
faz isso”, “ndo atende o padrdo exigido”, “atende o padrdo exigido”, “melhor
performance na categoria”. Tais avaliagdes fornecem um conjunto de pontos que sdo
agregados para dar uma avaliagdo geral do desempenho. Os resultados podem entdo ser
apresentados aos diretores e aos o6rgdos reguladores, fornecendo garantia ou
identificando dreas e metas para desenvolvimento ou levantamento de problemas ou a

necessidade de aprimoramentos de desempenho.

Através de uma combinacdo de declaragdes qualitativas (Pesquisa Nacional de Pacientes
Internados e Equipe de Agdo no Ambiente do Paciente), métricas quantitativas
(Estatisticas de Episddios Hospitalares e Cole¢do de Informagdes de Retorno das
Propriedades) e, referindo-se ao Guia de Nivel de Avaliagdo, o PAM exige que os usuarios

identifiquem a evidéncia utilizada para justificar a avaliacdo

Além da conformidade com padrGes e protocolos pré-estabelecidos, outros atributos
multidisciplinares que caracterizam o PAM referem-se a seguranca, usuarios, fontes de

dados e diferentes tipos de critérios.

A segurancga esta relacionada ao cenario da gestdo, diante do alcance de melhorias de
desempenho e qualidade vinculadas a um programa de monitoramento e avaliacdo
sistematica de varios aspectos do servigo ou facilidade para garantir que as normas de

qualidade sejam atendidas (Quality Assurance — QA). Tais aspectos, que incluem usuarios,
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processos e ambiente, estdo intimamente relacionados a acreditacdo de servicos de
saude, como uma espécie de certificacdo de qualidade, baseado num método de
avaliacdo de qualidade da assisténcia por meio de padrdes previamente definidos (Figura

78).
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Figura 78. Modelo de premissas de garantia relacionada as pessoas, processos e ambiente. Fonte: Phiri,
2015:10. Adaptado pela autora.

As fontes de dados utilizados sdo os custos de gerenciamento de instalagbes em
comparag¢do a uma lista combinada de medidas de atividade por metro quadrado. Os
critérios utilizados incluem relatdrios, registros e arquivos; politicas e procedimentos;
além de desenhos técnicos e ferramentas complementares como ASPECT / AEDET

Evolution (Figura 79 e 80).

Em geral, a estrutura do PAM esclarece o qudo bem as instala¢gdes de cuidados de saude

suportam o efetivo e o bom atendimento ao paciente.
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ASPECT/AEDET EVOLUTION

PREMISSES ASSURANCE MODEL — PAM

A CARACTERISTICA E INOVAGCAO

1 Hdideias claras por tras do projeto do prédio
B FORMA E MATERIAIS

4 Os materiais externos e os detalhes aparentam ser de alta qualidade

5 As cores e texturas externas parecem apropriadas e atraentes
C AMBIENTE DA EQUIPE E DO PACIENTE

1 PRIVACIDADE, COMPANHIA E DIGNIDADE

1.1 Os pacientes podem escolher ter privacidade visual

2 VISTAS

2.1 Espagos onde funciondrios e pacientes passam tempo tém janelas

2.5 A vista de fora é interessante

3 NATUREZA E EXTERIOR

3.2 Pacientes e funcionarios tém acesso a areas ajardinadas utilizéveis

4 CONFORTO E CONTROLE

4.6 O layout do projeto minimiza o ruido indesejado nas areas de
funciondrios e pacientes

5 LEGITIVIDADE DE LUGAR

5.1 Quando vocé chega ao prédio, a entrada é dbvia

6 APARENCIA INTERIOR

6.8 Os pisos sdo cobertos com material adequado

7 INSTALACOES

7.1 Os banheiros tém assentos, corrimdos, pavimentos antiderrapantes, uma
prateleira para produtos de higiene pessoal e algum lugar para
pendurar roupas com facil acesso

8 EQUIPE

8.1 A equipe tem um lugar conveniente para mudar e guardar com
seguranga objetos e roupas

INTEGRAGAO SOCIAL/URBANA

o

3 O paisagismo vegetal e estrutural ao redor do edificio contribui
positivamente para a localidade

E DESEMPENHO

1 O edificio é facil de operar

F ENGENHARIA

1 Os sistemas de engenharia sdo bem projetados, flexiveis e eficientes em
uso

CONSTRUCAO

L)}

Se o planejamento e a construgdo por etapas forem necessarios, as
vdrias etapas deverdo ser bem-organizadas
uso

Os requisitos funcionais principais definidos sdo satisfeitos

O projeto facilita o modelo de cuidado da diretoria

w N BT

De forma geral, o edificio é capaz de lidar com s taxas de transferéncias

projetadas

IS

O fluxo de trabalho e logistica sdo definidos de forma otimizada
5 O edificio é suficientemente adaptavel para responder as mudangas e

para permitir expansdes

@

Quando possivel os espagos sdo padronizados e flexiveis no seu tipo de
utilizagdo

7 O layout facilita tanto a seguranga como a supervisdo

ACESSO

1 Existe um bom acesso ao servigo de transporte publico, incluindo vias
internas

2 Existe estacionamento apropriado para os veiculos dos visitantes e
funcionarios com previsdo apropriada de vagas para Portador de
Necessidades Especiais -PNE

3 Aaproximagdo e acesso de ambuldncias é garantido de forma adequada

4 De forma geral o edificio é capaz de lidar com as taxas de transferéncias

projetadas

3B Eficacia E1 Fornece instalagdes em boa condigéo fisica

3B Eficacia E1 Fornece instalagdes em boa condigdo fisica

3B Eficacia E2 Cumprindo requisitos de politica operacional

3B Eficdcia E3 Lidando com demandas de taxas de transferéncia e capacidade

3B Eficacia E4 Apoiando fluxos de trabalho e logistica
3B Eficacia E5 Antecipando adaptabilidade futura

3B Eficacia E6 Promovendo flexibilidade no uso

3B Eficacia E7 Facilitando seguranca e supervisdo

3B Eficacia E8 Reunido de planos de arranjos transporte

3B Eficacia E9 Equipe de manuseio e arranjos de estacionamento publico

3B Eficacia E10 fornecendo ambulancia e acesso e saida do fogo

3B Eficdcia E3 Lidando com demandas de taxas de transferéncia e capacidade

Figura 79. Tabela comparativa entre ASPECT/AEDET Evolution 2005 e PAM. Fonte: Phiri, 2015: 11. Adaptado

pela autora.



5 Rotas de acesso de pedestres sdo 6bvias, agradaveis e apropriadas para
cadeiras de rodas e para pessoas com outras dificuldades ou limitagdes
visuais

6  Espagos exteriores sdo disponibilizados com iluminagdo apropriada e
segura para indicar caminhos, rampas e degraus

7  Aestratégia de combate ao incéndio permite o pronto acesso e fugas

J ESPACO

1 O projeto cumpre com normas apropriadas para os espagos

2 Ataxa de espacos utilizdveis em relagdo a drea total é boa

3 Asdistancias de circulagdo feitas pelos funciondrios, pacientes e
visitantes sdo minimizadas pelo layout

5 O projeto torna apropriado a previsdo de separagdo por género

6  Existe espagos adequados para armazenamento
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3B Eficacia E12 Entregando paisagens agradaveis e bem iluminadas para

pedestres, incluindo deficientes, rotas de acesso

3B Eficacia E12 Entregando paisagens agradaveis e bem iluminadas para
pedestres, incluindo deficientes, rotas de acesso
3B Eficacia E10 Fornecendo ambulancia e acesso e saida do fogo

3B Eficdcia E11 Alcangando a separagdo dos servigos

3B Eficdcia E13 Alcangando padrdes espaciais
3B Eficacia E16 Utilizagdo dos espagos

3B Eficdcia E14 Minimizando distancias de circulagdo

3B Eficacia E15 Separagdo de acomodagdo por género

3B Eficdcia E17 Proporcionar armazenamento adequado

Figura 80. Continuagdo da tabela comparativa entre ASPECT/AEDET Evolution 2005 e PAM. Fonte: Phiri,
2015:11. Adaptado pela autora.

Ao lado do PAM, esta a ferramenta de conformidade ADB, que se configura como um
software que contém dados de um projeto mestre (padrdo) para comodos
individualizados, que segue as referéncias de um banco de dados de evidéncias do NHS
do Reino Unido. Das ferramentas inglesas, é a Unica que se configura como pacote de
dados e software, de propriedade autoral da coroa britanica, que pode ser vendido em

uma base comercial ou pode ser endossado pelo NHS do Reino Unido.

Os dados da ADB, que vao desde uma lista de atividades desenvolvidas em determinado
compartimento, até a qualidade ambiental e caracteristicas de um projeto, sdo
desenvolvidos diretamente a partir das HBNs e HTMs publicados pelo NHS britanico. Estes
sdo, portanto, continuamente atualizados pelo NHS para alinhar a ferramenta com os
mais recentes padrdes e orienta¢des das Notas de Construgdo de Salide e Memorandos
Técnicos de Saude. A ADB também tem como banco de dados a experiéncia dos

profissionais que atualizam as melhores praticas construtivas para os edificios de saude.

O “Projeto Mestre” contém informagdes sobre cerca de 30 departamentos hospitalares,
1.500 salas clinicas e ndo clinicas e uma biblioteca com 2.500 componentes, montagens
ou agrupamentos de componentes e layouts de salas. Estes dados mantidos no Projeto
Principal usam cddigos com numeros até 900 para todos os itens. Cada sala contém
informacGes sobre atividades, como lavagem de mados; planejamento e adjacéncias;
dados espaciais, como d4rea recomendada, altura e pessoal; dados sobre condicGes
ambientais (temperatura, iluminacdo, ar, filtragem, niveis de ruido etc.); uma lista de

equipamentos; e um layout grafico da sala.

A ADB possui uma estrutura hierarquica orientada por codigo definida por Projetos,

Departamentos, Salas, Equipamentos e Componentes (Figura 81).
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PROJETOS
Cddigo 8 caracteres ex. ADB20
descri¢do (qualquer comprimento)

DEPARTAMENTOS
Codigo 10 caracteres ex. HBNO4
descri¢do (qualquer comprimento)

QUARTOS
Cédigo 10 caracteres por exemplo
BO706 quarto simples de
internagdo (qualquer
comprimento)

AN

EQUIPAMENTOS
Por exemplo
SA1244 Area clinica para lavagem
de maos

COMPONENTES

TAP892 Bib, 2x8 misturador
termostatico, agdo automatica,
sensor, operacdo sem toque (edite
para refletir a especificagdo atual
do produto)

Figura 81. Sistema de cédigos da ferramenta ADB. Fonte: Fonte: Phiri ,2015:20. Adaptado pela autora.

A ADB é usada principalmente como instrumento de avaliacdo de instala¢des de cuidados
de saude e como fonte de referéncia e lista de verificacdo. Esta ferramenta produz uma
ficha de dados do comodo, de modo a indicar uma lista de atividades, dados acerca da
qualidade do ambiente e caracteristicas do projeto da sala, fornecendo informagdes sobre

acabamentos, representa¢des graficas de desenhos de layout, elevagGes e desenhos

tridimensionais (Figura 82 e 83).

Atividades
Por exemplo
WAS5009 Lavagem clinica de maos

Pessoal
Nudmero teste e tipo de usuario

Planejamento
Relacionamento
Teste

AMBIENTE

Ar, iluminagdo, ruido, seguranga +
Teste de incéndio (poderia incluir a
sustentabilidade)

APARENCIA DO PROJETO
Parede/Piso/Tetos,
Portas/Janelas, Teste dos vidros
interiores

DADOS DO ESPACO
Teste




B ADB ¥Yiewer

101

= =1 E3
D ata Sheest I Graphic |
—
3 S 5 » M 1 n+ M # - BusinessObjects
I Main Report |
-
| ~pB Room Data Sheet C0201
Project ADB2O11A Activity DatabaseWersion 2011a @ Crown Copyright
Departmert:
Room: coz01 Consulting, examination mom: doublesided coush access
Room Number Revision Date 1941072008
“ctivities: H) Fatient mayarive on footorin awen eelchai.
2 Interviewing and consultation.
3 Patienttoundres/dressin privacy.
&) Clinical examination and assessment in privacy.
5) Minor clinical procedunes
) Holding smallite ms of e quipment.
73 Clinical handwashing.
B) Accessing andupdating electronic patient records (EPRs).
) Use ofwisual display terminals).
#i0 Using tele phona(s).
Fersonnet 13 P atient
2 x Staff =
1 % Other (escort)
Flanning
Rel ati onships:
Space Data: Brea [m7): 18.50 Height(mm): 2,700
Hotes: Lamp indicatorcall situated owerdoor outside mom
Prowvision ofdictating facilfies- projectteam option.
-
Standard Schedule Mested Schedule ©
Close |

Figura 82. Exemplo de ficha de dados do ambiente. Fonte: Phiri, 2015:15.
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Figura 83. Representacdo grafica do ADB como um plugin do Revit. Fonte: Video explicativo do ADB no

Youtube*s.

A Figura 82 mostra exemplos de “Room Data Sheets” da ADB indicando uma lista de

atividades, dados da sala acerca da qualidade do ambiente e caracteristicas do projeto da

sala fornecendo informagdGes sobre acabamentos.

“8Disponivel em: <http://www.youtube.com/watch?v=UGPBULStHkM/> Acesso em: maio de 2021.
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O software de banco de dados carrega equipamentos nos quartos; assegura que 0s
guartos projetados se conformem aos requisitos necessarios do NHS para instalacdes de
cuidados de salude; programa equipamentos / salas / portas e compara o equipamento
necessario com o equipamento colocado no projeto. Este software corresponde ao
Microsoft SQL Server, que permite a introducdo da interface para o Revit (Building

Information Modeling - BIM) e sua operacao eficiente.

A ferramenta possui dados textuais e graficos em um Unico banco de dados, assegurando
a sincronia entre texto e graficos; uma instalacdo grafica interna chamada Graphical
Editor; um complemento de filtro estilo Windows XP que permite critérios de pesquisa
simples e complexos; pesquisa de sintaxe SQL avan¢ada; e um buscador semelhante ao
'Google' que facilita a pesquisa e pré-visualizacdo em projetos. Esta permite a exportacao
ou envio de dados para o Microsoft Word, Microsoft Excel, Adobe Acrobat Portable
Document Format (PDF), Comma Separated Values (CSV), HyperText Markup Language -
HTML, Extensible Markup Language - XML e pacotes de software, como o CodeBook,
possuindo ainda interface e integracdo com produtos Autodesk Computer-Aided Design

and Drafting - CAD.

O banco de dados e o formato do software permite ou facilita que os requisitos da politica
do Departamento de Saude sejam traduzidos em ambientes fisicos. No entanto, para
Moss et al. (2001), o conjunto existente de sistemas e orientacdo de padrdes da ADB é
incompleto, desatualizado e ndo esta adaptado ao NHS de hoje e, 0 mais importante, ndo
é apropriado para orientar bem a inovagdo no futuro desenvolvimento do servigo. Além
disso, Phiri (2015) afirma que os cuidados de saude do Reino Unido também tém uma
grande orientagdo com muitas regulamenta¢bes descoordenadas, o que pode produzir

duplicagao, fragmentagdo, ndo-padronizagao e redundancia de referéncias.

A interdependéncia entre a ADB e as HBNs configura-se como um ponto negativo, uma
vez que o tempo necessario para reunir e analisar dados e publicar HBNs e orientagdes
técnicas de apoio ou as especificagdes nacionais de engenharia e depois gerar dados da
ADB pode ser longo o suficiente para tornar os dados ultrapassados e quase irrelevantes
antes da ampla aplicagdo em projetos de cuidados de saude. Muitas vezes, dados antigos
sdo reutilizados, por falta de atualizacdo ou falta de acesso dos usuarios a informacgdes e

dados atualizados.

Outro aspecto negativo é a separacdo aparente e distinta entre o ADB e outras

orientacBes e ferramentas de cuidados de saude, onde os padrdes obrigatdrios e os
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critérios de conformidade evoluiram separadamente dos fatores de exceléncia, qualidade

e seguranca.

A importancia da ADB esta na traducdo dos padrdes legais exigidos pelo departamento
de saude do Reino Unido. No entanto, suas orienta¢des futuras devem atender a
atualizacdo constante e eficaz de seu banco de dados e a incorpora¢do de aspectos
qualitativos e psicoldogicos dos usudrios, de modo a atender suas expectativas,
principalmente relacionadas a privacidade e dignidade, escolha, diversidades culturais

com base na localizagdo geografica e papel da familia como cuidadora.
5.2.2.Ferramentas para a melhoria do projeto

As preocupacoes e o aumento das expectativas para melhorar a qualidade do projeto
podem ser amplamente associados a varios programas de construcdo hospitalar da
Inglaterra, como o Plano Hospitalar dos anos 60 e o Programa de Construcdo Hospitalar
dos anos 90. Em todos esses casos, a resposta foi o desenvolvimento de ferramentas para
ajudar o processo de projeto e garantir a entrega de edificios e ambientes de qualidade
capazes de suportar um aumento gradual na adoc¢do de iniciativas cientificas de classe
mundial, que incluiam diagndsticos, imagens, medicamentos experimentais, tecnologia

assistiva e tele saude.

Os principais marcos no desenvolvimento das ferramentas de melhoria de qualidade do
desenho para edificagGes de salde foram os inicios dos desenvolvimentos DQl em 1999;
do AEDET, em 2001, com versdo revisada posteriormente AEDET Evolution, iniciada em
2002; do ASPECT, iniciado em 2004, como um plug-in do AEDET; e do IDEAS, iniciado em
2005. Ao longo do tempo, as ferramentas se aperfeicoaram, visando o aumento da
fiabilidade do banco de dados e melhoria de suas interfaces, de modo a se relacionarem

entre si.
5.2.2.1. Design Quality Indicator - DQI

O DQl é uma ferramenta de qualidade que tem como componentes, uma estrutura
conceitual, uma ferramenta de coleta de dados e um mecanismo de ponderagao final. A
estrutura conceitual é fundamentada em evidéncias divididas em trés grupos principais:
qualidade da construgdo, impacto (impressdo) e funcdo. A coleta de dados corresponde
basicamente a um questiondrio, onde os entrevistados (clientes, projetistas e demais
partes interessadas) sdo convidados a concordar ou discordar de uma série de
declaragdes, classificando os recursos e a qualidade de um projeto em uma escala de seis

pontos. Por fim, o mecanismo de ponderacdo (ndo revelado aos participantes), adiciona
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um julgamento da importancia relativa aos conjuntos de declaracdes, onde um algoritmo

patenteado converte as percepcdes subjetivas individuais em resultados mensuraveis

subjetivos. Seus componentes mapeiam o valor dos edificios em relacdao ao seu projeto

para diferentes usos e sua capacidade de atender a uma variedade de necessidades

fisicas, operacionais e emocionais entre os ocupantes e usuarios (Figura 84 a 87).

Funcionalidade
Acesso

0 acesso considera todo o deslocamento desde a residéncia (ou de onde vocé
oinicia) até o edificio, departamento ou sala na qual vocé precisa chegar. Esta
secdo questiona se as pessoas estdo chegando ou partindo de um local de
forma féacil e eficiente utilizando uma variedade de meios de transporte e se
estdo chegando ao edificio de uma formalégica, facil e segura.

Discordo fortemente
Tendéncia a discordar
Tendéncia a concordar
Concordo fortemente

Ciscordo
Concordo

Nao aplicavel

Eu ndo sei

Alocalizacdo do edificio ira proporcionar um bom acesso a todos

>

usuarios, incluindo aqueles que utilizam transporte pablico

Chegar e partir do local deve sersimples e seguro para todos que necessitam chegar até |a. Requisitos
de acesso para colaboradores, pacientes e visitantes que chegam ao edificio utilizando transporte
publico deve ser bem considerados. Rotas para pedestres até pontos de transporte publico devem
ser projetados com cuidado paraserem de facil compreensdo e seguras. Deve ser considerado
instalar pontos de transporte publico no local sempre que possivel e apropriado. Qualquer vias de
veiculos no local deve ser adequadae projetada com cuidado.

Otracado e a paisagem ao redor do edificio irdo proporcionar ao
pedestre um acesso seguro e confortavel e irdo ser apropriados A

para cadeirantes e pessoas com outras dificuldades de locomocdo

Chegar e partir do edificio andando deve ser simples, utilizando rotas externas bem projetadas e com
sinalizagdo de facil compreensdo. Passeios para pedestres devem cruzar com vias de veiculos de
forma segura e devem ser bem iluminados no periodo noturno. Carros e outros veiculos ndo devem
ser dominantes nas areas publicas extemas. Veritem 8 abaixo sobre sinalizacdo e circulacdo interna

As entradas escolhidas sdo dbvias e sdo posicionadas de maneira A

logica em relacdo ao seu acesso

Considere qudo facil deve ser encontrar todos os caminhos dentro e forado edificio para pacientes,

visitantes, colaboradores, fornecedores e prestadores de servigo.

Figura 84. Exemplo de questiondrio do DQI para Salde. Fonte: Phiri,2015:59. Adaptado pela autora.



Qualidade do edificio

Engenharia

Tendéncia a concordar
Concordo fortemente

Discordo fortemente
Tendéncia a discordar

N3o aplicavel
Eu ndo sei

Discordo
Concordo

Os sistemas de engenharia irdo proporcionar

31 | beneficios relacionados com a padronizagdo e pré-
fabricagdo sempre que for relevante
Os beneficios da padronizagdo e pré-fabricagdo sdo bem compreendidos e devem ser
considerados quando for apropriado. Padronizagdo ndo é uma finalidade em si, mas pode
promover a eficiéncia durante a construgdo, operagdo e manutencgdo do edificio. Existe
também o efeito sobre o desenvolvimento dos projetos que exigem que os servigos de
engenharia sejam totalmente desenvolvidos em uma fase anterior ao que seria em um sistema
tradicional

37 O edificio sera eficiente no uso de recursos, incluindo
dgua e energia
Participantes, assistidos pelos colegas projetistas, devem concordar sobre o que deve ser
considerado "eficiente". Devem ser considerados a inevitavel subida dos pregos dos
combustiveis durante a vida util do edificio.
Sistemas de engenharia irdo adotar os principios do

38 | projeto com consciéncia da sustentabilidade

ambiental

Essa é uma drea complexa e os participantes devem esperar uma boa explicagdo das propostas
dos engenheiros. Juntamente com o item 42 abaixo, algumas das questdes do BREEAM serdo
identificadas
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Figura 85. Exemplo de questiondrio do DQI para Salde. Fonte: Phiri, 2015:61. Adaptado pela autora.

Impacto

Ambiente interno

[Tendéncia a concordar
Concordo fortemente

Discordo fortemente
Tendéncia a discordar

N3o aplicavel
Eu ndo sei

Discordo
Concordo

O edificio ira respeitar as necessidades dos pacientes e

50 | permitir niveis apropriados de privacidade, dignidade e
confidencialidade
Espagos onde pacientes permanecem por periodos significativos ou onde consultas, tratamentos ou
discussGes sensiveis podem acontecer, devem proporcionar privacidade visual e acustica.
Acompanhamento e privacidade sdo altamente valorizados pelos pacientes e colaboradores, logo o
edificio deve promover ambos. Lavabos e banheiros devem ser localizados nas proximidades, mas de
forma discreta.

59 Existira alto nivel de conforto e controle sobre as condigdes

de conforto

Conforto de forma geral e a capacidade de controle das condicionantes do conforto. Controle pode ser
por zona, por departamento, por ambiente, em quartos individuais e/ou controle individual.

Figura 86. Exemplo de questionario do DQI para Saude. Fonte: Phiri, 2015:61. Adaptado pela autora.
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Funcionalidade
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2 A disposicdo dos ambientes ird facilitar a seguranga e a
supervisao

Seguranca nas entradas é comum. No ambiente interno, segurancga e supervisdo devem ser
facilitados pelo projeto geral do edificio, mas sem ser intrusivo, exceto quando necessario como
caracteristica de dissuasao.

Qualidade do edificio

Desempenho

O edificio ira ser facil e seguro de limpar para cumprir

27 . ,
com requisitos de saude

Definir e entender o regime de limpeza, sdo agdes que normalmente recebem baixa prioridade
durante as fases iniciais do projeto. Algumas atividades de salide possuem rigorosos requisitos de
limpeza que afetam os seus resultados. A selegdo de materiais e acabamentos deve considerar a
limpeza desde as fases iniciais de concepgdo do projeto.

Impacto

Ambiente interno

Sera promovida uma alta qualidade do ar interior,
58 | apropriada ao uso do espago e com controle de infecgdo
cruzada

Qualidade do ar é um fator chave no conforto pessoal bem como no controle de infecges

Figura 87. Exemplo de questiondrio do DQI para Salde. Fonte: Phiri, 2015:62. Adaptado pela autora.
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O DQl pode ser aplicado em diferentes etapas de projeto. No inicio de um projeto, permite
gue os clientes obtenham seus requisitos e estabeleca uma estrutura para consideracoes
especificas de qualidade de projeto. No desenvolvimento do projeto, ajuda a melhorar o
foco de qualidade e o valor do projeto através da discussdo e avaliacdo de diferentes
esquemas ou opgdes. Durante a construgdo, melhora a compreensdo da equipe do
projeto de seus objetivos e aspiracdes. Apds a conclusdo e ocupacdo do edificio, a DQI

permite que a avaliacdo do edificio completo (o Produto) seja transmitida para o préximo

projeto (Figura 88).

Resumo da organizagdo

!
!
!
!

€ —

Resumo do edificio — 'Le;:'mu 0 que nés queremos alcangar com este edificio?

Esbogo de
Esbogo do projeto —> Projeto
Dpal

Qual o nivel de conformidade do esbogo do projeto com as necessil
expectativas definidas no resumo do edificio?

Projeto
executivo
pal

Qual o nivel de conformidade do projeto executivo com as necessidades e

Construgao > expectativas definidas no resumo do edificio?

Pronto para

” Nos conseguimos entender como o edificio deve operar para fazer o que
ocupagdo

RESULTADOS PARA ALIMENTAR O PROXIMO PROJETO ——>

> oal queremos tao bem quanto nés queremos?
QOcupagdo
ool 0 edificio esta operando para fazer o que queremos t3o bem quanto nds
€« CUSIE queremos?

Figura 88. Cinco estdagios onde o DQI é utilizado durante o ciclo projeto-construgdo-ocupagdo. Fonte: Phiri,
2015:55. Adaptado pela autora.

Dentro da estrutura conceitual, as evidéncias de padrdao de construgdo, se dividem em
construgao, engenharia e desempenho; as de impacto se dividem em caracteristicas e
inovacgdo, satisfacdo do cidaddo, ambiente interior e integra¢gdo urbana e social; e as
evidéncias de funcionalidade, em uso, acesso e espago. O DQI quantifica as caracteristicas
subjetivas do projeto, tendo o grafico aranha como resultado, o qual indica o desempenho
geral do projeto, através da jungao dos resultados individuais em cada uma das

caracteristicas definidas pela ferramenta (Figura 89).
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Uso

CONSTRUGAO ACESSO

PADRAO DE

M FUNCIONALIDADE
CONSTRUCAO

ENGENHARIA ESPACO

DESEMPENHO CARACTERISTICA EINOVACAD

INTEGRACAO URBANA ESOCIAL SATISFACAO DO CIDADAO

AMBIENTE INTERIOR

IMPACTO

Figura 89.Visualizagdo de resultados do DQI utilizando um gréfico aranha. Fonte: Phiri, 2015:57. Adaptado
pela autora.

O DQI usa uma combinagdo de dois elementos principais: oficinas estruturadas e
ferramentas on-line. As oficinas devem ser realizadas desde a fase de coleta de
informacdes até a ocupacdo da edificacdo, as apresentagdes sobre o ultimo progresso do
projeto sdo feitas para um grupo de avaliagdo composto por representantes das partes
nele interessadas, conhecidos individualmente como "respondentes”. O DQI da ao grupo
uma estrutura ou formato de avaliacdo abrangente de questées relacionadas ao projeto.
Os questionarios sdo usados para gerar discussdes de topicos-chave durante a oficina. O
facilitador do DQI registra as sessdes da oficina e, posteriormente, analisa as gravagdes

para produzir resultados.

O DAQI funciona como uma espécie de ferramenta de acreditagdo e autoavaliagao,
estruturada por critérios de qualidade, gerenciada e coordenada pelo Conselho da
Industria da Construgdo -CIC do Reino Unido. O CIC treina e registra instalagdes
independentes, providencia o processo garantido por uma terceira parte, que entrega um
Rétulo de Qualidade na conclusdo e mantém um banco de dados centralizado para
avaliacdo corporativa derivado de avaliagdes anteriores por diferentes grupos de partes
interessadas. Para isso, o CIC possui uma plataforma on-line e uma estrutura de precos

para ajudar a compensar os custos associados a administragdo do processo.

A disponibilidade do DQI como recurso on-line se deu a partir de 01 de outubro de 2003,
quando foram desenvolvidos trés modelos de DQI: DQI aplicavel a todos os tipos de
construcdo; DQI para escolas; e DQI para edificios de saude, lancado em formato beta em

junho de 2012.
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O DQI para Saude contém seis focos principais: a seguranca do paciente, o controle de
infeccdo, a privacidade e dignidade, a sustentabilidade, a padronizacao, e os ambientes

da equipe e do paciente.

A visualizacdo dos resultados do DQl para a Saude pode se dar através dos graficos de
secdo de ponderagao da pontuacgao, dimensdées de qualidade, se¢do de pontuacao, e alvo

em linha.

O gréfico da secdo de ponderagdo da pontuacgdo é feito usando os dados fornecidos pelos
participantes no final das se¢Ges principais. Este grafico permite que a equipe veja as
secGes mais importantes (o comprimento total da barra branca) e o quao bem o edificio
/ projeto esta sendo executado em cada secdo (a barra escura). As equipes do projeto
sdo, portanto, capazes de ver quais areas especificas podem ser melhoradas para oferecer
um 6timo projeto. A escala deste gréfico ndo estd configurada e pode variar devido a

ponderagdo original fornecida (Figura 90).

Acesso

Espaco

Desempenho
Engenharia

Construgdo
Caracteristica e inovacdo
Forma e materiais

Ambiente interior

Integracdo social e urbana

o

0,5 1 15 2 2,5 3

W Pontuagdo média do usudrio DODiferenga entre a pontuagdo média do usudrio e a pontuagdo maxima possivel

Figura 90. Grafico de pontuag¢do das se¢des. Fonte: Phiri, 2015:63. Adaptado pela autora.

O grafico de dimensdes de qualidade ilustra as prioridades gerais do DQl e é escalado
entre 0% e 100%. O grafico visualiza dois conjuntos de resultados; em primeiro lugar, leva
em consideracdo as ponderagOes globais atribuidas a funcionalidade, qualidade de
construcdo e impacto. O comprimento do segmento mostra a importancia dessa
dimensdao em comparagdo com os outros dois. Em segundo lugar, a cor mais escura do
segmento resume o qudo bem, os participantes marcaram o edificio ou o projeto contra

as questdes dentro dessa dimensdo (Figura 91).
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B Funcionalidade (pontuagdo)
Funcionalidade (diferenca entre a pontuacdo atual e a maxima possivel)

® Qualidade da edificagdo (pontuacdo)
Qualidade da edificacdo (diferenca entre a pontuacdo atual e a maxima possivel)
Impacto (pontuagdo)

Impacto (diferenca entre a pontuacdo atual e a maxima possivel)

Figura 91. Gréfico de dimensdes da qualidade. Fonte: Phiri, 2015:63. Adaptado pela autora.

O grafico da secdo de pontuacdo é um diagrama de aranha dimensionado entre 0 e 6. Este
grafico exibe a média de todas as respostas dos participantes selecionados para cada
secdo. Quanto maior a pontuacdo (quanto mais longe), melhor os participantes sentiram
que o projeto ou o edificio alcangavam essa caracteristica. O grafico fornece uma ideia de
qudo bem um edificio ou projeto é pensado em cada sec¢do. Este grafico pode ser
apresentado para mostrar dois conjuntos de dados (um grupo principal e um subgrupo).
Também pode ser usado para ver a classificacdo de diferentes grupos, como projetistas
versus usudrios, e para destacar onde existem diferencas significativas nas visualiza¢des

(Figura 92).

INTEGRACAO URBANA E SOCIAL ACESSO

AMBIENTE INTERIOR ESPACO

FORMA E MATERIAIS DESEMPENHO
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CARACTERISTICA E INOVACAO

CONSTRUGAO

Figura 92. Grafico aranha da pontuagdo. Fonte: Phiri, 2015:63. Adaptado pela autora.

O gréfico de alvo em linha é gerado pela comparacdo dos resultados obtidos pelo projeto

ou constru¢do na ferramenta de avaliagdo DQl com as etiquetas de registro de informacao
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ativas - requerido, desejado, inspirado e ndo aplicavel. Isso é feito usando um algoritmo
gue pesa os resultados dependendo das etiquetas, ndo pesara quaisquer declaragdes que
sejam marcadas como “Ndo Aplicdvel”. A linha-alvo é o maximo que o projeto de
construcdo pode alcancgar. As barras exibem os resultados da avaliacdo e destacam onde
um edificio ou um projeto estd indo muito bem e encontrando (ou quase encontrando) a
linha de destino, de modo que os participantes podem ver que o edificio ndo estd apenas
alcancando o que é necessario, mas também se destacando nas categorias “Desejado” e

“Inspirado” para ajudar a entregar um edificio de distin¢ao (Figura 93 e 94).
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Figura 93. Gréfico resumo dos resultados. Fonte: Phiri, 2015:63. Adaptado pela autora.
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Funcionalidade Padrao Observagoes Valor
16 A porcs-)ntagem de area Util sobre a Desejado Desejado
area total deve ser boa
QUESTAO IMPORTANTE - muitos usuarios diferentes
O prédio deve proporcionar um poderdo passar pelo edificio com diferentes requisitos,
17 bom equilibrio de espagos comuns Desejado comportamentos e expectativas (ver acima); o layout e Desejado
e privados os espagos devem ajudar a minimizar conflitos entre
diferentes grupos de usuario
18 Dtz il s e Desejado Desejado
armazenamento adequado
Uso
O edificio deve melhorar a atividade
19 das pessoas que o utilizam Inspirado Inspirado
regularmente
20 0 edifif:io Qeve contripuir para Exigido A biblioteca normalmerjtg terd apenas dois _ Exigido
eficiéncia da organizagdo colaboradores - deve ser facil de supervisar e gerir
O edificio devera permitir a
21 acomodagao das necessidades dos Exigido Exigido
usuarios
Questdo importante- a seguranga fisica é um desafio
2 O edificio deve promover boa Exigido muito importapte. Normas dfa ‘Seguranga em projetyof Exigido
seguranga devem ser aplicadas. Protecdo de criangas no bercario
& primordial.
Questao importante — espagos precisam ser flexiveis
2 0 edificio devera se adequar as i para responder as n_ecessidades de mudancas a curto »
mudangas de necessidades Xxigido prazo- duran_te odiaea semana — grupos escolares, Exigido
internautas acima de 50 anos (silver surfers), grupos de
trabalho, clubes de literatura
A iluminacéo deve se adequar as
24 diferentes necessidades dos Desejado Como referido acima Desejado
usuarios
25 Ol devzgir;n(;nr MIEETES Desejado Como referido acima Desejado
O aquecimento, ventilagao e
26 |r_15ta|agoe~s de tecnolog|al(_ia Desejado Como referido acima Desejado
informagao devem permitir
mudancas de uso
” A biblioteca médica normalmente néo sofre mudangas
27 RS S [ L T Desejado de utilizagdo, mas os requisitos do usuario podem Desejado

de uso

mudar. E preferivel compartimentagdes ndo estruturais.

Figura 94. Tabela com resumo dos registros. Exigido (conformidade com normas e dispositivos legais);
Desejado (acima das definicGes minimas); Inspirado (acima das definicGes excepcionais). Ndo aplicavel

(questdes ndo relevantes para o projeto). Fonte: Phiri, 2015: 60. Adaptado pela autora.

5.2.2.2. AEDET, AEDET EVOLUTION e ASPECT

A ferramenta AEDET foi lancada em 1994, mas foi publicada pela primeira vez em

novembro de 2001 como um guia de melhores praticas para a avaliagdo da qualidade de

projeto no setor de cuidados de saude, tendo sua versao original revisada em 2005, que

evoluiu para AEDET Evolution. Desenvolvida paralelamente ao DQI, abrange as mesmas

se¢Oes principais de qualidade de construgao, impacto e funcionalidade, o que possibilita

o cruzamento, sempre que possivel, entre as duas ferramentas.

O AEDET apresentou deficiéncias na atengdo para a equipe e ambiente arquitetonico do

paciente, focos principais da melhoria da qualidade do projeto dos ambientes de cuidados

de saude. Além disso, a ferramenta nao contribuiu de forma significativa para o processo

de projeto, uma vez que abordou apenas o processo de avaliacgdo, de modo a

impossibilitar, em alguns casos, revisdes de projeto.
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O refinamento do original AEDET, na figura da AEDET Evolution abordou grandes
preocupacdes sobre a fonte de autoridade, por falta de clareza; facilidade de uso e
problemas de confiabilidade, o que colocava em duvida se a ferramenta se baseava em

evidéncias concretas, julgamentos/critérios subjetivos ou suposi¢des de gosto pessoal.

A secdo Qualidade da Construgdo agrega o desempenho da edificacdo frente ao calor, luz,
som e qualidade do ar; a secdao Impacto agrega os mesmos titulos utilizados no DQJ,
relacionados a IntegracGo Urbana e Social e Caracteristica e Inovag¢do, além das
substituicdes do titulo Satisfa¢do do Cidaddo por Forma e Materiais e do componente
Ambiente interno por Ambiente dos funciondrios e pacientes. Este ultimo contém oito
subtitulos que abrangem a maioria das evidéncias do banco de dados inglés sobre o
impacto do ambiente construido em pacientes e funcionarios. Trata-se de oito subtitulos
divididos em: privacidade, vida social e dignidade; visualizacdes; natureza e exterior;
conforto e controle; legibilidade arquitetonica do lugar; aparéncia; instalacbes; e

colaboradores.

A abordagem da AEDET Evolution se da em trés camadas ou documentos, divididos em

pontuacdo, explicacdo ou orientacdo e evidéncia.

Na camada pontuagdo, os usudrios chegardo a uma pontuagdo para a proposta de
construcgdo ou projeto sob investigacao, através de uma tabela composta por colunas para

identificacdo, declarag¢des, nivel de confiancga, ponderacdo e uma escala de 1 a 6.

A escala de seis pontos adota a abordagem da escala Likert*, e pode ser usada de duas
maneiras. A primeira pode solicitar ao entrevistado que expresse acordo com uma
declaracdo, quando apropriado. A segunda pode avaliar a extensdo em que a afirmacgao é
precisa em todas as instancias relevantes encontradas no projeto. As declaragdes sao
redigidas de modo a tornar dbvio qual o tipo de resposta que se espera, mediante

explicagdo nas instrugdes.

O grafico de radar representa um resumo das respostas de estilo Likert a uma série de

declaragOes descrevendo qualidades de projeto (Figura 95 e 96).

49Uma escala Likert consiste em uma declaragdo clara sobre a qual o entrevistado é convidado a expressar
um nivel de acordo. Uma vantagem desta abordagem é que o entrevistado recebe a mesma gama de
respostas possiveis para cada afirmagdo e, portanto, aprende rapidamente a fazer avaliagGes rapidas.
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Figura 95. Grafico aranha da pontuagao. Fonte: Phiri, 2015:63. Adaptado pela autora.
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Figura 96. Grafico linear do AEDET Evolution. Fonte: Phiri, 2015:48. Adaptado pela autora.

O nivel de confianca na camada pontuacdo estd relacionado a pondera¢do das
consideracgdes e a aspectos relacionados ao tipo e qualidade da informacao disponivel, ou

mesmo pelo estagio de desenvolvimento do projeto.

A ponderagdo pode ser usada para determinar o efeito da declaragdo ao alcangar uma
pontuacdo geral para determinado titulo. Esta é anexada a cada pergunta ou declaragao

sob todos os titulos, de modo que uma ponderagdo de 0 significa "ndo aplicavel" ou "ndo
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sei", uma ponderac¢do de 1 é normal e uma ponderacgdo de 2 é o dobro. Normalmente,
cada declaracdo tem uma ponderacdo de 1. No entanto, se uma declaracdo nao for
aplicavel por algum motivo, ou se ndo puder ser aplicada ou respondida por falta de
informacdo, é possivel usar uma ponderacdo de O para remové-la dos calculos.
Alternativamente, em alguns casos, uma declara¢do pode ter uma importancia maior do
que a usual e pode ser dada uma ponderacdo de 2 para dobrar seu efeito ao chegar a

pontuacdo para determinado titulo.

O nivel de confianca associado a uma pontuacgdo especifica, pode ser comprometido nos
estagios iniciais do processo de projeto, quando as informagdes sobre o projeto ou
mesmo sobre as aspiracdes do cliente sdo incipientes, ou por falta de conhecimento ou
experiéncia sobre o que é deduzido na declaracdo. Para sinalizar o grau de seguranca
comprometido em tais situacdes, é registrado um ponto de interrogacdo em frente a
declaracdo sob a coluna “?” da tabela de pontuacdo. No sumario da pontuacao final, outro
ponto de interrogac¢do é inserido na coluna '?' em frente ao titulo ao qual a declaragao
pertence. Esta coluna dd uma indicacdo da confianca do usudario ao chegar a pontuacao
para cada titulo. Se pelo menos metade das declara¢des abaixo desse titulo tiverem "?"
frente a eles, entdo o usuario coloca automaticamente "???" na coluna de resumo final,

para indicar baixa confianca na pontuacao.

Além da pontuacgdo e informagoes simples traduzidas em graficos, a AEDET Evolution,
registra os motivos ou explicacdes dos usudrios para os resultados. O recurso permite
“sinalizar" informacdGes especificas relevantes através de espagos em branco, para notas
abaixo dos titulos em cada folha. Os usuarios “sinalizam” areas fortes e fracas para
registrar com mais detalhes quaisquer exce¢des a pontuagdo geral, para uma seg¢do
especifica. Dessa forma, o registro das informagdes complementares funciona como

referéncia e auxilio na tomada de decisdes.

No final da camada pontuagdo, ha uma folha de resumo de pontuagdo em um formato
direto ao invés de ser apresentada como diagrama de aranha. Nesta, encontram-se o
resumo de pontuac¢do de cada categoria na forma de uma matriz de seis por dez niveis de
confianga, além de “sinaliza¢cdes” e representagdes graficas, para facilitar a transferéncia
de informacdes e a aplicagdo de resultados. O arranjo da folha resumo permite uma
melhor percepc¢do de variacdo, onde as “sinalizacbes” e os niveis de confianca “?” sdo
apresentadas ao lado de cada titulo. A matriz permite uma representacdo visual das

pontuacdes para indicar areas fortes e fracas. Dessa forma, a representacdo lado-a-lado
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da pontuacdo, graficos e “sinalizacGes” facilita a comparacdo e fornece indicios sobre

quais titulos exigem melhorias ou quais areas ndo devem ser modificadas (Figura 97).

AEDET RESUMO DA PONTUAGAO BANDEIRAS

Achieving Excellence-Design Evaluation Toolkit Liste quaisquer elementos, espagos ou partes do projeto que sdo
significativamente piores (-) ou melhores (+) que o padrdo
marcado.

Apresentar pontuagdes de cada se¢do na camada de pontuagdo para o grafico abaixo Esta segdo pode ser utilizada para registrar quaisquer excegdes da
pontuagao geral que vocé deseje especificamente anotar.

- Bandeira como pior +Bandeira como melhor

CARACTERISTICA E INOVAGAO
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Figura 97. Resumo da pontuagdo do AEDET Evolution. Fonte: Phiri, 2015: 49. Adaptado pela autora.

A camada de orientacdo ou explicativa fornece notas adicionais para ajudar os usudrios a
chegarem a uma pontuacgao confidvel e apropriada, de modo a fornecer mais pistas sobre
0 que os padrdes precisam alcancar para obter as vdrias pontuacdes. Esta é dada na
instrucdo geral da ferramenta, nas suas sec¢des principais, Impacto, Qualidade da
construgdo e Funcionalidade; nos seus dez titulos; e finalmente, para todas as declaracées

sob cada um dos titulos e subtitulos.

Assim, a camada de evidéncias do AEDET Evolution foi introduzida para fornecer uma base
de dados oficial no intuito de auxiliar na tomada de decisdes e apoiar o julgamento de
confianga. Esta dirige o usuario a evidéncia de pesquisa sobre a qual os titulos sdo
baseados, de modo a indicar também onde esta disponivel. A crescente quantidade de
literatura sugere que o ambiente de cuidados de saude pode afetar positivamente e
negativamente a qualidade de vida de que gozam os pacientes no hospital. Portanto, as
informacdes sobre o ambiente arquiteténico de funcionarios / pacientes sdo dominantes

e matéria crescente de conhecimento na camada de evidéncias.

Um importante recurso para a melhoria da qualidade do projeto das edificagdes de saude
foi o desenvolvimento da ASPECT como plug-in da AEDET Evolution, de modo a substituir
seu titulo C, que trata sobre o ambiente dos funciondrios e pacientes. Estudos
descobriram que o ASPECT produz melhores resultados do que o mesmo titulo de se¢ao
na AEDET Evolution, além de ser melhor fundamentado por evidéncias de estudos

cientificos.

A abordagem da ASPECT relne a formulagdo de questdes mais claras e inequivocas; o

rastreamento das melhores evidéncias mediante a busca nos artigos cientificos
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adequados e relevantes; a interpretacdo da evidéncia e a realizagcdo de avaliagGes criticas
em termos de validade e utilidade; e a aplicacdo da evidéncia sobre a implementacao de
resultados na pratica e a gestdo com base nos melhores dados de pesquisa disponiveis. A
ferramenta ASPECT permite uma calibracdo do AEDET Evolution, focada no ambiente

interno ocupado por funciondrios e pacientes

A maioria dos titulos da ASPECT como, Privacidade, Vida Social e Dignidade; Vistas;
Natureza e Ar Livre; Controle e Conforto; Legibilidade Arquiteténica do Lugar; e Aparéncia

sdo autoexplicativos, enquanto os subtitulos Instalagées e Pessoal ndo sao tao claros.

Dentre os autoexplicativos pode-se comentar sobre o titulo “Legibilidade do Lugar”, que
trata da compreensdo dos edificios de saude pelos funcionarios, pacientes e visitantes em
termos de entradas e saidas dbvias, formas de layouts faceis e compreensiveis, hierarquia
l6gica de lugares, partes diferenciadas e localizadores ébvios para membros da equipe; o
titulo “Vistas" que trata da conexao com o mundo exterior; e o titulo "Privacidade, Vida
Social e Dignidade" que permite a avaliacdo do projeto sobre como as pessoas sdo
capazes de controlar sua privacidade e sua interacdo com outros. Este Ultimo concentra-
se na forma como as pessoas podem manter a sua dignidade em condicdes adversas, ndo

encontradas em suas rotinas normais.

Sob o titulo Instalagées, estdo as questGes que as evidéncias sugerem ser importantes
sobre o conteudo dos edificios, como, por exemplo, a presenca de televisores e maquinas
de venda automatica. Enquanto sob o subtitulo Pessoal, estdo as evidéncias sobre a

qualidade e instalacGes dos espagos reservados especificamente para o uso da equipe.

Ao se concentrar nos pacientes, envolvé-los através de linguagem ndo-técnica e permitir
que eles estejam envolvidos na aferi¢do ou avaliagao do alojamento hospitalar que Ihes é
fornecido, o ASPECT é basicamente uma ferramenta que apoia e aprimora a abordagem
centrada no paciente. Como foca no ambiente interno, a ASPECT pode ser usada para
pontuar um Unico espago, ala ou conjuntos de espagos, enquanto a AEDET Evolution pode
ser usada para marcar escalas de edificios, partes de edificios ou complexos de edificios,

através de seus dez titulos (Figura 98).
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C3: Natureza e ambiente exterior
A segdo 3 lida com a extensdo com a qual pacientes, em particular, tem contato com o ambiente natural. E perguntado quando eles podem ver e acessar a
natureza tanto ao redor quanto dentro do edificio.

ID Descrigdo Peso Pontuagdo Notas

3.01 Pacientes podem ir para o ambiente externo Normal (1) ¢ Selecionar

Considere usar uma pesagem dupla. Esse item é particularmente importante para locais onde pacientes podem permanecer por longos periodos,
especialmente se ndo estiver com grandes dores ou desconforto, além de edificios de satide mental. Muitas pesquisas mostram a importéancia do contato com
o exterior e com a natureza para a maioria das pessoas. A possibilidade de respirar ar puro é considerado por muitas pessoas como sendo uma atividade
terapéutica em si. Parte da sensagdo de ar fresco parece estar associado com algum grau de brisa e movimento do ar. Esta caracteristica pode ser muito
importante, ndo sé pelo ar exterior em si, mas por dar aos pacientes a sensagdo de estar em contato com o mundo normal exterior. Esta condigdo é
obviamente atingida de forma satisfatéria tendo acesso direto ao exterior. Esta situagdo pode se dar com um paisagismo aberto em um pétio ou até mesmo
em uma varanda.

3.02 Pacientes e colaboradores tem acesso a areas de paisagismo utilizaveis Normal (1) Selecionar ¢
3.03 Pacientes e colaboradores podem ver facilmente plantas, vegetagdo e o ambiente natural Normal (1) { Selecionar
& Vistas ->-> Resumo do resultado Conforto e controle -

Figura 98. Exemplo de planilha de Microsoft Excel para o ASPECT no titulo ‘Natureza e ambiente exterior’.
Fonte: Phiri, 2015: 52. Adaptado pela autora.

5.2.2.3.IDEAS

A ferramenta IDEAS funciona através da compreensdao da série de atividades que
geralmente se desenvolvem em espacos exteriores ou interiores e das necessidades e
exigéncias funcionais e emocionais das pessoas envolvidas em tais atividades. Esta trata
de atividades em vez de espacos ou salas individuais e se apresenta através de duas

janelas principais, uma intitulada “Desafios e Consideracbes” e outra “Precedentes”.

Os desafios correspondem as atividades desenvolvidas pelas pessoas, enquanto as
consideragGes correspondem ao que deve ser feito no projeto para o desenvolvimento
o6timo de tais atividades. As considera¢des utilizam o mesmo banco de dados das

ferramentas de avaliacdo ASPECT / AEDET Evolution.

A janela intitulada “Precedentes” apresenta solucGes de projeto existentes e propostas
para problemas semelhantes. Os precedentes sao representados por imagens digitais de
solugcBes de projeto existentes, que podem ser fotografias, planos, se¢des, elevagdes e

animagoes, e estdo ligados a galeria do Departamento de Saude da Inglaterra (Figura 99).

DESAFIOS - VISAO GERAL: CHEGADA

Esses locais sinalizam os pontos de chegada no exterior e consequente ponto de entrada no edificio

Esses tipos de locais ocorrem n3o sé quando vocé entra no terreno, mas também quando se chega a areas relevantes ou edificagbes.
Estes devem ser instantaneamente reconheciveis e memorizaveis e ter papel chave para permitir as pessoas a construgdo de um mapa
mental de todo o local.

CONSIDERACOES DE PROJETO - ILUMINAGAO

Caminhos para as entradas devem ser bem iluminados de forma a ser facilmente identificado como um destino. lluminagdo na
entrada cria uma impressdo alegre e acolhedora. Entradas bem iluminadas permitem uma sensagdo de seguranga e protegdo.

LUZ DO DIA: A manutencdo da iluminagdo natural é importante para evitar uma chegada escura e sombria ao edificio.

LUZ ARTIFICIAL: lluminagdo em meses escuros de inverno é crucial para ajudar as pessoas a encontrar o caminho de entrada. A
iluminagdo alta de postes é importante mas iluminagdo em um nivel mais baixo ou ao nivel do chdo também é benéfico e menos rigida
que ailuminagdo alta, que causa sombras muito compridas. lluminagdo decorativa em plantas, drvores, paisagismo ou esculturas
adicionam uma melhoria na sensagdo de confianga, seguranga, protegdo, acolhimento e modernidade. Quaisquer cantos ou becos
dentro e ao redor da entrada devem ser bem iluminadas para aumentar a sensagdo de seguranga e protegdo.

Figura 99.Texto exploratério que acompanha e detalha a gama de atividades e consideragdes de projeto
associadas mais comumente encontradas ou acomodadas em um lugar. Fonte: Phiri, 2015: 68. Adaptado pela
autora.
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As informacGes da IDEAS sdo apresentadas através de pictogramas, fotografias e um texto
explicativo. Os pictogramas sdo ilustracdes abstratas e irrealistas, sem estilo
arquitetonico, que nao se destinam a cépia porque ndo representam solugdes de projeto,
mas atuam como um tipo de indice visual. O texto explicativo detalha a gama de
atividades e consideragbes de projetos associados mais comumente encontrados ou
acomodados nos ambientes diversos. Portanto, a estrutura hierarquica da IDEAS é

composta de exemplares, modelos e recursos (Figura 100).

Figura 100. Exemplo de pictograma do IDEAs. Fonte: Phiri, 2015: 83.

As referéncias ndo funcionam como uma lista de verificagdo ou base para gerenciamento
de projetos. O foco principal é possibilitar (inspirar) a construgao de solugGes de projeto
e sua exploragdo. A IDEAS identifica e define um conjunto de lugares genéricos comuns
gue relnem atividades que incluem: chegar / entrar, receber, esperar, circular, refrescar
e relaxar, dormir, consultar / examinar, banhar-se, comprar, orar/meditar e socializar

(Figura 101 a 103).
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EQUIPAMENTOS SANITARIOS

. Um grande desafio é ndo permitir que os equipamentos sanitarios se tornem espagos puramente
funcionais.

. Permitir a escolha entre uma banheira e um chuveiro pode ser importante para algumas pessoas,
particularmente passados alguns dias de internagao.

COMER E BEBER

DESAFIOS DOS CAFES E DAS AREAS DE VENDA DE COMIDA

. Pacientes e cuidadores podem querer ter um tempo de recuperagdo, parte por questdes de conforto e
parte para passar algum tempo livre. Pode ndo haver locais de conveniéncias e alternativas acessiveis para
colaboradores

EXAMES E TRATAMENTO

DESAFIOS DAS CONSULTAS

. Durante todo o periodo, os pacientes devem sentir que possuem privacidade visual e acustica. Distragdes
podem ser necessarias em situagdes estressantes, mas ambientes simplesmente calmos e compreensiveis
sdo altamente desejdveis;

. Exames podem variar desde discussGes e testes simples, tais como checar a pulsagdo ou escutar a
respirag3o até procedimentos mais invasivos. E mais provavel que os pacientes achem essa transi¢do menos
estressante, se tudo puder ser feito no mesmo setor. Alguns procedimentos podem exigir que o paciente
fique deitado;

. E comum que pacientes sejam acompanhados por parentes, parceiros ou cuidadores e queiram discutir a
situagdo com eles;

e E muito comum que a pessoa que esteja fazendo a consulta precise escrever e o paciente precise fazer
anotagdes, talvez em um didrio. O prestador da consulta normalmente acessa um computador e pode
querer mostrar a tela para o paciente, as vezes. Pode parecer rude para o paciente se o prestador da
consulta tiver que virar de costas para acessar o computador.

ENCONTRO

DESAFIOS DE CRUZAMENTOS PRINCIPAIS / SECUNDARIOS E CORREDORES

. Pessoas precisam ser capazes de encontrar seu caminho construindo seu préprio mapa mental. Elas
precisam entender as rotas conectadas para marcos internos com vistas externas sempre que possivel.
Precisam sentir que cada local tem sua prépria caracteristica. Necessitam identificar uma saida 6bvia em
locais publicos ou privados;

. Cruzamentos principais de rotas devem ser distinguidos de cruzamentos secundarios.

DESAFIOS DAS CHEGADAS

. Uma vez no edificio, a proxima necessidade é ver claramente as rotas a frente e pontos de informagdes.

DESAFIOS DOS SANITARIOS

. Lavabos e banheiros devem sempre ser localizados de forma a serem facilmente identificados, mas as
portas ndo devem ter a abertura para areas com concentragdo de pessoas.

DESAFIOS DOS QUARTOS

. Pacientes e colaboradores precisam ter a sensagdo de poderem variar os cenarios de iluminagdo para evitar
ofuscamento, permitir uma iluminagdo de leitura, reduzir a iluminagdo para periodos de descanso, entre
outras necessidades. A dificuldade pode ser ir de encontro com as diferentes necessidades de cada paciente
para permitir o controle dos diferentes niveis de conforto luminoso.

DESAFIOS DAS AREAS DE ESPERA

. Pacientes e visitantes precisam saber automaticamente onde obter informagdes e onde encontrar
colaboradores. Pessoas sem familiaridade com o edificio precisam ver facilmente as rotas a seguir e os
principais equipamentos do edificio.

Figura 101. Desafios para os locais genéricos definidos pelo IDEAS — Parte |. Fonte: Phiri, 2015: 71. Adaptado
pela autora.
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MOVIMENTO
DESAFIOS DA CHEGADA

e  As entradas para o edificio devem ser dbvias. O ponto de chegada deve ser distinto, memorizavel e
facilmente reconhecido. Deve sugerir parada e pausa, ao invés de movimento;

e Aspessoas precisam de tempo de pausa, para se ajustarem e para organizar os pensamentos sem estar no
meio de passagem de outras pessoas. Elas precisam usar as instalagdes nos seus caminhos de entrada e
saida. Lavatdrios em particular devem ser claramente identificados, mas de forma discreta préximo dos
pontos de chegada ao edificio.

DESAFIOS DAS INSTALAGCOES PUBLICAS E DOS SANITARIOS

. Instalagdes sanitarias em hospitais devem proporcionar rotas curtas e diretas e com apoios durante todo o
caminho. (lluminagdo automatica no caminho e no ponto de chegada conectados ao sensor da cama pode
ser Util em acomodacGes residenciais).

DESAFIOS DOS QUARTOS

. Pacientes em acomodagdes compartilhadas ou méveis podem facilmente encontrar locais para socializar.
Se os pacientes estdo com outras pessoas, eles precisam saber que de alguma forma podem ficar sozinhos.

DESAFIOS DA CIRCULAGAO

. Um forte senso de dire¢do é necessario para garantir as pessoas nao familiarizadas com o edificio saber
quais caminhos seguir. Pacientes e cuidadores podem se mover em velocidades diferentes dos
colaboradores e podem precisar de pausas durante o deslocamento. Um senso de hierarquia das rotas é
util assim como as vistas de pontos de referéncia. Um senso de dignidade é necessario particularmente para
pacientes que estdo sendo assistidos em sua movimentagdo, que ndo estdo se sentindo muito bem ou que
ndo estdo totalmente vestidos.

DESAFIOS DAS AREAS COMERCIAIS

. Uma rota segura para um local com uma finalidade especifica é frequentemente valorizada em hospitais.
Um destino onde existam lojas para visitar, pessoas para encontrar e algumas obras de arte ou imagens
para apreciar.

DESAFIOS DOS LOCAIS DE ORACAO

. Locais espirituais ndo precisam estar em uma localizagdo Unica. Uma caminhada pode ser terapéutica e uma
distracgdo.

DESAFIOS DAS AREAS DE ESPERA

e Aspessoas devem ser encorajadas a fazer pausas e organizar seus pensamentos sem ter a sensagdo de que
estdo no caminho das outras pessoas.

DESCANSO

DESAFIOS DOS QUARTOS

. Pacientes em edificios de saude precisam sentir algum senso de localizagdo e privacidade e devem poder
expressar sua identidade, além de serem estimuladas por vistas calmas e interessantes.

DESAFIOS DA CIRCULAGAO

. Pacientes, em particular, podem precisar fazer longas pausas em seus caminhos e as pessoas
frequentemente apreciam se sentar ao longo do caminho, mas fora da passagem, apenas para observar as
pessoas passando.

DESAFIOS DAS AREAS COMERCIAIS

. As pessoas normalmente gostam de locais intimistas para sentar-se, que oferecam vistas para outras
atividades e para a natureza. Permitir ficar no ambiente externo, quando o tempo permitir, para observar
o exterior é desejado. A ansiedade pode aumentar caso as pessoas se sintam sem fontes de informagdes
sobre suas agendas ou o progresso dos seus casos.

e  Colaboradores podem se sentir menos “em atividade” durante pausas de refeicdo e se puderem
compartilhar areas onde as pessoas conversam.

DESCANSO
DESAFIOS DOS LOCAIS DE ORAGAO

. Pacientes e familiares/cuidadores podem precisar de algum tipo de local de oragdo. Elas podem receber
uma noticia ruim e podem querer um local para ficar quietos e em privacidade, antes de encarar o mundo.
Pacientes de longa estadia podem querer um local para sentar-se em siléncio longe dos seus leitos, mas
ainda em privacidade para contemplagdo;

. Em grandes complexos de edificios, a criagdo de varios pequenos locais de pausa pode ser tdo importante
guanto um grande local de oragdo.

DESAFIOS DAS AREAS DE ESPERA

. Esperar ndo é uma atividade desejada. Devem acontecer, sempre que possivel, em locais que oferecam
conforto, tranquilidade, longe de fontes de ruido e de distragdes, além de acesso as instalagdes e
informagodes.

Figura 102. Desafios para os locais genéricos definidos pelo IDEAS — Parte Il. Fonte: Phiri, 2015:.72.
Adaptado pela autora.
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LOJAS

DESAFIOS DO COMERCIO, DISTRACAO E BANCOS

e  Alocalizagdo e o padrdo de uso dos edificios de saude significam que algumas necessidades didrias sdo
essenciais para colaboradores e pacientes. Visitantes podem querer comprar presentes. Pacientes de saida
podem querer gastar algum tempo livre procurando algo que precisam. O comércio pode ser essencial, e
pode ser uma fonte de distragdo.

SOCIALIZACAO

DESAFIOS DO COMERCIO, DISTRACAO E BANCOS

. Pessoas podem querer ter ‘privacidade em publico’ mais que o normal em edificios de saide. O estado
emocional em ambientes de saude é normalmente longe de ser o melhor. Por exemplo, um grupo de
colaboradores se divertindo pode causar incobmodo, quando préoximo de pacientes que aguardam um
resultado de uma investigagdo sobre uma doenga grave.

DESAFIOS DOS LOCAIS DE ORACAQO

. Pacientes podem sentir necessidade de falar dos seus problemas com outras pessoas. Um local apropriado
préximo a areas onde pode obter conselhos especializados, embora informais, deve ser desejado.

DESAFIOS DA SOCIALIZACAO E PONTOS DE ENCONTROS

. Para pacientes que ficam longos periodos no hospital, um local para socializar é muito valorizado. Ser capaz
de ir a um local onde pode encontrar outras pessoas, naturalmente, é Util. Tais locais funcionam melhor
guando possuem outra finalidade. Pode ser um mirante, algum local para assistir programas de TV ou ouvir
musica ou até mesmo um local de distragdo comum;

. Socializagdo é frequentemente feito de forma inconsciente, logo espagos que sdo destinados a essa
finalidade frequentemente falham;

. Locais de socializagdo em estadias de longo prazo ou ambientes residenciais podem se tornar um territério
ocupado. Pessoas podem se sentir proprietarias de certos assentos, por exemplo.

DESAFIOS DAS AREAS DE ESPERA

e  As pessoas ndo querem ser forcadas a ficar proximas de outras pessoas desconhecidas, mas gostam de
compartilhar pequenos espagos com amigos e familiares.

VESTIMENTA

DESAFIOS DOS BANHEIROS

e  Adignidade de se vestir, despir e ajustar sua roupa é de vital importancia em edificios de saude. Privacidade
é o mais importante. Facil acesso a locais para pendurar ou guardar as roupas é vital para se mover
livremente. Poder solicitar assisténcia para atividades basicas normalmente reduz o estresse.

DESAFIOS DAS CONSULTAS

. Pacientes podem precisar tirar a roupa. Para garantir a dignidade, elas precisam de protegdes visuais para
se vestir e despir e ter algum local para colocar suas roupas e seus pertences.

ESPERAR

DESAFIOS DAS CHEGADAS

. As pessoas podem querer esperar por outras pessoas em locais Gbvios nas proximidades, mas ndo
exatamente em pontos de chegadas e partidas.

DESFIOS DAS CAMAS

. Pacientes em edificios de saude precisam ter a sensagdo de que conseguem controlar sua privacidade e sua
interacdo com os outros. Pacientes precisam sentir a sensacdo de privacidade para falar com familiares,
médicos, enfermeiros ou terapeutas sem serem ouvidos.

DESAFIOS DAS CONSULTAS

. Pacientes precisam esperar por curtos periodos, dependendo do padrao de cuidado utilizado. Em situagGes
mais exigentes e especializadas um periodo de recuperagdo pode ser necessario.

DESAFIOS DAS AREAS DE ESPERA

e As pessoas precisam de locais para esperar que permitam serem vistos pelas pessoas que estdo

aguardando. Onde pacientes podem esperar por longos periodos, especialmente se nao tiver dor ou
desconforto, eles precisam ter a sensagdo de ter a possibilidade de observar o cotidiano ou a natureza.

Figura 103. Desafios de projeto para os locais genéricos definidos pelo IDEAS — Parte Ill. Fonte: Phiri, 2015:
74. Adaptado pela autora.

A ferramenta IDEAS pode ser usada em conjunto com outras ferramentas de projeto,
como as ferramentas de avaliagdo AEDET Evolution e ASPECT. Ou pode ser usada como
uma ferramenta autbnoma, dentro de um contexto de oficinas ou como uma ferramenta

integrada habilitada para web, a fim de gerar um resumo ou programa.
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6. PROCEDIMENTOS E INSTRUMENTOS METODOLOGICOS

A partir da revisdo do estado da arte, foram compilados os principios e evidéncias sobre
a interferéncia do ambiente construido na cura e bem-estar de pacientes e da equipe de
assisténcia a salde. Estes serviram de embasamento cientifico para a elaboragdo de
diretrizes arquitetonicas e da nova ferramenta de avaliacdo de edificagcdes hospitalares,
sob a ética da humanizacdo de seus espacos. As diretrizes arquitetdnicas subsidiaram
recomendacdes a favor da atualizacdo da norma regulamentadora brasileira RDC 50, a luz
da humanizac¢do dos espacos hospitalares. As recomendacgdes, por sua vez, incluem a
utilizacdo da nova Ferramenta de Avalia¢gdo da Humaniza¢do-FAVHU como dispositivo

normativo, de carater obrigatdrio, para garantia de suas conformidades (Figura 104).
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PLANETREE ; PRINCIPIOS DE
] 1 HUMANIZAGAQ
The Role of the : : : DIRETRIZES RECC AcGEs
Physical Environment | ' EVIDENCIAS: h ARQUITETONICAS
1 i NORMA RDC 50
in the Hospital of . - RELACOES ENTRE A
the 21st Century: A H ! CONFIGURACAO
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Opportunity ' Fee--ss---------S-o 0 OSRESULTADOSEM |
(ULRICK, 2004) 1 Premises Assurance = | ! ASSITENCIA ASAUDE |
1 " Model - PAM ! !
A Review of the i i fEciBeEbE
] | ADB.
Research Literature on | e
Evidence-Based ' | Design Quality \ \ H
Healthcare Design. | Indicator - DI || BASEDEDADOSDE | p iE
(ULRICK, 2008) | Achieving | EVIDENCIAS DAS AVALIACAO DA
! Excellence Design FERRAMENTAS HUMANIZAGAO - FAVUH
Design tools for i | Evaluation Toolkit- | | '-----------------
Evidence-based T | AEDET
healthcare design. i |
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i | ASPECT
i
| IDEAS-Inspiring
| Design Excellence
! . SELECAO DE
; and Archievements | COMPONENTES
' Dngéffmﬁg}qs ANALISE CRITICA DA NORMA
! ASPECT + ADB RDC 50: SOB A OTICADOS
el ' ASPECTOS RELACIONADOS A
"ETE’iMO“' ‘ HUMANIZAGAO E CUIDADO
Resolugéio (RDC50) | CENTRADO NO PACIENTE.

Figura 104. Quadro Sindtico Geral. Fonte: elaborado pela autora.

A base de dados de evidéncias cientificas e de principios, que validou as diretrizes
arquitetdnicas e o conteudo da ferramenta de avaliagdo, é a mesma. Assim, garante-se a

sinergia entre as diretrizes e a ferramenta de avaliacdo.

Os principios e evidéncias foram extraidos das premissas do Planetree; das duas
coletaneas de pesquisas sobre o EBD organizadas por Roger Ulrick em 2004 e 2008; e da
base de dados de evidéncias de ferramentas inglesas de avaliacdo de edificacGes de saude
selecionadas. Além da base de dados de evidéncias das ferramentas inglesas, foram
selecionados e adaptados alguns dos seus componentes estruturais para configuracao da

FAVHU.

Dos principios do Planetree foram considerados: a humanizagao dos servigos; a interagao

entre pacientes, familia e equipe de saude; o suporte emocional de familiares e amigos;
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a valoriza¢do do contato humano; o acesso a informacdo (prontudrio médico); a insercdo
de terapias complementares; a compreensdao de todos os sentidos do ser humano
(sinestesia); a boa alimentacdo e nutricdo; o respeito a espiritualidade de cada individuo;

e a insercdo da arte e da beleza nos ambientes. (Figura 105).

PRINCIPIOS E EVIDENCIAS PRINICIPIOS PLANETREE
PRINCIPIOS DE - - Humanizag3o dos servigos;
HUMANIZACAO

- A interag8o entre pacientes, familia e equipe de satide;
RECOMENDACOES .

; EVIDENCIAS: — : o — DIRETRIZES ARQUITETONICAS ——>
! - O suporte emocional de familiares e amigos;
| RELAGOES ENTRE A P 2 oS Ie
: CONFIGURACAO - A valorizagdo do contato humano;
DOS AMBIENTES E
H OSRESULIADOS E,M : - 0 acesso a informagdo (prontuario médico);
| ASSITENCIA A SAUDE
i - Ainsercdo de terapias complementares;
- A compreens3o de todos os sentidos do ser humano;
- A boa alimentagéo e nutrigdo;
BASE DE DADOS DE
> EVIDENCIASDAS | - O respeito a espiritualidade de cada indivi
FERRAMENTAS
e ’ - Ainsergdo da arte e da beleza nos ambientes.
FAVUH
R ANALISE CRITICA DA
DAS FERRAMENTAS NORMA RDC 50: SOB A
DQI + AEDET + OTICA DOS ASPECTOS
s Goals RELACIONADOS A
HUMANIZAGAO E

CUIDADO CENTRADO NO
PACIENTE.

Figura 105. Se¢do do quadro sindtico geral - Descri¢do e enquadramento dos principios do Planetree. Fonte:
elaborado pela autora.

Das coletaneas de pesquisas cientificas sobre o Evidence Based Design “The Role of the
Physical Environment in the Hospital of the 21st Century: A Once-in-a-Lifetime
Opportunity” (Ulrick, 2004) e “A Review of the Research Literature on Evidence-Based
Healthcare” (Ulrick, 2008) sdo extraidas e adaptadas evidéncias sobre os efeitos dos
quartos individuais sobre os pacientes e equipe; os efeitos do acesso a luz do dia sobre os
pacientes e equipe; os efeitos da iluminacdo apropriada sobre os pacientes e equipe; os
efeitos de vistas da natureza sobre os pacientes e equipe; os efeitos dos espacos para
familia nos quartos de pacientes; os efeitos do uso de pisos vinilicos sobre os pacientes e
equipe; os efeitos de acabamentos redutores de ruidos sobre os pacientes e equipe; os
efeitos dos elevadores de teto sobre os pacientes e equipe; os efeitos do layout de postos
de enfermagem sobre os pacientes e equipe; e os efeitos dos quartos com acuidade

adaptavel sobre pacientes e equipe. (Figura 106 a 110).



Efeitos dos quartos individuais sobre os pacientes e equipe :
- Aredugdo das infecges hospitalares;

- Redugdo de erros médicos;

- Redugdo de quedas de pacientes;

- Melhora do sono dos pacientes;

I
|
PRINCIPIOS DE i - Redugdo do stress;
HUMANIZAGAO | - Maior privacidade e confidencialidade do paciente;
PLANETREE \ - Melhor comunicagdo com pacientes e familiares;
= : - Melhora do suporte social;
EVIDENCIAS: ' - Aumento da satisfagio do paciente;
I
|

RELAGOES ENTRE A - Diminuic&o do stress da equipe;
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I
i
| CONFIGURAGAODOS T~  -Aumento da eficiéncia da equipe;
| AMBIENTES E OS5 :_‘ - Aumento da satisfacio da equipe;
! RESULTADOS EM |
| ASSISTENCIA A SAUDE , - Efeitos do acesso a luz do dia sobre os pacientes e equipe;
| ! - -Redugdo da dor;
! ' - Melhora do sono dos pacientes;
| 1 - Redugdo do stress;
| ! - Redugdo da depressao;
H ! - Redugdo do tempo de permanéncia;
! | - Aumento da satisfaco do paciente;
| H - Diminuigdo do stress da equipe;
| ! - Aumento da satisfagdo da equipe; =
| BASE I?E DADOS DE : RECOMENDACOES
H EVIDENCIAS DAS : NORMA RDC 50
: FERRAMENTAS :
o |
FERRAMENTA
DE AVALIACAD
SELEGAO DE
COMPOMENTES DAS =
FERRAMENTAS ANALISE CRITICA DA NORMA
AEDET + ASPECT + ADB RDC 50: SOB A OTICA DOS
ASPECTOS RELACIONADOS A
HUMANIZACAO E CUIDADO
CENTRADO NO PACIENTE.

Figura 106. Secao

evidenciados pelas coletaneas de Ulrick — Parte I. Fonte: elaborado pela autora.

Efeitos da iluminagio apropriada sobre os pacientes e equipe :
- Redugdo de erros médicos;

- Redugdo de quedas de pacientes;

- Redugdo da dor;

- Melhera do sono dos pacientes;

PRINCIPIOS E EVIDENCIAS

I
PRINCIPIOS DE i - Redugdo do stress;
HUMANIZAGAD | - Redug#o da depressio;
PLANETREE \ - Redugfio do tempo de permanéncia;
= ! - Aumento da satisfago do paciente;
EVIDENCIAS: ! - Diminuigao do stress da equipe;
|

RELAGOES ENTRE A - Aumento da eficiéncia da equipe;

do quadro sindtico geral — Efeitos do ambiente construido sobre pacientes e equipe,
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I
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i

I
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| CONFIGURAGAO DOS T -Aumento da satisfagSio da equipe;

| AMBIENTESE OS :_‘

! RESULTADOSEM 1 - Efeitos de vistas da natureza sobre os pacientes e equipe;

| ASSISTENCIA A SAUDE i - Reduggo da dor;

} : - Melhora do sono dos pacientes;

! : - Redugdo do stress;

| | - Redugdo da depressdo;

1 : - Redugdo do tempo de permanéncia;

1 ! - Aumento da satisfagio do paciente;

! | - Diminuigdo do stress da equipe;

| : - Aumento da satisfacio da equipe;

| ]

| BASEDE DADOSDE | RECOMENDACOES

i EVIDENCIAS DAS ! NORMA RDC 50

| FERRAMENTAS :

[ |
FERRAMENTA
DE AVALIAGAO

SELECAO DE
COMPONENTES DAS =
FERRAMENTAS ANALISE CRITICA DA NORMA
AEDET + ASPECT + ADB RDC 50: SOB A OTICA DOS
ASPECTOS RELACIONADOS A

HUMANIZA(}&O E CUIDADO
CENTRADO NO PACIENTE.

Figura 107. Se¢do do quadro sindtico geral — Efeitos do ambiente construido sobre pacientes e equipe,

evidenciados pelas coletaneas de Ulrick — Parte Il. Fonte: elaborado pela autora.
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Efeitos dos espagos para familia nos quartos de pacientes :
- Reducdo de quedas de pacientes;

PRINCIPIOS E EVIDENCIAS - Reduglo do stress;

iiiiiiiiiiiiiiiiii ' - Redugdo da depressdo;

- | - Redugdo do tempo de permanéncia;

PRINCIPIOS DE 1 - Aumento da satisfacdo do paciente;

HUMANIZAGAO H - Diminuigdo do stress da equipe;

PLANETREE \ - Maior privacidade e confidencialidade do paciente;

= ! - Melhor comunicagdo com pacientes e familiares;

EVIDENCIAS: 1 - Melhora do suporte social;

RELACOES ENTRE A 1

CONFIGURAGAODOS =™ - Efeitos do uso de pisos vinilicos sobre os pacientes e equipe;

AMBIENTES E OS - Redugdo de quedas de pacientes;

_| - Melhora do suporte social;

- Aumento da satisfacdo do paciente;

RESULTADOS EM
ASSISTENCIA A SAUDE

BASE DE DADOS DE RECOMENDAGOES
EVIDENCIAS DAS NORMA RDC 50
FERRAMENTAS
FERRAMENTA
DE AVALIACAO
SELEGAO DE
COMPONENTES DAS =
FERRAMENTAS ANALISE CRITICA DA NORMA
AEDET + ASPECT + ADB RDC 50: SOB A OTICA DOS
ASPECTOS RELACIONADOS A

HUMANIZA(}AO E CUIDADO
CENTRADO NO PACIENTE.

Figura 108. Secdo do quadro sindtico geral — Efeitos do ambiente construido sobre pacientes e equipe,
evidenciados pelas coletdneas de Ulrick — Parte Ill. Fonte: elaborado pela autora.

- Efeitos de acabamentos redutores de ruidos sobre os pacientes
e equipe;
- Redugdo de erros médicos;
----------------- | - Reducdo da dor;
- : - Melhora do sono do paciente;
PRINCIPIOS DE | - Reducdo do stress;
HUMANIZACAO | - Maior privacidade e confidencialidade do pacients;
PLANETREE | - Melhor comunicagéo com pacientes e familiares;
} - Aumento da satisfagdo do paciente;
| - Diminuigdo do stress da equipe;
} - Aumento da satisfagdo da equipe;

EVIDENCIAS:

RELACOES ENTRE A
CONFIGURAGAODODS —>
AMBIENTES E 08
RESULTADOS EM

i
I
I
I
I
I
I
1
1
i
i
!
I
H - Efeitos dos elevadores de teto sobre os pacientes e equipe;
I

| ASSISTENCIA A SAUDE
i

I

i

I

I

I

I

I

I

I

I

I

I

i

i

i

I

I

I
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- Diminuig3o de lesdes e dores na equipe;

- Efeitos do layout de postos de enfermagem sobre os pacientes
e equipe;
- Reducdo de quedas de pacientes;
- Aumento da eficiéncia da equipe;

BASE DE DADOS DE RECC COES
EVIDENCIAS DAS NORMA RDC 50
FERRAMENTAS
__________________ I
FERRAMENTA
DE AVALIACARO
SELECAO DE
COMPONENTES DAS ~ —
FERRAMENTAS ANALISE CRITICA DA NORMA
AEDET + ASPECT + ADB RDC 50: SOB A OTICA DOS
ASPECTOS RELACIONADOS A

HUMANIZACAO E CUIDADO
CENTRADO NO PACIENTE.

Figura 109. Se¢do do quadro sindtico geral — Efeitos do ambiente construido sobre pacientes e equipe,
evidenciados pelas coletaneas de Ulrick — Parte IV. Fonte: elaborado pela autora.



127

- Efeitos dos quartos com acuidade adaptavel sobre pacientes e
equipe;
PRINCIPIOS E EVIDENCIAS - Redugdo de erros medicos;
,,,,,,,,,,,,,,,,,, ' - Redugao de guedas de pacientes;
- Redugao do tempo de permanéncia;

I
a I
PRINCIPIOS DE ! - Diminuigdo de leses e dores na equipe;
HUMANIZACAD | - Aumento da eficiéncia da equipe;
PLANETREE :
1
EVIDENCIAS: i
]
|

i
I

I

I

i

i

i

I

i

| RELAGOES ENTRE A
| CONFIGURAGAODOS ~—T >
| AMBIENTESE 05
| RESULTADOS EM
| ASSISTENCIA A SAUDE
i

i

I

I

I

I

|

|

|

I

I

I

I

|

|

|

I

I

I

|

BASE DE DADOS DE RECOMENDAGOES
EVIDENCIAS DAS NORMA RDC 50
FERRAMENTAS.
,,,,,,,,,,,,,,,,,, 1
FERRAMENTA
DE AVALIAGAO
SELEGEO DE
COMPONMENTES DAS ~ —
FERRAMENTAS ANALISE CRITICA DA NORMA
AEDET + ASPECT + ADB RDC 50: SOB A OTICA DOS
ASPECTOS RELACIONADOS A

HUMANIZACAO E CUIDADO
CENTRADO NO PACIENTE.

Figura 110. Se¢do do quadro sindtico geral — Efeitos do ambiente construido sobre pacientes e equipe,
evidenciados pelas coletaneas de Ulrick — Parte V. Fonte: elaborado pela autora.

Das ferramentas britanicas de avaliacdo de edificagdes de saude estudadas, extraiu-se da
IDEAS assim como da AEDET Evolution e ASPECT, consideragdes, baseadas nos seus
bancos de evidéncias, que contribuem para o melhor desenvolvimento das atividades
assistenciais e bem-estar de pacientes, reunidas nas tematicas de funcionalidade, que
inclui aspectos relacionados a acessos e espac¢o; e de impacto, que inclui aspectos
relacionados a forma e materiais, carater e inovacao, integragdo urbana e social e impacto
do ambiente construido em pacientes e funcionarios. Dentro do impacto do ambiente
construido em pacientes e funcionarios considerou-se ainda itens especificos sobre
privacidade, vida social e dignidade; vistas; natureza e exterior; conforto e controle;

legibilidade arquitet6nica do lugar; e instalagGes e equipe (Figura 111 a 123).
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IDEAS - INSPIRING DESIGN EXCELLENCE AND ARCHIEVEMENTS

PRINCIPIOS E EVIDENCIAS Consideracdes que contribuem para o desenvolvimento étimo das

Pt T TT T T } ividads i iais e by tar de i e equipe:

| AT T | - Atendimento integrado- procedimentos no mesmo local;

| = | - Possibilidade de anotagdo dos pacientes;

| ARG i - Exposigdo de informagtes no computador para o paciente de forma

| CLLIETEEE ! interativa;

1 EVIDENCIAS: I - As portas de banheiros ndo devem ser expostas a muitas pessoas;

| = . i - Se pacientes estdo com outros eles precisam saber que ha algum

| ggﬁégﬁi:”;gﬁ:}s ! lugar onde podem ir para ficar sozinhos;

| AMBIENTESE = l_ - Pacientes em acomodages compartilhadas, podem facilmente

! AR 1 7 Eg!:‘;)sr.ntrar um lugar para socializar;

| ASSISTENCIAASAUDE | ) Sajn .

i

3 | - Os pacientes podem precisar remover alguma roupa. Afim de manter

| | a dignidade eles precisam de algo que bloguei a vista quando

| ! estiverem se vestindo ou se despindo, e ter algum lugar para guardar

! i suas roupas ou pertences;

! G B TAETE 03 | - Pacientes devem sentir que tem privacidade ou que podem conversar

| o B com familiares, médico, enfermeiro em confidéncia sem serem

| EVIDENCIAS DAS | s

1 FERRAMENTAS. ! " e

i e

i 3 MORMA RDC 50

! I

! I

L |
FERRAMENTA
DE AVALIACAQ

SELECAQ DE
COMPONENTES DAS ——
FERRAMENTAS ANALISE CRITICA DA NORMA
AEDET + ASPECT + ADB RDC 50: S0B A OTICA DOS
ASPECTOS RELACIONADOS A

HUMANIZACAQ E CUIDADO
CENTRADO NO PACIENTE.

Figura 111. Se¢do do quadro sindtico geral — ConsideragGes baseadas nos bancos de evidéncias das
ferramentas britanicas de avaliagdo — Parte I. Fonte: elaborado pela autora.

IDEAS -INSPIRING DESIGN EXCELLENCE AND ARCHIEVEMENTS

PRINCIPIOS E EVIDENCIAS ConsideragGes que contribuem para o desenvolvimento 6timo das
””””””””” ! ividad i is e bem-estar de paci e equipe:

- Locais para socializagio de pacientes que estdo no hospital por um

! :

3 :SL':ACI‘;IZ%S(}[;ED H longo tempo, é muite valioso;

I ! - Estar apto para ir para um lugar onde vocé va comumente para

} PLANETREE ! encontrar outros acidentalmente & til;

| e h— .

| EVIDEN_C\AS: E Ea;li(;:::;padem querer compartilhar dreas fechadas com amigos e

} EEDLI;.IAEISESI;;NEROEI;)S : - Pacientes e equipe precisam sentir que estdo aptos a arranjar um

| AMBIENTESE - ' nivel de efeitos de iluminagéo para evitar (_)fuscament?, oferecendo

BT AR —/ claridade para leitura, e reduzir a iluminagdo para periodos noturnos;

| = P \ - Facil acesso para pendurar e guardar roupas é vital para agueles que

} e 1 n&o se movem livremente;

i | - Ter que chamar por assistentes para atividades basicas € aflitivo. O

| i bom € ndo ter que chamar.

| ! - Os locais de espera devem oferecer conforto, calma e estar distantes

1 ! de fontes de ruido e distragdo, com facil acesso a instalagdes e

i BASE DE DADOS DE | informagbes .

I S t — - As pessoas precisam estar aptas a encontrar seu proprio caminho,

| BUIDENERS b ' construindo sua rota mental.

! FERRAMENTAS : RECDMENDA(;&ES

| i NORMA RDC 50

! ]

! 1

e __ |

FERRAMENTA
DE AVALIACAO
SELECAO DE
COMPONENTES DAS —
FERRAMENTAS ANALISE CRITICA DA NORMA
AEDET + ASPECT + ADB RDC 50: SOB A OTICA DOS

ASPECTOS RELACIONADOS A
HUMANIZAQ&O E CUIDADO
CENTRADO NO PACIENTE.

Figura 112. Se¢do do quadro sindtico geral — ConsideracGes baseadas nos bancos de evidéncias das
ferramentas britanicas de avaliagdo — Parte Il. Fonte: elaborado pela autora.



IDEAS -INSPIRING DESIGN EXCELLENCE AND ARCHIEVEMENTS
PRINCIPIOS E EVIDENCIAS Consideracbes que i para o d il 6timo das
""""""""" ! atividades assistenciais e bem-estar de pacientes e equipe:
- Ao chegar em determinado local, a proxima necessidade é estar apto
a ver claramente qualquer rota e pontos de informagdes;

PRINCIPIOS DE

i
|
! :
! I
| Hlémg:géo | - Localizagdo de banheiros deve ser clara;
} 1 - Pacientes e visitantes precisam saber automaticamente onde se
! = ) | informar e onde encontrar a equipe. Estranhos precisam ver
| :\éIL[.;E%g:;ITRE A | facilmente onde estio as rotas e instalagdes.
i @ = : - Pessoas devem ser encorajadas a fazer pausas ou juntar-se sem sentir
| E;‘g&ﬂ:ﬁﬁ oo | que estdio no caminho dos outros.
~ . e
| [ ——— i 0 layout facilita tanto a seguranca quanto a supervisdo.
| ASSISTENCIAASAUDE !
! I
|
I
I
I
i
|
I
I
! i
! :
i
! BASE DE DADOS DE !
I EVIDENCIAS DAS ]
i FERRAMENTAS I 2
| } RECOMENDACOES
: | NORMA RDC 50
i
! I
|
I
i
__________________ I
FERRAMENTA
DE AVALIACAO
SELEGAO DE
COMPOMENETS DAS  ——
FERRAMENTAS ANALISE CRITICA DA NORMA
AEDET + ASPECT + ADB RDC 50: SOB A OTICA DOS
ASPECTOS RELACIONADOS A

Figura 113. Se¢do do quadro sindtico geral — ConsideragBes baseadas
ferramentas britanicas de avaliagdo — Parte Ill. Fonte: elaborado pela autora.

ACHIEVING EXCELLENCE DESIGN EVALUATION TOOLKIT
PRINCIPIOS E EVIDENCIAS

HUMANIZAGAO E CUIDADO
CENTRADO NO PACIENTE.

__________________ | Considi des b das no banco de que para

} ! od atimo das ativi i iais e bem-estar de

} PRINCIPIOS DE | pacientes e equipe:

I HUMANIZACAO | FUNCIONALIDADE:

i PLANETREE ! Acessos

} = : - Deve existir um bom acesso dos transportes piblicos disponiveis

| EVIDENCIAS: | incluindo quaisquer vias no local;

I RELACOES ENTRE A | - Deve haver estacionamento adequado para visitantes e carros da

1 CONFIGURAGAD DOS ! equipe com provisdo adequada para pessoas com deficiéncia;

| AMBIENTES E OS 1 - A abordagem e acesso de ambulancias deve ser apropriado;

I RESULTADOS EM 1_| - A circulagde de veiculos de eliminagdo de residuos e bens deve ser boa

| ASSISTENCIA A SAUDE ! e segregada do acesso publico e pessoal, quando apropriado;

} ; -Rotas de acesso para pedestres devem ser 6bvias, agraddveis e

! | adequadas para usudrios de cadeira de rodas e pessoas com outras

| } deficiéncias /visdo prejudicada;

} } -Espagos ao ar livre devem ser fornecidos com apropriada e segura

} ! iluminag3o, indicando caminhos, rampas e degraus;

! BASE DE DADOS DE .|, Espao

| EVIDENCIAS DAS ] - O design deve atingir padrées de espago apropriados;

! FERRAMENTAS ! - Arelagdo entre o espago utilizdvel e a rea total deve ser boa; P

I —

1 3 NORMA RDC 50

! i

! |

L |
FERRAMENTA
DE AVALIAGAD

SELECAD DE
COMPONENETS DAS =
FERRAMENTAS ANALISE CRITICA DA NORMA.
AEDET + ASPECT + ADB RDC 50: SOB A OTICA DOS

ASPECTOS RELACIONADOS A
HUMARN \ZAQ.ED E CUIDADO
CENTRADO NO PACIENTE.
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nos bancos de evidéncias das

Figura 114. Secdo do quadro sindtico geral — ConsideragGes baseadas nos bancos de evidéncias das

ferramentas britanicas de avaliagdao — Parte IV. Fonte: elaborado pela autora.
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PRINCIPIOS E EVIDENCIAS

PRINCIPIOS DE
HUMANIZACAQ
PLANETREE

|
I

I

I

I

I

|
EVIDENCIAS: |
RELAGOES ENTRE A |
CONFIGURAGAO DOS !
AMBIENTES E 0S \
RESULTADOS EM 1
ASSITENCIA A SAUDE !
I

I

I

I

I

I

I

I

|

I

BASE DE DADOS DE

AEDET
ACHIEVING EXCELLENCE DESIGN EVALUATION TOOLKIT
Consideragdes b das no banco de que contribuem para
o desenvolvimento 6timo das atividades assistenciais e bem-estar de
pacientes e equipe:
IMPACTO:
Forma e materiais
- O edificio deve ter escala humana e ser acolhedor;
- O design deve aproveitar a luz solar disponivel e fornecer
abrigo dos ventos predominantes;
- As entradas devem ser dbvias e logicamente posicicnadas em relagdo a
pontos de chegada provéveis no local;
- Os materiais externos e detalhamento devem parecer de alta
qualidade;
- As cores e texturas externas devem parecer apropriadas e
atraentes;
- As distancias de circulagdo percorridas pelos funcionarios, pacientes e
os visitantes devem ser minimizados pelo layout;
- Qualquer isolamente necessario e segregacio de espagos deve ser
alcangado/O desenho deve fazer provisdo apropriada para separagio

EVIDENCIAS DAS ! de género;
FERRAMENTAS | - Deve existir espago de armazenamento adequado;
| RECOMENDACOES
! NORMA RDC 50
|
|
__________________ I
FERRAMENTA
DE AVALIACAO
SELEGAO DE
COMPONENTES DAS =
FERRAMENTAS ANALISE CRITICA DA NORMA
AEDET + ASPECT + ADB RDC 50: SOB A OTICA DOS

ASPECTOS RELACIONADOS A

HUMANIZAGAO E CUIDADO
CENTRADO NO PACIENTE.

Figura 115. Secdo do quadro sindtico geral — ConsideragGes baseadas nos bancos de evidéncias das
ferramentas britanicas de avaliagdo — Parte V. Fonte: elaborado pela autora.

PRINCIPIOS E EVIDENCIAS

PRINCIPIOS DE
HUMANIZACAD
PLANETREE

|
|

I

1

I

I

i
EVIDENCIAS: |
RELACGES ENTRE A !
CONFIGURAGAC DOS !
AMBIENTES E 05 \
RESULTADOS EM |
ASSISTENCIA A SAUDE !
|

|

I

1

I

I

|

i

|

|

BASE DE DADOS DE

AEDET
ACHIEVING EXCELLENCE DESIGN EVALUATION TOOLKIT

C deragdes b das no banco de evidéj que contribuem para
od Ivi otimo das atividadi i iais € by tar de
pacientes e equipe:

IMPACTO:

Cardter e inovagdo
- O edificio deve projetar um ambiente acolhedor e reconfortante;
- O edificio deve ser interessante de se ver e circular;

Integragdo Urbana e Social
- A altura, volume e horizonte do ed
o meio ambiente;
- O edificio deve contribuir positivamente para a sua localidade;
- A paisagem ao redor do edificio contribuem
positivamente para a localidade;
- 0 edificio dewe ser sensivel aos vizinhos e transeuntes;

0 deve se relacionar bem com

EVIDENCIAS DAS o
FERRAMENTAS I -
H RECOMENDACOES
! NORMA RDC 50
i
I
__________________ i
FERRAMENTA
DE AVALIAGAO
SELEGAO DE
COMPONENETS DAS =
FERRAMENTAS ANALISE CRITICA DA NORMA
AEDET + ASPECT + ADB RDC 50: SOB A OTICA DOS
ASPECTOS RELACIONADOS A

HUMANIZAGAQ E CUIDADO
CENTRADO NO PACIENTE.

Figura 116. Secdo do quadro sindtico geral — ConsideracGes baseadas nos bancos de evidéncias das
ferramentas britanicas de avaliagdo — Parte VI. Fonte: elaborado pela autora.



PRINCIPIOS E EVIDENCIAS

PRINCIPIOS DE
HUMANIZAGAQ
PLANETREE

EVIDENCIAS:
RELACOES ENTRE A
CONFIGURACAO DOS
AMBIENTES E 05 —
RESULTADOS EM
ASSISTENCIA A SAUDE

BASE DE DADOS DE

ACHIEVING EXCELLENCE DESIGN EVALUATION TOOLKIT

EVIDENCIAS DAS

FERRAMENTAS

ASPECT
A Staff/Patient Environment Calibration Tool

Consi coes b das no banco de evidéncias que contribuem para o
i otimo das atividad i iais e bem-estar de

pacientes e equipe:

IMPACTO:

Impacto do i construido em paci e fu arios

Privacidade, vida social e dignidade

- Os pacientes devem poder escolher ter privacidade visual;

- Os pacientes devem poder ter uma conversa privada;

- Os pacientes devem poder ficar sozinhos;

- Os pacientes devem contar com lugares onde podem estar com
outras pessoas;
- Sanitarios devem estar localizados de forma légica, conveniente e

discreta;

131

RECOMENDAGOES o

NORMA RDC 50

FERRAMENTA

SELEGAO DE
COMPONEMETS DAS ~ —
FERRAMENTAS
AEDET + ASPECT + ADB

DE AVALIAGAO

ANALISE CRITICA DA NORMA
RDC 50: SOB A GTICA DOS
ASPECTOS RELACIONADOS A
HUMANIZACAO E CUIDADO
CENTRADO NO PACIENTE.

Figura 117. Secdo do quadro sindtico geral — ConsideragGes baseadas nos bancos de evidéncias das

ferramentas britanicas de avaliagdo — Parte VII. Fonte: elaborado pela autora.

PRINCIPIOS E EVIDENCIAS

PRINCIPIOS DE
HUMANIZAGAQ
PLANETREE

EVIDENCIAS:
RELACOES ENTRE A
CONFIGURACAO DOS
AMBIENTES E 0% [
RESULTADOS EM
ASSISTENCIA A SAUDE

BASE DE DADOS DE

AEDET
ACHIEVING EXCELLENCE DESIGN EVALUATION TOOLKIT

EVIDENCIAS DAS
FERRAMENTAS

ASPECT
A StafffPatient Environment Calibration Tool

Consid das b das no b de evidéncias que contribuem para
(1] o 6timo das atividad i iais e bem-estar de
pacientes e equipe:
IMPACTO:
Impacto do ambi ido em paci e funcionari
Vistas
- Espagos onde funcionarios e pacientes passam tempo devem ter
Jjanelas;

- Pacientes e equipe devem poder ver facilmente o céu;
- Pacientes e equipe devem poder ver facilmente o solo;
- Avista de fora deve ser tranquila;
- Avista de fora deve ser interessante;
Natureza e exterior
- Pacientes e funcionrios devem ter acesso a reas ajardinadas
utilizdveis;
- Pacientes devem poder acessar areas externas;
- Pacientes e funcionarios devem poder facilmente ver plantas,
vegetacdo e natureza;

RECOMENDACOES

NORMA RDC 50

FERRAMENTA

SELECAOD DE
COMPONENTES DAS ~ —
FERRAMENTAS
AEDET + ASPECT + ADB

DE AVALIACAO

ANALISE CRITICA DA NORMA
RDC 50: SOB A OTICA DOS
ASPECTOS RELACIONADOS A
HUMANIZAGAD E CUIDADO
CENTRADO NO PACIENTE.

Figura 118. Secdo do quadro sindtico geral — ConsideragGes baseadas nos bancos de evidéncias das

ferramentas britanicas de avaliagdao — Parte VIII. Fonte: elaborado pela autora.



132

PRINCIPIOS E EVIDENCIAS

o m e — - 1

PRINCIPIOS DE
HUMANIZACAD
PLANETREE

EVIDENCIAS:
RELAGOES ENTRE A
CONFIGURACAC DOS
AMBIENTES E 05
RESULTADQS EM
ASSISTENCIA A SAUDE

BASE DE DADOS DE

EVIDENCIAS DAS
FERRAMENTAS

SELEGAQ DE
COMPONENETS DAS
FERRAMENTAS
AEDET + ASPECT + ADB

AEDET
ACHIEVING EXCELLENCE DESIGN EVALUATION TOOLKIT
ASPECT
A Staff/Patient Envi calibration Tool

Consideragdes baseadas no banco de evidéncias que contribuem para

e} i 0 dtimo das atividad i is e bem-estar de
pacientes e equipe:

IMPACTO:

Impacto do ambi ido em paci e funcionari
Conforto e Controle Ambiental

- Deve existir uma variedade de padrdes de iluminag3o artificial
apropriado para dia e noite e para o verdo e inverne;

- Pacientes e equipe devem poder facilmente controlar a luz artificial;

- Pacientes e equipe devem poder facilmente excluir a luz do sol e
luz do dia;

- Pacientes e equipe devem poder facilmente controlar a
temperatura;

- Pacientes e equipe devem poder facilmente abrir portas e janelas;

- 0 layout do projeto deve minimizar o ruido indesejado nas dreas de
funciondrios e pacientes;

RECOMENDACOES

NORMA RDC 50

FERRAMENTA

DE AVALIAGAO

ANALISE CRITICA DA NORMA
RDC 50: SOB A GTICA DOS
ASPECTOS RELACIONADOS A

HUMANIZAGAO E CUIDADO
CENTRADO NO PACIENTE.

Figura 119. Secdo do quadro sindtico geral — ConsideragGes baseadas nos bancos de evidéncias das

ferramentas britanicas de avaliagdo — Parte IX. Fonte: elaborado pela autora.

PRINCIPIOS E EVIDENCIAS

PRINCIPIOS DE
HUMANIZAGAO
PLANETREE

EVIDENCIAS:
RELAGOES ENTRE A
CONFIGURAGAQ DOS
AMBIENTES E 0S
RESULTADOS EM
ASSISTENCIA A SAUDE

BASE DE DADOS DE

AEDET
ACHIEVING EXCELLENCE DESIGN EVALUATION TOOLKIT

EVIDENCIAS DAS
FERRAMENTAS

SELECAO DE
COMPONENTES DAS
FERRAMENTAS
AEDET + ASPECT + ADB

ASPECT
A Staff/Patient Environment Calibration Tool

Consideragtes b das no banco de que contribuem para
0 desenvolvimento 6timo das atividades assistenciais e bem-estar de
pacientes e equipe:
IMPACTO:
Impacto do ambi ido em pacis e funciondri
Legibilidade Arquitetdnica do Lugar

- Na chegada ao prédio a entrada deve ser ébvia;

- Deve ser facil entender a maneira como o edificio é apresentado;

- Deve existir uma hierarquia logica de lugares no edificio;

- A saida do prédio deve ser Gbvia;

- Deve ser dbvio onde ir para encontrar um membro da equipe;

- Diferentes partes da edificagdo devem ter caracteristicas

(aparéncias) diferentes;

- Os espagos dos pacientes devem parecer caseiros;

- O interior deve parecer leve e arejado;

- O interior deve ter variedade de cores, texturas e vistas;

- O interior deve parecer limpo, arrumado e cuidado;

- O interior deve ter provisdo para arte, plantas e flores;

RECOMENDACOES

NORMA RDC 50

FERRAMENTA

DE AVALIAGAO

ANALISE CRITICA DA NORMA.
RDC 50: SOB A OTICA DOS
ASPECTOS RELACIONADOS A

Figura 120. Se¢do do quadro sindtico geral — ConsideragGes baseadas
ferramentas britanicas de avaliagdo — Parte X. Fonte: elaborado pela autora.

HUMANIZAGAO E CUIDADO
CENTRADO NO PACIENTE.

nos bancos de evidéncias das



PRINCIPIOS E EVIDENCIAS

PRINCIPIOS DE
HUMANIZACAD
PLANETREE

EVIDENCIAS:
RELAGOES ENTRE A
CONFIGURAGAO DOS
AMBIENTES E OS5 —
RESULTADOS EM
ASSISTENCIA A SAUDE

BASE DE DADOS DE

AEDET
ACHIEVING EXCELLENCE DESIGN EVALUATION TOOLKIT

ASPECT
A Staff/Patient Environment Calibration Tool

Consideragbes baseadas no banco de evidéncias que contribuem para

o i o Gtimo das atividads iais e bem-estar de
pacientes e equipe:

IMPACTO:

Impacto do ambi ido em paci e funciondri

Legibilidade Arquiteténica do Lugar
- Os tetos devem ser projetados para parecer interessantes;
- Os pacientes devem poder ter e exibir itens pessoais em seus
espagos proprios;
- Os pisos devem ser cobertos com material adequado
Instalagbes
- Os banheiros devem ter assentos, corrimdos, pavimentos
antiderrapantes, uma prateleira para produtos de higiene pessoal e
algum lugar para pendurar reupas com facil acesso;
- Os pacientes devem poder ter escolha de banhe / chuveiro e
banheiros assistidos / ndo assistidos;

EVIDENCIAS DAS
FERRAMENTAS
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RECOMENDAGOES

NORMA RDC 50

FERRAMENTA

SELEGAO DE

COMPONENTES DAS ~ —
FERRAMENTAS
AEDET + ASPECT + ADB

Figura 121. Secdo do quadro sindtico geral — ConsideragGes baseadas
ferramentas britanicas de avaliagdo — Parte XI. Fonte: elaborado pela autora.

PRINCIPIOS E EVIDENCIAS

PRINCIPIOS DE
HUMANIZAGAD
PLANETREE

EVIDENCIAS:
RELAGOES ENTRE A
CONFIGURACAO DOS
AMBIENTES E 05 —
RESULTADOS EM
ASSISTENCIA A SAUDE

BASE DE DADOS DE

AEDET
ACHIEVING EXCELLENCE DESIGN EVALUATION TOOLKIT

EVIDENCIAS DAS
FERRAMENTAS

ASPECT
A Staff/Patient Environment Calibration Tool

ConsideragBes baseadas no banco de evidéncias que contribuem para

(1] i atimo das atividad iais e bem-estar de
pacientes e equipe:
IMPACTO:
Impacto do ambi ido em paci e funciondri
InstalagGes
- Deve existir um espago onde as observancias religiosas podem ser
guardadas ou expostas;
- Deve existir um lugar onde performances ao vivo podem ser
apresentadas;

- Deve haver poltronas & mesas nos espagos para pacientes
- Deve haver espaco e infraestrutura para pacientes fazerem bebidas;
- Deve existir maquinas de venda facilmente acessiveis para
petiscos;
- Deve existir instalagGes para os parentes / amigos dos pacientes
ficarem durante a noite;

DE AVALIACAO

ANALISE CRITICA DA NORMA
RDC 50: SOB A OTICA DOS
ASPECTOS RELACIONADOS A
HUMANIZAGAO E CUIDADO
CENTRADO NO PACIENTE.

nos bancos de evidéncias das

RECOMENDACOES ,

NORMA RDC 50

FERRAMENTA

SELECAOD DE

COMPONENTES DAS ~ —
FERRAMENTAS
AEDET + ASPECT + ADB

DE AVALIACAO

ANALISE CRITICA DA NORMA
RDC 50: 0B A OTICADOS
ASPECTOS RELACIONADOS A
HUMANIZAGAO E CUIDADO
CENTRADO NO PACIENTE.

Figura 122. Se¢do do quadro sindtico geral — ConsideracGes baseadas nos bancos de evidéncias das

ferramentas britanicas de avaliagdo — Parte XIl. Fonte: elaborado pela autora.
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ACHIEVING EXCELLENCE DESIGN EVALUATION TOOLKIT
PRINCIPIOS E EVIDENCIAS ASPECT

777777777777777777 ' A Staff/Patient Environment Calibration Tool
PRINCIPIOS DE Consideragdes baseadas no banco de evidéncias que contribuem para
HUMANIZACAO @ 5 Stimo das ativi i iais e bem-estar de
PLANETREE pacientes e equipe:

o IMPACTO:

EVIDENCIAS: e em pacientes e fi

RELACOES EN]:RE A Equipe

CONFIGURACAD DOS - A equipe deve ter um lugar conveniente para mudar e guardar com

AMBIENTES E 05 seguranga pertences e roupas;

RESULTADOSEM | - A equipe deve ter lugares convenientes para se concentrar no

ASSISTENCIA A SAUDE

trabalho sem estar sob demanda;

- Deve haver lugares convenientes onde a equipe pode rapidamente
obter lanches e refeigdes;

- A equipe deve poder descansar e relaxar em lugares segregados
das dreas de pacientes e visitantes;

-Todos as funcionarios devem ter acesso facil e conveniente 3 TI;
BASE DE DADOS DE

EVIDENCIAS DAS
FERRAMENTAS =
RECOMENDAGOES
NORMA RDC 50
,,,,,,,,,,,,,,,,,, 1
FERRAMENTA
DE AVALIACRO
SELEGAO DE
COMPONENTES DAS ~ —
FERRAMENTAS ANALISE CRITICA DA NORMA
AEDET + ASPECT + ADB RDC 50: SOB A OTICA DOS
ASPECTOS RELACIONADOS A

HUMANIZAGAO E CUIDADO
CENTRADO NO PACIENTE.

Figura 123. Se¢do do quadro sindtico geral — ConsideragGes baseadas nos bancos de evidéncias das
ferramentas britanicas de avaliagdo — Parte XIIl. Fonte: elaborado pela autora.

Os principios, consideracdes e evidéncias, classificados e reunidos sob mesma tematica,
foram interpretados para uma linguagem arquitetonica comum, gerando diretrizes
especificas. Estas envolvem temas diversos, que vao desde as areas externas dos hospitais
até a caracterizacdo dos seus ambientes, servindo de subsidio para as recomendacdes a

favor da atualizacdo da RDC 50.

As recomendacdes foram feitas mediante analise critica da RDC 50 e referenciadas na sua
estrutura original, descrita em texto corrido. Dessa forma, as recomendag¢des podem
corresponder, desde a renomeacdo, acréscimo, exclusdo ou movimentagdo de suas
partes, capitulos e itens, até a readequacdo, atualizacdo e acréscimo de elementos
graficos, consideracGes, instrumentos e conceitos referentes a humanizagdo e cuidado
centrado no paciente. Dentre as recomendagdes, destaca-se a inclusdo da Ferramenta de

Avaliagao da Humanizagdo-FAVHU, como dispositivo normativo anexo.

Para a estruturagdo da nova ferramenta de avaliagao, fez-se uma sele¢do das ferramentas
britanicas a serem usadas como referéncia, e de seus respectivos componentes. Das
ferramentas estudadas, foram selecionadas a Design Quality Indicator — DQI; a Achieving
Excellence Design Evaluation Toolkit - AEDET/A Staff/patient Environment Calibration Tool
- ASPECT e a Activy Database —ADB (Figura 124).
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PRINCIPIOS E EVIDENCIAS

PRINCIPIOS DE
HUMANIZAGAO
PLANETREE

EVIDENCIAS:
RELACOES ENTRE A
CONFIGURAGAO DOS
AMBIENTES E 05
RESULTADOS EM
ASSISTENCIA A SAUDE

RECOMENDAGCOES

BASE DE DADOS DE . e
EVIDENCIAS DAS NORMA RDC 50
FERRAMENTAS
,,,,,,,,,,,,,,,,,, I
FERRAMENTA
> DE AVALIACAO
DESIGN QUALITY INDICATOR - DQIl
ACHIEVING EXCELLENCE DESIGN EVALUATION TOOLKIT — AEDET/
- A STAFF/PATIENT ENVIRONMENT CALIBRATION TOOL - ASPECT
SELEGAO DE FERRAMENTAS =
E SEUS COMPONENTES = ACTIVY DATABASE — ADB ANALISE CRITICA DA NORMA
RDC 50: SOB A GTICA DOS
ASPECTOS RELACIONADOS A
HUMANIZAGAQO E CUIDADO

CENTRADO NO PACIENTE.

Figura 124. Sec¢do do quadro sindtico geral — Seleg¢do das ferramentas de referéncia. Fonte: elaborado pela
autora.

Da ferramenta DQI foi extraido o modelo de coleta de dados, que utiliza uma escala de
seis pontos, para elaboragdo de questionario de concordancia e discordancia, baseada na

abordagem da escala de Likert (Figura 125).

pal
DESIGN QUALITY INDICATOR

A1_|Ambiente dos funcionariose pacientes
1.1 Privacidade, vida social e dignidade

MODELO DE COLETA DE DADOS — QUESTIONARIO

@ & =
- concordancia ou discordancia; = T 5§ =
[Trata da forma como as pessoas, em um edficio de assisténcia médica, podem controlar £ £ E E
- Escala de seis pontos baseada na abordagem da escala de LIKERT; lsua privacidace e sua interagio com oLtras pessoas. Trata também caforma como as: z = ISl =
[pessoas, em condictes adersas, podem manter a sua dignidade. = sggfé
MODELO DE VISUALIZAGAO DOS DADOS COLETADOS (A) s 222 f E
& 38 8% 2

- Grafico da aranha. 1.1.1 Os pacientes podem escolner ter privacidade visual

1.1.2 Os paciertes podemter uma conversa privada

AEDET/ASPECT 1.13 Os paciertes podemficar sczinhos
1.14 Os pacieries contam comIugares onde podem estar Com outras pesssoas
SECOES A SEREM ABORDADAS 1.1.5 Sanitdrios estdo localizados de forma légica, conveniente e discreta

- IMPACTO:
- Ambientes dos pacientes e funcionarios (ASPECT);
- Forma e materiais;

- Carater e inovagio;

- Integragdo urbana e social;

- FUNCIONALIDADE:

- Acessos;

- Espago.

VISUALIZACAQ DOS DADOS

eee  AVBIENTE DA EGUIPE

FORMA £ MATER

FFOLHA RESUMO DE PONTUAGAQ

ADB
FICHA DE DADOS DOS COMODOS
- Ficha de dados do comodo: atividades, pessoal, relagdes com o Acessos CARATER E O
pavimento e dados espaciais
- Ficha de caracteristicas do design: paredes, tetos, pisos janelas,
conjunto de portas;
- Ficha de componentes: mobiliario e equipamentos

INTEGRAGAD URBANA

Figura 125. Selegdo de componentes da ferramenta DQI. Fonte: elaborado pela autora.
Da ferramenta AEDET/ASPECT foram extraidas as se¢es abordadas no questionario, que

correspondem aos titulos de impacto e funcionalidade, assim como a referéncia para

elaboracdo de quadro-resumo de pontuacdo. Nas se¢des selecionadas, estdo incluidos os
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aspectos relacionados a ambientes dos pacientes e equipe (ASPECT); forma e materiais;
carater e inovacdo; e integracdo urbana e social; assim como aspectos relacionados a

acessos e espacos (Figura 126).
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AL2 NATUREZA EXTERIOR
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AL7 EQUIPE DE COLABORADORES
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- Ficha de dados do cdmodo: atividades, pessoal, relagdes com o |
pavimento e dados espaciais |

- Ficha de caracteristicas do design: paredes, tetos, pisos janelas, i
conjunto de portas;

- Ficha de componentes: mobiliario e equipamentos

Figura 126. Selecdo de componentes da ferramenta AEDET/ASPECT. Fonte: elaborado pela autora.

Desse modo, os componentes das ferramentas DQl e AEDET/ASPECT foram utilizados
para estruturacdo da primeira parte da ferramenta que corresponde a coleta de dados

através do questiondrio e quadros-resumos de pontuagao.

Apds a configuragdo da primeira parte (coleta de dados) partiu-se para a segunda parte
da ferramenta, que corresponde a instrumento para andlise in loco do ambiente
construido. Para isso, extraiu-se da ferramenta ABD modelos de fichas de andlise de
comodos. Estas subdividem-se em: ficha de dados do comodo, com a descricdo de
atividades, pessoal, relagdes com o pavimento e dados espaciais; ficha de caracteristicas
do cdmodo, com informacdes sobre revestimentos, janelas e conjunto de portas; e ficha

de componentes, com descricdo de mobilidrio e equipamentos dos comodos (Figura 127).
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- Ficha de dados do comodo: atividades, pessoal, relages com o
pavimento e dados espaciais

- Ficha de caracteristicas do design: paredes, tetos, pisos janelas,
conjunto de portas;

- Ficha de componentes: mobilidrio e equipamentos ' |
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Figura 127. Sele¢do de componentes da ferramenta ADB — Ficha de andlises do cémodo. Fonte: elaborado
pela autora.

A correspondéncia entre a interpretacdao da pontuacdo em gréficos e folhas-resumo de
resultados da parte | e a analise dos cOmodos da parte Il, dard subsidios para a avaliagdo

do nivel de humanizagdo e cuidado centrado no paciente no ambiente hospitalar.
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7. DIRETRIZES ARQUITETONICAS

As diretrizes arquitetonicas sdo resultantes da interpretacdo, para uma linguagem
arquitetébnica comum, dos principios, consideracdes e evidéncias compilados do
Planetree, das coletaneas de Ulrich e do banco de dados de evidéncias do IDEAS e

AEDET/ASPECT, classificados e reunidos sob uma tematica comum.

Os temas reunem diretrizes arquitetOnicas relacionados aos aspectos exégenos da
edificacdo; aos acessos, circulagdes e localizagGes; as unidades de interna¢do; ao apoio ao
diagndstico e terapia; a socializacdo, vivéncia e conforto; a integragcdo com o exterior e
iluminacdo natural; aos sistemas artificiais de climatizacdo e iluminac¢do; ao layout dos
setores de terapia; ao acesso a informacao; e as superficies e revestimentos. Dessa forma,

as diretrizes foram enumeradas e reunidas sob grupos tematicos que seguem.
7.1. Aspectos exégenos

Os aspectos exogenos estdo relacionados ao entorno da edificacdo hospitalar, seja ele
imediato, ou mais amplo, incluindo a malha urbana. Os aspectos relacionados ao entorno
imediato da edificacdo hospitalar consideram a sua configuracdo estética,
estacionamentos, acessibilidade e embarque e desembarque de pessoas, insumos e
residuos; enquanto os aspectos mais amplos consideram a mobilidade urbana. Estes

foram traduzidos nas seguintes diretrizes:

a. A configuracdo estética do hospital deve ser acolhedora e atraente

b. O estacionamento deve ser dimensionado contando com a demanda de
visitantes, acompanhantes e equipe;

C. As circulagOes externas para pedestres devem ser seguras, confortaveis e com
acessibilidade universal, mediante material antiderrapante;

d. As dreas de embarque e desembarque de bens e insumos devem ser segregadas
das areas de retirada de residuos;

e. Os locais de retirada de residuos devem ser segregados dos locais de embarque
e desembarque de publico e pessoal;

f. Deve haver pontos de transporte publico localizados préximos aos hospitais;

g. A edificagao deve gerar impactos positivos no entorno, de modo a ndo interferir

no transito local e mobilidade urbana.
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7.2.

Acessos, circulagdes e localizagbes

Os aspectos relacionados a acessos, circulacdes e localizagdes consideram a

caracterizacdo, organizacdo e compreensdo de fluxos. Estes foram traduzidos nas

seguintes diretrizes:

7.3.

Os acessos e circulagoes devem ser definidos e segregados de acordo com seu perfil
especifico, que pode ser de circulagdo de pacientes externos, internos, servico e de
cadaver;

A entrada social (principal) do Hospital deve estar bem localizada de modo a ser
facilmente visualizada da area externa;

Os acessos e circulagdes devem ser sinalizados, de acordo com seus perfis
especificos;

Mapas de localizagdo e de rotas devem ser instalados de forma fixa nos principais
ambientes do hospital;

Pontos de informacao, sob a forma de totens orientativos ou postos de informacdes
devem ser distribuidos nos locais de maior circulacdo de pacientes e
acompanhantes;

Deve haver recuos em longas circulagbes para descanso (pausa), sem
comprometimento do fluxo corrente;

As circulacGes horizontais e verticais devem proporcionar o menor e mais direto

percurso entre as unidades de internacdo e areas de apoio ao diagndstico e terapia.

Unidades de internagao

Os aspectos relacionados as unidades de internacdo consideram a privacidade, a presenca

de acompanhantes/familiares, o desenvolvimento de suas atividades especificas e a

configuracdo do seu layout, incluindo a organizacdo do espago, mobilidrio e/ou

equipamentos. Estes foram traduzidos nas seguintes diretrizes:

As unidades de internagao devem ser individualizadas, sejam estas em formato de
quartos individuais, ou separados por divisérias mdveis acusticas, em ambientes
coletivos;

As unidades de internagdo individuais devem permitir a presenca de acompanhante
em tempo integral;

Algumas unidades de internacdao devem dispor de elevadores de teto, para

movimentagdo de pacientes com dificuldade de locomocdo e obesos;



7.4.

141

O layout e dimensionamento das unidades de internagao individualizadas devem
dispor de espaco suficiente para realiza¢cdo de procedimentos, bem como terapias
complementares;

Armarios e/ou cabides para guarda de pertences de pacientes devem ser instalados
dentro dos quartos individuais de internacao;

Armarios e/ou cabides individuais para guarda de pertences de pacientes devem
ser instalados nas dreas comuns dos ambientes coletivos de internagao;

Suportes para computador ou telas devem ser previstos nas unidades de internagao
individuais e coletivas, para exposi¢cdo de informagdes aos pacientes;

Deve haver divisdrias mdveis com bom desempenho acustico entre unidades de
internacdo de dreas coletivas;

O layout dos quartos individuais deve contar com estrutura para apoio (exposi¢ado)
de objetos pessoais;

O layout dos quartos deve contar com poltrona reclinavel e mesas/bancadas para
refeicdes;

O layout dos quartos deve conter cama ou sofd-cama, seguindo os padroes
internacionais de hotelaria para permanéncia de acompanhante durante a noite;
O layout das unidades de internagdo coletiva deve dispor de espaco suficiente,
entre as divisérias do leito, para poltrona reclindvel de acompanhante, que
possibilite sua permanéncia durante a noite;

Deve haver espacgo suficiente entre as divisérias dos leitos nas unidades de
internagdo coletiva, para procedimentos e exames médicos mesmo com a presenca
da poltrona para acompanhante;

Os ambientes coletivos de internagdao devem ser separados por género;

Locais de guarda de pertences para familiares e acompanhantes devem existir

dentro ou préximo das unidades de internagdo, sejam elas individuais ou coletivas.

Areas de diagnéstico e terapia

Os aspectos relacionados as areas de diagndstico e terapia consideram a privacidade e

ndo exposicdo dos pacientes, a presenca de acompanhantes/familiares, e o minimo

deslocamento de pacientes internos para realizacdo de procedimentos. Estes foram

traduzidos nas seguintes diretrizes:

a.

O layout e dimensionamento das salas de tratamento e terapia devem contar com
a presenca de acompanhantes, sejam eles dentro das salas ou em areas de espera

contiguas;
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7.5.

Cabines individualizadas para troca de roupas e guarda de pertences devem ser
distribuidas nos setores de diagndstico e terapia, préximas ou contiguas as salas de
exames;

As areas de apoio ao diagndstico e terapia, com equipamentos grandes, que nao
podem ser levados até os pacientes nas unidades de internagcdo devem estar
localizadas o mais préximo possivel das mesmas, de modo a possibilitar acesso

rapido e facil.

Socializagao, vivéncia e conforto

Os aspectos relacionados a socializagdo, vivéncia e conforto consideram a existéncia e

localizacdo de areas dedicadas ao encontro, convivio social e descanso/relaxamento.

Estes foram traduzidos nas seguintes diretrizes:

7.6.

Areas de socializacdo para pacientes e/ou familiares/acompanhantes devem ser
distribuidas nos setores de internacdo e de terapia de longa duracdo, como
setores de didlise e quimioterapia;

As dreas de socializacdo e vivéncia de pacientes devem ser segregadas, mas bem
localizados e préximos as unidades de internacdo;

Devem existir espacos ecuménicos nos hospitais disponiveis para pacientes,
familiares e visitantes;

Auditérios e espacos para performance devem existir nos hospitais;

Devem existir maquinas de venda e/ou lanchonetes localizadas de modo a
permitir facil acesso;

Devem existir locais de descanso e conforto para equipe, dentro ou em areas
contiguas as diversas unidades funcionais das edifica¢des hospitalares;

Locais de descanso e conforto para equipe devem proporcionar acesso a lanches,

refeicdes e computadores.

Integragdao com o exterior e iluminagdo natural

Os aspectos relacionados a integragdo com o exterior e iluminagdo natural consideram a

existéncia e caracteristicas de espagos descobertos e aberturas voltadas para o meio

externo nos diversos ambientes das edificacdes hospitalares. Estes foram traduzidos nas

seguintes diretrizes:

Deve haver janelas nas dreas de maior permanéncia de pacientes e equipe, de
modo a permitir vistas e integracdo com o exterior (natureza e jardins de

preferéncia);
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O hospital deve apresentar dispositivos e aberturas que favorecam o
aproveitamento maximo da luz solar;

As janelas dos ambientes de maior permanéncia devem ter dimensdes suficientes
gue permitam integragao e vista para o exterior;

Deve haver areas descobertas para banho de sol e integragdo com o exterior;

As aberturas devem conter dispositivos para controle da iluminagdo natural.

Sistemas artificias de climatizagdo e iluminagao

Os aspectos relacionados a sistemas artificiais de climatizacdo e iluminagdo consideram o

conforto e seguranca dos pacientes, o desenvolvimento de atividades especificas e

autonomia quanto ao acionamento dos sistemas e controle de temperatura e

luminosidade. Estes foram traduzidos nas seguintes diretrizes:

7.8.

Os sistemas de climatizacdo artificial das unidades de internacdao devem apresentar
dispositivos de controle de temperatura e acionamento auténomos;

Nas unidades de internacdo, a iluminacao deve proporcionar boa acuidade visual
em conformidade com atividades especificas, tais como realizacdo de exames e
leitura;

Os sistemas de iluminacdo artificial das unidades individuais de observacao,
recuperacao, preparo e terapia, devem apresentar dispositivos de controle de
luminosidade e acionamento autébnomos;

Os sistemas de iluminacgao artificial, das unidades individuais de internacdo, devem
apresentar dispositivos de controle de luminosidade e acionamento auténomos;
Deve haver iluminagdo orientativa préximo ao piso nas unidades de internacdo,
para indicagdo do caminho do banheiro;

Os sistemas de iluminagdo artificial das unidades de internag¢dao devem dispor de

acionamento auténomo com niveis de iluminagao diferenciados para dia e noite;

Layout Geral dos Setores de Terapia

Os aspectos relacionados ao layout geral dos setores de terapia consideram a relagao

entre os postos de enfermagem e os ambientes de terapia, assim como o posicionamento

dos mesmos frente aos banheiros e fontes de ruido. Estes foram traduzidos nas seguintes

diretrizes:

Os postos de enfermagem devem estar o mais préximo possivel dos pacientes;
O posto de enfermagem deve estar localizado o mais préximo possivel das unidades

de internacao mais distantes;
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c. A localizacdo dos postos de enfermagem de areas coletivas de internagdo,
recuperacao, observacao e terapia deve permitir a visualizacdo do maior nimero

de leitos/poltronas;

d. A localizagdo e layout dos banheiros deve garantir facil acesso e privacidade;
e. Areas de maior permanéncia de pacientes e equipe devem estar distantes de fontes
de ruido;

7.9. Acesso a Informagao

Os aspectos relacionados ao acesso a informacdo consideram a interagdo e troca de
informacdo entre equipe, pacientes e familiares sobre o estado clinico e psicolégico dos

pacientes. Estes foram traduzidos nas seguintes diretrizes:

a. Salas de entrevistas para interlocu¢do entre pacientes e/ou familiares e equipe
devem ser distribuidas nos setores de internacao;

b. As salas de entrevistas devem dispor de layout que favoreca o acolhimento de
pacientes e/ou familiares e a exposicdo de informacdes;

c. O sistema de tecnologia da informac&do/Tl deve proporcionar acesso ao Wi-Fi as
informacdes de prontuario médico, para pacientes, familiares e equipe;

7.10. Superficies e Revestimentos

Os aspectos relacionados as superficies e revestimentos consideram suas aparéncias e

caracteristicas especificas. Estes foram traduzidos nas seguintes diretrizes:

a. Devem ser utilizados pisos com tratamentos acusticos nas areas de maior
permanéncia de pacientes e equipe;

b. As superficies, cores e texturas dos ambientes devem proporcionar conforto visual
e despertar sensagdes positivas;

C. Superficies de ambientes que requerem assepsia, principalmente em areas criticas

e semicriticas, tais como bancadas, pisos e paredes devem ser lisas e sem frestas;

Apds a definicdo, pdde-se tragar um panorama da relagdo entre as diretrizes das
temadticas selecionadas e as fontes das consideragdes, principios e evidéncias utilizadas
para tragd-las. Através de uma escala de cinza indicada em quadros, elaborados para cada
temadtica, identificam-se as relagGes entre as diretrizes e as fontes estudadas. Na figura
88 observam-se quatro tons gradativos de cinza, que vdo desde o tom mais claro, que
representa a diretriz originada de uma fonte até o tom mais escuro que representa a

diretriz originada de quatro fontes em comum (Figura 128).
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LEGEMDA-DE-CORES-PARA-IMNDICAR-A-QUANTIDADE-DE-FONTES-GERADORAS-DEDIRETRIZESH

DIRETRIZ-E-REFERENCIADA-EM-1-FOMTEH

DIRETRIZ-E-REFEREMCIADA-EM 2 FONTESH

DIRETRIZ-E-REFERENCIADA-EM:3-FONTESH

Figura 128. Escalas de cinza que representa a relagdo entre as diretrizes e fontes pesquisadas. Fonte:
elaborado pela autora.

As tematicas relacionadas a Aspectos Exdgenos e a Acessos e Circulagdes sdao abordadas

nos bancos de dados das ferramentas IDEAS e AEDET/ASPECT, vendo-se, no entanto, que

a diretriz relacionada a pontos de transporte publico localizados préximos aos hospitais,

é a Unica comum a ambos. Observa-se que tais tematicas ndo sdo abordadas nas

coletaneas de Ulrick, e que somente a diretriz voltada a estética do hospital se relaciona

com o Planetree, diante do principio voltado a beleza dos ambientes (Figura 129 a 131).

FONTE DAS CONSIDERACOES, PRINCIPIOS E EVIDENCIAS

TEMA ULRICK DIRETRIZES
PLANETREE (2004/2008) IDEAS AEDET/ASPECT
Aspectos Pontos de transporte
Exdgenos 3 . publico localizados

préximos aos hospitais;

Estacionamento
dimensionado para
visitantes,
acompanhantes e
equipe;

CirculagOes externas para
pedestres seguras,
confortaveis, com
acessibilidade universal e
material antiderrapante;

Areas de embarque e
desembarque de bens e
insumos segregados das
areas de retirada de
residuos;

Locais de retirada de
residuos segregados dos
locais de embarque e
desembarque de publico
e pessoal;

Figura 129. Panorama das relagdes entre as diretrizes sob a tematica dos aspectos exdgenos e suas fontes.
Fonte: elaborado pela autora.



146

FONTE DAS CONSIDERAGOES, PRINCIPIOS E EVIDENCIAS

TEMA ULRICK DIRETRIZES
PLANETREE (2004/2008) IDEAS AEDET/ASPECT
Aspectos Configuragdo estética do
Exdogenos . . hospital acolhedora e
atraente;

Impactos positivos da
edificacdo sobre o
entorno. Nao
interferéncia no transito
local e mobilidade
urbana;

Figura 130. Continuagdo do panorama das relagdes entre as diretrizes sob a tematica dos aspectos exdgenos
e suas fontes. Fonte: elaborado pela autora.

FONTE DAS CONSIDERACOES, PRINCIPIOS E EVIDENCIAS

TEMA ULRICK DIRETRIZES
PLANETREE (2004/2008) IDEAS AEDET/ASPECT
Acessos e Acessos e circulagdes
Circulagoes definidos e segregados de
acordo com o perfil
. especifico, a saber:

circulagdo de pacientes
externos, internos,
servigo e de cadaver;
Entrada social do Hospital
bem localizada de modo
. a ser facilmente
visualizada da area
externa;

Mapas de localizagdo e
de rotas instalados de
forma fixa nos principais
ambientes do hospital;
Pontos de informagao,
sob a forma de totens
orientativos ou postos de
3 informagdes distribuidos
nos locais de maior
circulagao de pacientes e
acompanhantes;

Recuos em longas
circulagdes para descanso
3 (pausa), sem
comprometimento do
fluxo corrente;

Acessos e circulagdes
sinalizados, de acordo
com seus perfis
especificos;

Figura 131. Panorama das relagdes entre as diretrizes sob a tematica dos acessos e circulagdes e suas fontes.
Fonte: elaborado pela autora.

A tematica relacionada a Unidade de Internagdo é abordada em todas as fontes, vendo-
se 0 maior numero de diretrizes provenientes do AEDET/ASPECT e dos principios do
Planetree, que juntos sdo fontes comuns para a maioria das diretrizes voltadas ao layout
dos ambientes. Em menor nimero, as demais diretrizes desta tematica seguem como

fontes as coletaneas de Ulrick e o banco de dados do IDEAS. Observa-se ainda que, além
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da diretriz relacionada ao espaco entre as divisérias dos leitos nas unidades de internacgado
coletiva, ter como fontes comuns o AEDET/ASPECT e o Planetree, também tem o IDEAS
como fonte. No entanto, vé-se, que nesta tematica, predomina o tom intermedidrio que

representa duas fontes comuns para a mesma diretriz (Figura 132 e 133).

FONTE DAS CONSIDERAGOES, PRINCIPIOS E EVIDENCIAS

TEMA ULRICK DIRETRIZES
PLANETREE (2004/2008) IDEAS AEDET/ASPECT
Unidade de Unidades de internagao
Internagdo individualizadas, em
formato de quartos
. . individuais, ou separados

por divisérias moveis
acusticas quando em
ambientes coletivos;
Presenca de
acompanhantes em

3 3 tempo integral nas
unidades de internagdo
individuais;

Elevadores de teto, para
movimentagdo de

. pacientes com
dificuldade de locomogao
e obesos;

Layout e
dimensionamento das
unidades de internagdo
individualizadas que

3 3 proporcione espago
suficiente para realizagdo
de procedimentos, bem
como terapias
complementares;

Armadrios e/ou cabides
para guarda de pertences
3 de pacientes dentro dos
quartos individuais de
internagao;

Armarios e/ou cabides
individuas para guarda de
pertences de pacientes
instalados nas areas
comuns dos ambientes
coletivos de internagao;

Suportes fixos ou mdveis
para computador ou telas
nas unidades de

3 3 internagao individuais e
coletivas para exposigdao
de informagdes aos
pacientes;

Figura 132. Panorama das relagGes entre as diretrizes sob a tematica da unidade de internagdo e suas fontes.
Fonte: elaborado pela autora.
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FONTE DAS CONSIDERAGOES, PRINCIPIOS E EVIDENCIAS

TEMA ULRICK DIRETRIZES
PLANETREE IDEA: AEDET/ASPECT
(2004/2008) S [
Unidade de Divisérias mdveis com
Internagao bom desempenho

acustico entre unidades
de internagdo de areas
coletivas;

Layout dos quartos
individuais contando com
estrutura para apoio
(exposicdo) de objetos
pessoais;

Poltrona reclinavel e
mesas/bancadas para
refeigdes no layout dos
quartos;

Cama ou sofa cama no
layout dos quartos, para
permanéncia de
acompanhante durante a
noite;

Espago suficiente, entre
as divisdrias do leito, nas
unidades de internagdo
coletiva, para poltrona
reclinavel de
acompanhante, que
possibilite sua
permanéncia durante a
noite;

Espago suficiente entre as
divisdrias dos leitos nas
unidades de internagdo
coletiva, para
procedimentos e exames
médicos mesmo com a
presenca da poltrona
para acompanhante;

Os ambientes coletivos
de internagOes separados
por género;

Locais de guarda de
pertences para familiares
e acompanhantes dentro
ou préximo doas
unidades de internagdo,
sejam elas individuais ou
coletivas;

Figura 133.Continuagdo do panorama das relagGes entre as diretrizes sob a temdtica da unidade de internagdo
e suas fontes. Fonte: elaborado pela autora.

Sobre a temdtica de Apoio ao Diagndstico e Terapia, observa-se a maioria de diretrizes

provenientes do AEDET/ASPECT, seguido do IDEA e Planetree, ndo havendo referéncias

nas coletaneas de Ulrick. Vé-se que apenas a diretriz relacionada a vestiarios de pacientes

tem como fontes comum o AEDET/ASPECT e IDEAS (Figura 134).
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FONTE DAS CONSIDERAGOES, PRINCIPIOS E EVIDENCIAS

TEMA ULRICK DIRETRIZES
PLANETREE (2004/2008) IDEAS AEDET/ASPECT
Apoio ao Layout e
Diagnostico e dimensionamento das
Terapia salas de tratamento e

terapia contando com a
presenga de
acompanhantes, sejam
eles dentro das salas ou
em areas de espera
contiguas;

Cabines individualizadas
para troca de roupas e
guarda de pertences
distribuidas nos setores
de diagndstico e terapia,
préximas ou contiguas as
salas de exames;

As unidades de
internagdo localizadas o
mais préximo possivel de
locais de procedimentos
e exames, caso estes ndo
possam ser realizados na
proépria unidade;

Figura 134. Panorama das relagées entre as diretrizes sob a temdtica do apoio ao diagndstico e terapia e suas
fontes. Fonte: elaborado pela autora.

O tema relacionado a Socializacdo, Vivéncia e Conforto, tem a maioria das diretrizes
provenientes do Planetree e AEDET/ASPECT como fontes comuns. Vé-se uma Unica
diretriz proveniente do IDEAS e nenhuma abordagem desta tematica nas coletaneas de

Ulrick (Figura 135 e 136).

FONTE DAS CONSIDERACOES, PRINCIPIOS E EVIDENCIAS
ULRICK
(2004/2008)

TEMA DIRETRIZES

PLANETREE IDEAS AEDET/ASPECT

Areas de socializagdo
para pacientes e/ou
familiares/acompanhan
tes distribuidas nos

3 setores de internagao e
de terapia de longa
duragdo, como setores
de didlise e
quimioterapia;

Areas de socializagdo e
vivéncia de pacientes
segregadas, mas bem
localizados e préoximos
as unidades de
internagao;

Espagcos ecuménicos nos
hospitais disponiveis
para pacientes,
familiares e equipe;

Socializagao,
vivéncia e
conforto

Figura 135. Panorama das relagdes entre as diretrizes sob a temdtica da socializagdo, vivéncia e conforto e
suas fontes. Fonte: elaborado pela autora.
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FONTE DAS CONSIDERAGOES, PRINCIPIOS E EVIDENCIAS

TEMA ULRICK DIRETRIZES
PLANETREE (2004/2008) IDEAS AEDET/ASPECT

Socializagdo,
vivéncia e
conforto

Figura 136. Continuagdo do panorama das relagdes entre as diretrizes sob a temdtica da socializagdo, vivéncia
e conforto e suas fontes. Fonte: elaborado pela autora.

As diretrizes arquitetdnicas reunidas sobre a tematica da Integracdo com o Exterior e
Iluminagdo natural tém como principais fontes o AEDET/ASPECT seguido pelo Planetree e
coletaneas de Ulrick, que originaram diretrizes em igual nimero. Observa-se que as trés

fontes sdo comuns a maioria das diretrizes (Figura 137).

FONTE DAS CONSIDERAGOES, PRINCIPIOS E EVIDENCIAS

TEMA ULRICK DIRETRIZES
PLANETREE (2004/2008) IDEAS AEDET/ASPECT

Integracao com
o exterior e
iluminagdo
natural

Dispositivos e aberturas
que favorecem o
aproveitamento maximo
da luz solar;

Figura 137. Panorama das relagdes entre as diretrizes sob a tematica da integragdo com o exterior e
iluminagao natural e suas fontes. Fonte: elaborado pela autora.

A tematica relacionada aos sistemas artificiais de climatiza¢do e iluminagao tem o maior
numero de suas diretrizes provenientes dos principios do Planetree e IDEAS

respectivamente, que sdo fontes comuns para a maioria das diretrizes. Na sequéncia, as
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diretrizes desta tematica provém do AEDET/ASPECT, que se uni ao Planetree e IDEAS

como fonte comum a maioria das diretrizes (Figura 138).

TEMA

Sistemas
artificiais de
climatizagdo e
iluminagdo

FONTE DAS CONSIDERACOES, PRINCIPIOS E EVIDENCIAS
AEDET/ASPECT

DIRETRIZES

Figura 138. Panorama das relagdes entre as diretrizes sob a tematica dos sistemas artificiais de climatizagdo
e iluminagdo e suas fontes. Fonte: elaborado pela autora.

A respeito do tema relacionado ao layout geral dos setores de terapia, observa-se que as

diretrizes sdo abordadas em sua grande maioria por todas as fontes, vendo-se que apenas

a diretriz referente a localizagdo e layout dos banheiros, ndo é abordada nos principios do

Planetree e nas coletaneas de Ulrick e que a diretriz relacionada a distancia de pacientes

e equipe a fontes de ruido, é abordada somente no AEDET/ASPECT (Figura 139).
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TEMA

Layout geral
dos setores de
terapia

FONTE DAS CONSIDERAGOES, PRINCIPIOS E EVIDENCIAS

PLANETREE

ULRICK

(2004/2008)

IDEAS

AEDET/ASPECT

DIRETRIZES

Localizagdo e layout dos
banheiros garantindo facil
acesso e privacidade;

Areas de maior
permanéncia de
pacientes e equipe,
distantes de fontes de
ruido;

Figura 139. Panorama das relagdes entre as diretrizes sob a tematica do layout geral dos setores de terapia e
suas fontes. Fonte: elaborado pela autora.

Vé-se que na tematica relacionada ao Acesso a informacdo, todas as diretrizes sao

abordadas nos principios do Planetree, ndao observando-se referéncias sobre este tema

nas coletaneas de Ulrick. Do total das diretrizes, metade também tem como fonte comum

o IDEAS, enquanto a outra metade tem como fonte comum o AEDET/ASPECT (Figura 140

e 141).
FONTE DAS CONSIDERAGOES, PRINCIPIOS E EVIDENCIAS
TEMA ULRICK DIRETRIZES
PLANETREE (2004/2008) IDEAS AEDET/ASPECT
Acesso a Salas de entrevistas para
informagdo interlocugdo entre

pacientes e/ou familiares
e equipe distribuidas nos
setores de internagdo;

Salas de entrevistas com
layout que favorega o
acolhimento de
pacientes e/ou familiares
e a exposicao de
informagoes;

Figura 140. Panorama das relagbes entre as diretrizes sob a temética do acesso a informagdo e suas fontes.
Fonte: elaborado pela autora.
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FONTE DAS CONSIDERACOES, PRINCIPIOS E EVIDENCIAS

TEMA ULRICK DIRETRIZES
PLANETREE IDEA AEDET/ASPECT
(2004/2008) S Y
Acesso a Acesso Wi-Fi as
informagao informagoes de

prontudrio médico, para
pacientes, familiares e
equipe;

Dispositivos de
informagdo, como
computadores e telas
disponiveis no layout das
unidades de internagao;

Figura 141. Continuagdo do panorama das relagdes entre as diretrizes sob a tematica do acesso a informagdo
e suas fontes. Fonte: elaborado pela autora.

Todas as diretrizes relacionadas a Superficies e revestimentos sdo abordadas no

AEDET/ASPECT,

nao

sendo

mencionadas

no

IDEAS.

Estas

sdo abordadas

predominantemente também no Planetree e coletaneas de Ulrick (Figura 142).

TEMA

FONTE DAS CONSIDERAGOES, PRINCIPIOS E EVIDENCIAS

PLANETREE

ULRICK
(2004/2008)

IDEAS

AEDET/ASPECT

DIRETRIZES

Superficies e
revestimentos

Pisos com tratamentos
acusticos nas dreas de

maior permanéncia de
pacientes e equipe;
Superficies, cores e
texturas dos ambientes
que proporcionem
conforto visual e
despertem sensagoes
positivas;

Superficies lisas e sem
. frestas em ambientes
que requerem assepsia;

Figura 142. Panorama das relagdes entre as diretrizes sob a tematica das superficies e revestimentos e suas
fontes. Fonte: elaborado pela autora.

A diversidade e a sobreposi¢cdo das fontes das diretrizes acabam por as atribuir pesos
distintos, que enfatizam as suas relevancias e importancia para o bem-estar e cuidado

centrado no paciente.

Diante deste contexto, as diretrizes de maior peso estdo vinculadas respectivamente a
temadtica do layout geral dos setores de terapia; da integragao com o exterior e iluminagao
natural; dos sistemas artificiais de climatizacdo e iluminagdo; e das unidades de

internacao.

As diretrizes referentes a integracdo com exterior e iluminacdo natural, estdo

relacionadas a presenca de vdos voltados a area externa, enquanto as diretrizes
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referentes a sistemas de climatizac¢ao e iluminacao estao relacionadas ao seu controle e

autonomia simultaneos.

Dentro da temadtica do layout geral dos setores de terapia, as diretrizes tratam,
predominantemente, da relagdo entre os postos de enfermagem e os leitos de internacgao,
enquanto as diretrizes referentes a unidades de internagao tratam, predominantemente,

da privacidade e presenca de familiares.
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8. FERRAMENTA DE AVALIAGAO DE CARATER NORMATIVO

A ferramenta de avaliacdo proposta é composta por duas partes: a primeira, de coleta de
dados, com aplicacdo de questiondrio e obtencao de pontuacdo para os temas avaliados;

e a segunda composta pela andlise de cbmodos dos hospitais a serem avaliados.

A correspondéncia entre a interpreta¢do da pontuacdo em graficos e folhas-resumos de
resultados e a andlise dos comodos dara subsidio para a avaliagdo do nivel de

humanizagdo e cuidado centrado no paciente no ambiente hospitalar.

A primeira parte do questionario de avaliacdo é composto por um cabecalho com a
identificacdo do comodo e tipo de usudrio; enquanto a segunda, e principal parte, é
composta por secdes e seus respectivos titulos, subtitulos e questdes, que abordam os
aspectos do ambiente hospitalar relacionados a humanizacdo e cuidado centrado no

paciente (Figura 143 a 146).

O questiondrio possui duas sec¢des principais. A primeira referente ao tema de Impacto e
a segunda referente a funcionalidade, ambos extraidos da ferramenta AEDET/ASPECT. As
secOes sdo identificadas por letras; os titulos identificados por letra e niumero; e os
subtitulos e questdes identificados por niumeros, seguindo uma sequéncia crescente e

continua.

Os titulos e subtitulos sdo acompanhados por um texto explicativo, apresentando os

aspectos a serem abordados.

A secdo A, sobre Impacto, abrange os titulos Al, sobre ambientes dos pacientes e equipe
(ASPECT); A2, sobre forma e materiais; A3, sobre carater e inovacdo; e A4 sobre

integracdo urbana e social.

A secdo B, sobre funcionalidade, inclui o titulo B5, referente aos aspectos relacionados a

acessos e espacos.
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A |IMPACTO
Al |Ambiente dos funcionéarios e pacientes
1,1 Privacidade, vida social e dignidade

Trata da forma como as pessoas, em um edificio de assisténcia médica, podem controlar
sua privacidade e sua interagdo com outras pessoas. Trata também da forma como as
pessoas, em condi¢cdes adversas, podem manter a sua dignidade.

Discordo fortemente
Discordo

Discordo levemente

Concordo levemente
Concordo

Concordo fortemente
N&o aplicavel

N&o sei responder

1.1.1 Os pacientes podem escolher ter privacidade visual

1.1.2 Os pacientes podem ter uma conversa privada

1.1.3 Os pacientes podem ficar sozinhos

1.1.4 Os pacientes contam com lugares onde podem estar com outras pesssoas

1.1.5 Sanitéarios estdo localizados de forma l6gica, conveniente e discreta

1.1.6 Atendimento integrado - procedimentos no mesmo local

1.1.7 Possibilidade de anotag&o do paciente

1.1.8 Exposicéo de informag¢des no computador para o paciente de forma interativa
1.1.9 As portas de banheiros ndo séo expostas a muitas pessoas

Se pacientes estdo com outros eles sabem que ha algum lugar onde podem ir para
ficar sozinhos.

Pacientes em acomodagGes compartilhadas, podem facilmente encontrar um lugar
para socializar

1.1.12 O percurso a lojas/conveniéncias é seguro e interessante

1.1.13 O percurso a santudriosé seguro e interessante

1.1.14 Na ocasido de troca de roupas, a fim de manter a dignidade, ha algo que bloqueie
a \ista quando pacientes estdo se vestindo ou se despindo, e lugar para guardar
suas roupas ou pertences

Pacientes sentem que tem privacidade ou que podem conversar com familiares,
médico, enfermeiro em confidéncia sem serem ouvidos.

Pacientes que estédo no hospital por um longo tempo, podem frequentar lugares
comuns para encontrar ocasionamente com outras pessoas

Os pacientes contam com areas fechadas que podem ser compartilhadas com
amigos e familiares

1,2 Vistas

1.1.10

1.1.11

1.1.15
1.1.16
1.1.17

1.1.18

Este item esté relacionado com a capacidade de visualizagé@o do ambiente exterior, tanto
por parte da equipe guanto por parte dos pacientes. O item se refere ao que pode ser visto e
qual e relacdo desta Vista com sua atividade e condic&o atual.

1.2.1 Espacos onde funcionarios e pacientes passam tempo tém janelas
1.2.2 Pacientes e equipe podem ver facilmente o céu
1.2.3 Pacientes e equipe podem ver facilmente o solo
1.2.4 A vista de fora é tranquila
1.2.5 A vista de fora é interessante
1,3 Natureza e exterior; natureza e ar livre

Este item trata do nivel de contato que os pacientes, em particular, ttm com o ambiente
natural. O item questiona se eles podem ver e acessar ambientes naturais ao redor e dentro
do edificio.

1.3.1 Pacientes e funcionarios tém acesso a areas ajardinadas utilizaveis

1.3.2 Pacientes podem sair da edificag@o

1.3.3 Pacientes e funcionarios podem facilmente ver plantas, vegetacéo e natureza

Figura 143. Parte inicial do questionario de avaliagdo. Se¢do Impacto; titulo Ambiente da equipe e pacientes;
e subtitulos Privacidade, vida social e dignidade; Vistas; e Natureza e exterior, natureza e ar livre. Fonte:
elaborado pela autora.
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1.4 Conforto e controle

Este item trata dos niveis de conforto da equipe e dos pacientes nos edificios de salde e
até que ponto eles podem controlar esses niveis. Pesquisas mostram que, ndo apenas as
condi¢des de conforto, mas a capacidade individual de controle dos niveis de conforto
podem ser muito importantes na redugéo do estresse. Permitir que os pacientes controlem
seu ambiente é, portanto, importante e também pode reduzir as demandas da equipe,
particularmente das enfermeiras.

Discordo fortemente
Discordo

Discordo levemente

Concordo levemente
Concordo

Concordo fortemente
N&o aplicavel

N&o sei responder

Existe uma variedade de padrdes de iluminac&o artificial apropriado para dia e noite
e para o \erdo e inverno

1.4.2 Pacientes e equipe podem facilmente controlar a luz artificial

1.4.3 Pacientes e equipe podem facilmente excluir a luz do sol e luz do dia

1.4.4 Pacientes e equipe podem facilmente controlar a temperatura

1.4.5 Pacientes e equipe podem facilmente abrir portas e janelas

O layout do projeto minimiza o ruido indesejado nas areas de funcionérios e
pacientes

Pacientes e equipe sentem que estéo aptos a arranjar um nivel de efeitos de

1.4.7 luminagéo para evtar ofuscamento, oferecendo claridade para leitura, reduzir a
iluminagé&o para periodos noturnos.

Mesmo os pacientes que ndo se movem livemente, tém facil acesso para pendurar
e guardar roupas.

Os locais de espera oferecem conforto, calma e distantes de fontes de ruido e
distragdo, com facil acesso a instalagdes e informacgdes

1.5 Legibilidade arquiteténica do lugar
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1.4.6

1.4.8

1.4.9

Este item trata de como os edificios de salde séo compreensiveis para os funcionarios,
pacientes e visitantes que os utilizam. As cidades, areas, edificios, departamentos e salas
devem ter identidades claras e serem diferenciadas e ter uma hierarquia de estrutura. As
pessoas geralmente gostam de lugares que ndo séo uniformes e homogéneos, mas tém
variedade e variacdo de escala. Em geral, os layouts devem ser claros e compreensiveis, de
modo que a localizacéo seja facil e tenha que depender apenas de sinalizagé@o ou mapas.

1.5.1 Quando vocé chega ao prédio, a entrada é 6bvia

1.5.2 E facil entender a configuragéo do edificio

1.5.3 Existe uma hierarquia légica de lugares no edificio

1.5.4 Quando vocé sai do prédio, a saida é 6bvia

1.5.5 E 6bvio onde ir para encontrar um membro da equipe

1.5.6 Diferentes partes da edificacdo tém caracteristicas diferentes

As pessoas conseguem encontrar seu préprio caminho, construindo sua rota
mental.

Tendo chagado na edifica¢éo, ve-se claramente qualquer rota e pontos de
informacoes.

1.5.9 A localizagdo de banheiros é clara
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1510 Pacientes e \isitantes sabem automaticamente onde se informar e onde encontrar a
- equipe. Estranhos precisam ver facilamente onde estdo as rotas e instalagdes.
1.5.11 Pessoas séo encorajadas a fazer pausas ou juntar-se sem sentir que estao no
1.5.12 caminho dos outros.
1.6 Aparéncia

A Secdo 1.6 lida especificamente com o interior dos edificios de saude e, em particular,
com a aparéncia deles.

1.6.1 Os espagos dos pacientes parecem caseiros

1.6.2 O interior parece leve e arejado

1.6.3 O interior tem variedade de cores, texturas e vistas

1.6.4 O interior parece limpo, arrumado e cuidado

1.6.5 O interior tem provisdo para arte, plantas e flores

1.6.6 Os tetos sdo projetados para parecer interessantes

1.6.7 Os pacientes podem ter e exibir itens pessoais em seus espago proprio
1.6.8 Os pisos sdo cobertos com material adequado

Figura 144. Continuagdo do questionario de avaliagdo. Se¢do Impacto; titulo Ambiente da equipe e pacientes;
e subtitulos Conforto e controle; Legibilidade arquiteténica do local; e Aparéncia. Fonte: elaborado pela
autora.
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1.7 Instalacdes

A Secdo 1.7 lida com uma série de instalagcdes que foram consideradas importantes para
os usuarios de edificios de saude, particularmente pacientes.

Discordo fortemente
Discordo

Discordo levemente

Concordo levemente
Concordo

Concordo fortemente
N&o aplicavel

Nao sei responder

Os banheiros tém assentos, corriméos, pavimentos antiderrapantes, uma prateleira
1.7.1 para produtos de higiene pessoal e algum lugar para pendurar roupas com facil
acesso
Os pacientes podem ter uma escolha de banho / chuweiro e banheiros assistidos /
nado assistidos
Existe um espago onde as observancias religiosas podem ser guardadas ou
expostas
1.7.4 Existe um lugar onde performances ao vivo podem ser apresentadas
1.7.5 Ha poltronas e mesas nos espacos para pacientes
1.7.6 Os pacientes tém instalacdes para fazer bebidas
1.7.7 Existem maquinas de venda facilmente acessiveis para petiscos
178 Exlistem instalagGes para os parentes / amigos dos pacientes ficarem durante a
noite
1.8 Equipe de colaboradores

1.7.2

1.7.3

A Secdo 1.8 trata dos aspectos de provisdo de senigos de salde que se relacionam
especificamente com a equipe.

A equipe tem um lugar conveniente para mudar e guardar com seguranga roupas e
objetos.

A equipe tem lugares convenientes para se concentrar no trabalho sem estar sob
demanda

1.8.1
1.8.2

1.8.3 Ha lugares convenientes onde a equipe pode rapidamente obter lanches e refeicdes

A equipe pode descansar e relaxar em lugares segregados das areas de pacientes
e Vvisitantes

1.8.5 Todos os funcionarios tém acesso facil e conveniente a Tl

Forma e materiais

1.8.4

A secdo 2 trata da natureza do edificio em relagdo a sua forma e materiais em geral. A
secdo foca principalmente na forma como o edificio se apresenta para o mundo exterior

em termos de aparéncia e organiza¢do. Embora lide com os materiais a partir dos quais o
edificio € construido, ele ndo se preocupa com eles em um sentido técnico, mas sim com a
maneira como eles aparecerdo e a sensacédo passada ao longo da vida do edificio.

2.1 O edificio tem escala humana e desperta sensagéo de acolhimento
2.2 O design aproweita a luz solar disponivel e fornece abrigo dos ventos predominantes

As entradas séo Obvias e logicamente posicionadas em relagéo a pontos de
chegada provaweis no local

2.4 Os materiais externos e detalhamento parecem ser de alta qualidade

2.5 As cores e texturas externas parecem apropriadas e atraentes

As distancias de circulag&o percorridas pelos funcionarios, pacientes e os
visitantes sdo minimizados pelo layout

2.7 Qualquer isolamento necessario e segregacao de espacos é alcancado

2.8 O desenho faz provisao apropriada para separacdo de género

2.9 Existe espago de armazenamento adequado

2.10 O layout facilita tanto a seguranca guanto a supenisao

2.3

2.6

Figura 145. Continuagdo dos subtitulos do titulo Ambiente da equipe e pacientes e titulo Forma e materiais
da segdo Impacto. Fonte: elaborado pela autora.
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3,1 O edificio projeta um ambiente acolhedor e reconfortante
3,2 O edificio é interessante de se ver e se movimentar

| A4 [Integracdo urbana e social
A secéo A4 lida com a maneira como o prédio se relaciona com o entorno. Ele questiona

se o prédio desempenha um papel positivo no bairro, seja ele urbano, suburbano ou rural.
Um prédio que pontua bem provavelmente melhorara sua vizinhanga ao invés de prejudica-

la.
4,1 A altura e wlume do edificio relacionam-se bem com o meio ambiente

4,2 O edificio contribui positivamente para a sua localidade
4,3 A paisagem ao redor do edificio contribue positivamente para a localidade
4,4 O edificio é sensivel aos vizinhos e transeuntes (traduzir melhor)

B [FUNCIONALIDADE
B5 [Acessos

A Secdo B5 foca na maneira como os usuarios do prédio podem ir e vir. Ele questiona se
as pessoas podem entrar e sair do empreendimento de maneira facil e eficiente usando
uma variedade de meios de transporte e se podem entrar, logicamente, com facilidade e
seguranca, dentro e fora do edificio.

Existe um bom acesso dos transportes publicos disponiveis, incluindo quaisquer
estradas no local

H& estacionamento adequado para visitantes e carros da equipe com provisdo
adequada para pessoas com deficiéncia

5,3 A abordagem e acesso de ambulancias séo apropriados

A circulagéo de \eiculos de eliminacéo de residuos e de bens é boa e segregada do

51

52

5,4 L
acesso publico e pessoal
55 Rotas de acesso para pedestres sdo 6bvias, agradaweis e adequadas para usuarios
! de cadeira de rodas e pessoas com outras deficiéncias / visdo prejudicada
56 Espacos ao ar livre sdo fornecidos com apropriada e segura iluminagao, indicando
)

caminhos, rampas e degraus
86 [Espago
A secdo B6 concentra-se na quantidade de espago no prédio em relacéo a sua finalidade.
Ele questiona se esse espaco é bem localizado e eficiente e se as pessoas podem se
movimentar nele com eficiéncia e dignidade.

6,1 O design atinge padres de espago apropriados

6,2 A relacdo entre o espaco utilizavel e a area total é boa

Figura 146. Parte final do questiondrio de avaliagdo. Titulos Cardter e inovagdo e Integragdo urbana social da
se¢do Impacto e titulos Acessos e Espago da se¢ao Funcionalidade. Fonte: elaborado pela autora.

A pontuagdo do questiondrio se dd através da média dos valores de concordancia
/discordancia (escala de 1 a 6) de seus titulos, demonstrada em graficos de aranha (radar)

e de folha resumo baseados na ferramenta DQI e AEDET respectivamente.

A pontuacdo e representagdo grafica se fard de duas formas. A primeira ird considerar
todas as se¢Oes envolvidas no questiondrio, enquanto a segunda, se limitard a secdo
“ambiente da equipe e pacientes” a fim de analisar-se seus subtitulos de forma especifica

(Figura 147 a 150).
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QUADRO RESUMO DESTAQUES
Pontuagdo de cada se¢do Elemento, espaco ou parte do projeto significantemente pior (-) ou
melhor (+) do que o padréo.

Anotagdo de qualquer excedo & pontuagio geral notado de forma especifica.

DOB®®06 ® - Destaque negativo +Destaque positivo
Al AMBIENTE DOS FUNCIONARIOS E PACIENTES + o+ o+ o+ o+ o+
A2 FORMA E MATERIAIS + o+ o+ o+ o+ o+
A3 CARATER E INOVAGAO e e+ 4]+
A4 INTEGRAGAO URBANA E SOCIAL + o+ o+ o+ o+ o+
B5  ACESSOS e+l 4]+
B6  ESPACO FoF o+ o+ o+ o+

Figura 147. Folha resumo. Todos os titulos do questionario. Fonte: AEDET, modificado pela autora.

AMBIENTE DA EQUIPE

E PACIENTES
\ W
/ RaTEREomeRo

INTEGRAGCAO URBANA

weooee 8

ESPACO

ACESSOS

Figura 148. Gréfico aranha. Total de titulos do questionario. Fonte: elaborado pela autora.

QUADRO RESUMO DESTAQUES
Pontuagdo de cada segdo Elemento, espago ou parte do projeto significantemente pior (-) ou
melhor (+) do que o padrdo.

Anotacdo de qualquer excegdo a pontuacdo geral notado de forma especifica.

@ @ @ @ @ @ - Destaque negativo + Destaque positivo
Al.1 PRIVACIDADE, VIDA SOCIAL E DIGNIDADE + 0+ o+ o+ o+ o+
Al.2 NATUREZA E XTERIOR + o+ o+ o+ 4+ o+
Al1.3 CONFORTO E CONTROLE + o+ o+ o+ o+ o+
A1.4 LEGIBILIDADE ARQUITETONICA DO LUGAR + 0+ o+ o+ o+ o+
ALS5 APARENCIA o+ o+ o+ o+
AL1.6 INSTALACOES + o+ o+ o+ o+ o+
Al.7 EQUIPE DE COLABORADORES + + o+ o+ 4+ 4+

Figura 149. Folha-resumo. Titulo “ambiente da equipe e pacientes. Fonte: AEDET, modificado pela autora.
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ore8 PRIVACIDADE, VIDA SOCIAL
Ao

> DIGNIDADE
T \
= 5
/ \

EQUIPE VISTAS

\

2 \
INSTALAGOES / Eet NATUREZA E EXTERIOR

APARENCIA CONFORTO E CONTROLE

-y

//

LEGIBILIDADE ARQUITETONICA
DO LUGAR

Figura 150. Grafico aranha. Titulo “ambiente da equipe e pacientes”. Fonte: elaborado pela autora.

A segunda parte da ferramenta corresponde ao conjunto de fichas de analise dos
comodos, baseadas na ferramenta ADB. Este subdivide-se em: ficha de dados do comodo,
com a descricdo de atividades, pessoal, relagcdes com o pavimento e dados espaciais; ficha
de caracteristicas do coOmodo, com informacdes sobre paredes, tetos, pisos janelas,
conjunto de portas; e ficha de componentes, com descricdo de mobilidrio e equipamentos

dos cémodos (Figura 151 a 153).

FICHA DE DADOS DO COMODO C1

Departamento:
Cémodo:
Numero do comodo: Data de revisdo:

Atividades:

Pessoal:

Relagdo com o pavimento:

Dimensdes: Area (m?): | Altura (m): |

Notas:

Base de dados da atividade

Figura 151. Ficha de dados do comodo. Fonte: ADB, modificado pela autora.
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CARACTERISTICAS DO COMODO Cc1

Departamento:
Comodo:
Numero do cémodo: Data de revisdo:

Paredes:

Pavimento:

Forro:

Portas:

Janelas:

Envidragcados
internos:

Outras aberturas:

Notas:

Base de dados da atividade

Figura 152. Ficha de caracteristicas do comodo. Fonte: ADB, modificado pela autora.

ESQUEMA DE COMPONENTES POR COMODO c1
Departamento:
Comodo:
Numero do coémodo: Data de revisdo:
Quantidade Cddigo Grupo Descrigao

Base de dados da atividade

Figura 153. Ficha de componentes do cOmodo. Fonte: ADB, modificado pela autora.
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O periodo de aplicacdo dos questionarios, assim como a observacdo direta dos comodos,
deve ser discutido e definido junto a diretoria dos estabelecimentos de salde em vistoria.
Propde-se preliminarmente que os questionarios sejam depositados nas areas de maior
permanéncia de pacientes e acompanhantes, como internagdes gerais e intensivas, e
eventualmente preenchidos em tempo mais conveniente, e/ou apresentado ao

paciente/acompanhante na ocasido do checkout.

Os questionarios encaminhados a equipe podem ser depositados nos seus ambientes de

conforto e vivéncia.
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9. RECOMENDAGOES PARA ATUALIZAGCAO DA RDC 50

A Resolucdo RDC n°50 substitui a Portaria GM/MS n°1884/94, durante a solicitacdo, por
meio da Portaria GM/MS n° 230, de 16/12/96, de sua atualizacdo quanto ao
desenvolvimento cientifico, tecnoldgico e operacional dos setores de saude e construgdo
civil. A entdo proposta de atualizacdo da antiga norma é publicada por meio da Portaria
SVS/MS n°® 674, em dezembro de 1997, no Diario Oficial da Unido. Respaldada por
discussOes de varios segmentos da sociedade, a saber, técnicos das vigilancias estaduais
e municipais, universidades, sociedades de especialistas, conselhos de classes,
coordenacdes do Ministério da Saude, profissionais liberais, hospitais publicos e privados
e também em congressos da area, a atualizagcdo da Portaria GM/MS n° 1884/94 originaria
a atual norma vigente brasileira que dispée sobre Regulamento técnico para
planejamento, programacdo, elaboracdo e avaliacdo de projetos fisicos de

estabelecimentos assistenciais de saude.

Apesar de envolver diversos segmentos durante o processo de atualizacdo, segundo
Claudio Maierovitch Pessanha Henriques, diretor-presidente da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria, o foco da atualizacdo da norma que originou a RDC 50 foi o alcance
de EAS mais racionais, seguros, funcionais e menos onerosos. Dessa forma, observa-se a
auséncia de foco no conforto e bem-estar dos usuarios, sejam eles pacientes,

acompanhantes ou equipes de trabalho.

Diante dos principios de descentralizagcdo politico-administrativa prevista na Constituicdo
Federal e na Lei n° 8.080 de 19/09/1990, a nova regulamentacdo foi adotada a fim de
atender os principios de regionalizacdo, hierarquizacdo, acessibilidade e qualidade da
assisténcia prestada a populagdo. “Por adotar os principios do SUS, principalmente o de
descentralizacdo das decisdes, substitui tipologias pré-determinadas de edificios de saude
por outras resultantes de composicao de atribui¢des funcionais na concepgao bdasica do

edificio” (Brasil, 2004).

“0O documento tem carater normativo e, portanto, compulsdrio, sendo este o instrumento
que as secretarias estaduais e municipais utilizardo na elaboragdo e andlise dos projetos
de EAS a serem construidos, ampliados ou reformados, sejam eles publicos ou privados,

integrantes ou ndo do SUS” (Brasil, 2004).

O documento é composto de trés partes principais, concebidas de forma interligada. Estas
vdo desde a organizacdo e configuracdo geral de um projeto fisico, passando pela

definicdo do programa de atribuicdes e atividades a serem prestadas por
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estabelecimentos, juntamente com a relacdo dos ambientes necessarios ao
desenvolvimento dessas atividades; até a definicdo de critérios de projeto mais
especificos, como, circulacdes, condicdes de conforto e de controle de infeccao

hospitalar, instalacGes prediais e condi¢Ges de seguranca contra incéndio.
A parte |, relacionada a elaboracdo de projetos de EAS estd dividida em:

e Jtem 1.1. terminologia, onde sdo expressas as definicdes adotadas na norma;

e |tem 1.2. etapas de projetos, que sugere o desenvolvimento consecutivo das
etapas de estudo preliminar, projeto bdsico e projeto executivo, tendo-se como
ponto de partida o programa de necessidades (fisico-funcional) do EAS, que devera
conter a listagem de todos os ambientes necessdarios ao desenvolvimento de suas
atividades;

e |tem 1.3. responsabilidades, que define as obrigacdes e habilitacGes legais frente
aos orgdos competentes relacionados a elaboracdo e aprovagdo dos projetos,
assim como suas andlises pelas vigilancias municipais e estaduais;

e |tem 1.4. apresentacdo de desenhos e documentos, que define o formato das
folhas e padronizacdo grafica de desenho respeitando a Norma Brasileira
Regulamentadora -NBR-6492 — Representacdo de projetos de arquitetura, assim
como a apresentacdo de memoriais descritivos, especificagdes, memadrias de
calculo, quantificagbes e orcamentos em papel formato A4;

e Jtem 1.5. tipos de siglas, que descreve uma representagdo, através de uma
combinacgdo de letras, adotada para as varias disciplinas de projeto dentro dos
servicos preliminares(P), funda¢do e estrutura(E), arquitetura e elementos de
urbanismo(A), instala¢ées hidrdulicas e sanitdrias(H), instala¢des elétricas e
eletrénicas(l), instalacbes contra descargas elétricas (P), instalacbes fluidas-
mecdnicas(F), instalacbes de prevencio e combate a incéndio(C) e instalagées de
climatizagdo(A);

e Jtem 1.6. avaliagdo de projetos, que define a documentacdo exigida e
procedimentos de andlise de novos projetos, projetos de reforma, de ampliacGes

e adequacdes.

Sobre as terminologias adotadas no item 1.1 terminologia, propdem-se que na
terminologia 1.1.1. Programa de Necessidades, seja acrescentado a especificacdo dos
usudrios, que irdo desenvolver as atividades do EAS, considerando-os como profissionais
de saude, pacientes e acompanhantes. PropGe-se, assim, a seguinte reformulagdo:

“Conjunto de caracteristicas e condigbes necessdrias ao desenvolvimento das atividades
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dos usudrios da edificagcdo, sejam eles profissionais de satde, pacientes e acompanhantes
que, adequadamente consideradas, definem e originam a proposicGo para o

empreendimento a ser realizado.”

As etapas de projetos descrevem os tipos de projetos, bem como seus escopos, produtos
e orientacGes graficas e técnicas, que aumentam de grau de complexidade e
detalhamento ao longo do desenvolvimento das etapas. Os projetos de arquitetura;
estrutura e fundagoes; e de instalagBes, que incluem: os projetos de elétrica e eletrbnica,
hidrdulica e fluido-mecanica, climatizacdo, e estrutura e fundagées, compdem as etapas

solicitadas em norma.

Apesar de no item 1.2 Etapas de Projetos, da Parte I, estar descrito que as caracteristicas
dos ambientes, necessarios ao desenvolvimento das atividades previstas na edificacao
devem estar no programa de necessidades (fisico-funcional), vé-se que na Parte I,
relacionada a Programagado Fisico-funcional dos Sistemas de Saude ndo sdo abordadas e
elencadas as caracteristicas dos ambientes. Observa-se apenas abordagens sobre

dimensionamento, quantificacao e instalagdes prediais.

A demonstracdo gréfica da orientacdo da planta com indicacdo do Norte verdadeiro ou
magnético a das geratrizes de implantagdo, assim como a localizacdo de elementos
externos construidos, como estacionamento, construgdes auxiliares e outros, sé sao
solicitados no item 1.2.3da Parte I, referente ao projeto executivo de arquitetura.
Recomenda-se a inser¢dao de tais demonstra¢des no item1.2.1.1 da mesma parte, que
descreve o estudo preliminar de arquitetura, por se tratar de variaveis importantes que
devem ser consideradas na fase inicial de concepcao geral e avaliacdo do Projeto Basico
de arquitetura, ja que irdo influenciar diretamente na humanizagdo dos ambientes, diante
das diretrizes relacionadas a aspectos exdgenos e integragdo com o exterior e iluminagdo

natural.

Na fase de Projeto Basico de Arquitetura, item 1.2.2.1.1 Representagdo Grdfica, devem
ser acrescidos na alinea d), assim como na alinea e) do item 1.2.2.1.2 Relatédrio Técnico, o
layout de mobilidrio. Ainda no item 1.2.2.1.1 Representacdo Grdfica recomenda-se o
acréscimo da alinea k) planta de iluminagdo do EAS, por se tratar de disciplina
fundamental para o conforto e bem-estar dos usuarios, assim como as alineas /) projeto
de comunicagdo visual, m) projeto de interiores, n) projeto de paisagismo, o) planta de
pavimentacdo e p) planta do sistema vidrio, por serem citados no item subsequentes 1.5

TIPOS DE SIGLAS ADOTADAS.
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As responsabilidades definem a elaboracgdo e assinatura de relatérios e projetos, assim
como a introducdo de modificacdes necessdrias as suas aprovacdes, por técnicos
legalmente habilitados nos conselhos profissionais competentes locais, além da recolha
de Anotacdo de Responsabilidade Técnica-ART na jurisdicdo de elaboracdo do projeto.
Define que o projeto devera ser encaminhado para aprovac¢do formal nos diversos drgaos
de fiscalizacdo e controle como Prefeituras Municipais, Corpo de Bombeiros e entidades

de protecdo sanitdria e do meio ambiente.

Sugere-se, como atualizacdo das responsabilidades, que os projetos devem ser
elaborados por técnicos habilitados do Conselho Regional de Engenharia e Agronomia -
CREA e Conselho de Arquitetura e Urbanismo-CAU, com recolhas de ART e Registro de
Responsabilidade Técnica-RRT respectivamente na jurisdicdo de elaboracdo do projeto.
Sugere-se ainda acrescentar e especificar no item 1.3.1 que os projetos de instalacdes e
estrutura e fundagbes em todas as suas etapas sejam de competéncia legal de
profissionais habilitados em seus respectivos conselhos e o projeto de arquitetura, em
todas suas etapas, de competéncia do arquiteto especializado em arquitetura para saude,
ou com experiéncia comprovada, sob a jurisdicdo do Conselho de Arquitetura e

Urbanismo-CAU.

No item relacionado aos tipos de siglas, observa-se conflito de representacao. A sigla (A)
do item 1.5.3 Arquitetura e Elementos de Urbanismo é a mesma utilizada no item 1.5.9
Instalagbes de climatizacGo(A), o que pode gerar conflitos de interpretacdo. Além disso,
no item 1.5.3 Arquitetura e Elementos de Urbanismo(A), aparecem as disciplinas
projetuais de comunicacdo visual, interiores, paisagismo, pavimentagdo e sistema viario,
nao citados como escopo em nenhuma das fases do projeto de arquitetura no item 1.2
Etapas de projetos, o que sugere a inclusdo de tais “disciplinas” no item 1.2.2.1.1.

Representagdo Grdfica do projeto basico de arquitetura, ja mencionada anteriormente.

A Avaliagdo dos Projetos (item 1.6)define a competéncia do licenciamento de execugdo
de projeto na figura da Vigilancia Sanitaria local (estadual ou municipal), conforme inciso
Il do art. 14 da Lei 6437/77 que configura as infra¢Bes a legislacdo sanitéria federal, Lei
8080/90 — Lei Organica de Saude e Constituicdo Federal, assim como a documentacio
exigida, que consiste ao Projeto Basico de Arquitetura - PBA (representacdo grafica +

relatério técnico) e Anotacdo de Responsabilidade Técnica — ART.
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Os procedimentos da avaliagdo incluem a analise do projeto por equipe multidisciplinar e
elaboracdo de parecer técnico assinado por arquiteto, engenheiro ou outro técnico

legalmente habilitado.

Propdem-se a coordenacao da equipe multidisciplinar de analise e assinatura do parecer

técnico por arquiteto especialista, legalmente habilitado no CAU.

O parecer técnico descreve o objeto de andlise e avaliagdo do projeto bdsico de

arquitetura quanto a:

Adequacao do projeto arquitetonico as atividades propostas pelo EAS - verificacdo da
pertinéncia do projeto fisico apresentado com a proposta assistencial pretendida, por
unidade funcional e conjunto do EAS, objetivando o cumprimento da assisténcia

proposta;

Funcionalidade do edificio - verificacio dos fluxos de trabalho/materiais/insumos
propostos no projeto fisico, visando evitar problemas futuros de funcionamento e de

controle de infeccdo (se for o caso) da unidade e do EAS como um todo;

Propde-se acrescentar a verificacdo de fluxo dos usuarios (profissionais de saude,

pacientes e acompanhantes) na avaliagdo da funcionalidade do edificio.

Dimensionamento dos ambientes - verificagdo das dreas e dimensdes lineares dos
ambientes propostos em relagdo ao dimensionamento minimo exigido por este
regulamento, observando uma flexibilidade nos casos de reformas e adequacdes, desde
que justificadas as diferencas e a ndo interferéncia no resultado do procedimento a ser

realizado;

Propde-se acrescentar que a flexibilizagdo das dimensGes minimas dos ambientes nao

interfira nas atividades realizadas por profissionais de saude, pacientes e acompanhantes.

Instalagdes ordindrias e especiais - verificagdo da adequacdo dos pontos de instalagdes
projetados em rela¢do ao determinado por este regulamento, assim como das instalagdes
de suporte ao funcionamento geral da unidade (ex.: sistema de ar condicionado adotado
nas dreas criticas, sistema de fornecimento de energia geral e de emergéncia
(transformadores e gerador de emergéncia), sistema de gases medicinais adotado,
sistema de tratamento de esgoto, sistema de tratamento de Residuos de Servigos de
Saude-RSS, quando for o caso e equipamentos de infraestrutura, tais como: elevadores,
monta-cargas, caldeiras, visando evitar futuros problemas decorrentes da falta ou da

inadequacao dessas instalacdes;
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Especificagdo bdsica dos materiais -verificagdo da adequagcdo dos materiais de
acabamento propostos com as exigéncias normativas de uso por ambiente e conjunto do
EAS, visando adequar os materiais empregados com os procedimentos a serem

realizados.
Propde-se acrescentar o item:

“Humaniza¢ao dos Ambientes- verificacdo das solu¢des adotadas para adequacdo as
exigéncias normativas referentes a humaniza¢do, considerando-se o cuidado com os
usudrios dos estabelecimentos, nas figuras dos profissionais de salde, pacientes internos
e externos e acompanhantes por meio de a¢des que auxiliem no seu conforto, bem-estar

e cura”.

O item Avaliacdo de projetos define ainda que, quando do término da execucdo da obra
e solicitagdo de licenga de funcionamento do estabelecimento, serd feita inspegao no local
para verificar a conformidade do construido com o projeto aprovado anteriormente por
equipe de inspecdo das vigilancias estaduais ou municipais, que deve possuir
necessariamente um profissional habilitado pelo sistema CREA/Conselho Federal de

Engenharia e Agronomia - CONFEA.

Propde-se a mudanca de nomenclatura da Parte I: Projeto de Estabelecimentos
Assistenciais de Saude para Parte I: Projetos e Avaliacdo de Estabelecimentos Assistenciais
de Saude, assim como a mudanca do item 1.6. AVALIACAO DE PROJETOS, para 1.6.
AVALIACAO DE PROJETOS E EAS EXISTENTES, diante da proposta de inclus3o de inspecdes
periddicas (sazonais) a EAS existentes. Neste caso, as inspe¢des propostas devem ser
realizadas por equipes multidisciplinares, coordenadas por arquiteto especialista e

engenheiro.

Propde-se a aplicagdo de Ferramenta de AvaliagGo da Humaniza¢Go-FAVHU nos
ambientes das edificagdes de salude existentes, publicas e privadas, como dispositivo
normativo, anexo a este regulamento, para adequagdo as exigéncias normativas sobre a
humaniza¢do dos ambientes, mediante atribui¢Ges e atividades de apoio ao bem-estar e

cura.

Dessa forma, propde-se a inclusdo do item 1.6.4. Avaliagdo da Humanizagdo e item1.6.5.
Aplicagdo de Ferramenta de Avalia¢do de Humanizagdo dentro do item reformulado 1.6.

AVALIACAO DE PROJETOS E EAS EXISTENTES, a saber:

1.6.4. Avalia¢do da Humanizagéo
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A avaliacdo da humanizacao dos ambientes, mediante atividades de apoio ao bem-estar
e cura, se dara através da aplicacdo da FAVHU, em anexo, como dispositivo de carater
normativo e compulsério. A ferramenta sera subsidio para a andlise dos ambientes dos
funciondrios e pacientes; da forma e materiais utilizados; do cardter e inovacgao
incorporados; da integracao urbana e social; e dos acessos e espaco, de acordo com as

seguintes descri¢oes:
1.6.4.1. Ambiente dos funciondrios e pacientes

a) Privacidade, vida social e dignidade: trata da forma como as pessoas, em um EAS,
podem controlar sua privacidade e sua interagdo com outras pessoas. Trata também da

forma como as pessoas, em condi¢des adversas, podem manter a sua dignidade.

b) Vistas: relacionado com a capacidade de visualizacdo do ambiente exterior, tanto por
parte da equipe quanto por parte dos pacientes e acompanhantes. Este item se refere ao

gue pode ser visto e qual a relacdo desta vista com sua atividade e condicdo atual.

c) Natureza exterior: trata do nivel de contato que os pacientes, em particular, tém com
o ambiente natural. Este item questiona se eles podem ver e acessar ambientes naturais

ao redor e dentro do edificio.

d) Conforto e controle: trata dos niveis de conforto da equipe e dos pacientes nos EAS e
até que ponto eles podem controlar esses niveis. Pesquisas mostram que ndo apenas as
condicbes de conforto, mas a capacidade individual de controle dos niveis de conforto
pode ser muito importante na reducdo do estresse. Permitir que os pacientes controlem
seu ambiente é, portanto, relevante, podendo reduzir as demandas da equipe,

particularmente das enfermeiras.

e) Legibilidade arquiteténica do lugar: trata de como os edificios de salude sdo
compreensiveis para os funcionarios, pacientes e visitantes que os utilizam. Os diversos
ambientes devem ter identidades claras, de modo que sejam diferenciados e tenham uma
hierarquia de estrutura. As pessoas geralmente gostam de lugares que nao sdo uniformes
e homogéneos, mas tém variedade e variagdo de escala. Em geral, os layouts devem ser
claros e compreensiveis, de modo que a localizagdo seja facil e tenha que depender

apenas de sinalizagdo ou mapas.

f) Aparéncia: lida especificamente com o interior dos edificios de saude e, em particular,

com a aparéncia deles.
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g) Instalagdes fisicas: lida com uma série de instalacdes que sdo consideradas importantes

para os usudrios de edificios de saude, particularmente pacientes.

h) Profissionais de salde: trata dos aspectos relacionados especificamente com o bem-

estar dos profissionais de saude.
1.6.4.2. Forma e materiais

Trata da natureza do edificio em relagdo a sua forma e materiais em geral. A secdo foca

principalmente na forma como o edificio se apresenta para o mundo exterior.
1.6.4.3. Cardter e inovagdo

Ocupa-se da sensacdo geral despertada pela arquitetura do edificio. Indica se o prédio
tem clareza de intencdo do projeto e se isso é apropriado para o seu propdsito. Um
edificio que se classifica bem sob este titulo é susceptivel de levantar o animo e ser visto

como um exemplo de boa arquitetura de seu tipo.
1.6.4.4 A integragdo urbana e social

Estabelece a maneira como o prédio se relaciona com o entorno. Indica se o prédio
desempenha um papel positivo no bairro, seja ele urbano, suburbano ou rural. Um prédio

que pontua bem, provavelmente melhorara sua vizinhanga ao invés de prejudica-la.
1.6.4.5. Acessos

Foca na maneira como os usuarios do prédio podem ir e vir. Indica se as pessoas podem
entrar e sair do empreendimento de maneira facil e eficiente, usando uma variedade de
meios de transporte e se podem entrar, logicamente, com facilidade e seguranca, dentro

e fora do edificio.
1.6.4.6. Espago

Concentra-se na quantidade de espago no prédio destinado a determinada finalidade.
Indica se esse espago é bem localizado e eficiente, e se as pessoas podem se movimentar

nele com eficiéncia e dignidade.
1.6.5. Aplicagao da Ferramenta de Avalia¢Go de HumanizagGo-FAVHU

A FAVHU deve ser aplicada pela diretoria do EAS por tempo definido pela equipe de
vigilancia sanitaria, que ird analisar os resultados e apresentara avaliagdo dentro do

parecer técnico, no item correspondente a Humanizag¢do dos Ambientes.
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A aplicacdo da ferramenta, assim como as instrucdes aos usuarios para seu uso, deve ser
de competéncia da diretoria do EAS, enquanto a andlise dos seus resultados é de
competéncia do arquiteto coordenador da equipe multidisciplinar de avaliacdo da

vigilancia sanitaria municipal e/ou estadual.

A Parte Il: Programagdo Fisico-funcional dos Sistemas de Saude aborda a organizacao
fisico-funcional dos diversos perfis de EAS, tanto publicos quanto privados, apresentando
suas respectivas atribui¢cdes, compostas por atividades e subatividades especificas, que
correspondem a uma descricdo sindptica da organizacdo técnica do trabalho na
assisténcia a salde. Esta trata de “questdes funcionais genéricas, e ndo da descri¢cdo de

determinados tipos de estabelecimentos pré-concebidos”.

PropGe-se a ampliacdo das atividades e subatividades, acrescentando ao lado da
“descricdo da organizacdo técnica do trabalho”, a descricdo da organizacao dos “cuidados

centrados no paciente e bem-estar de acompanhantes e profissionais de saude”, a saber:

“...atividades e subatividades especificas, que correspondem a uma descricdo sindptica
da organizacdo técnica do trabalho, dos cuidados centrados no paciente e de acdes

voltadas ao bem-estar de profissionais de saude e acompanhantes.”

No item 2.1 sdo apresentadas 8 atribuicdes de estabelecimentos assistenciais. As
atribuicbes de 1 a 4 sdo consideradas como atribuigcdes fim, por constituirem funcées
diretamente ligadas a atencdo e assisténcia a saude; ja as atribuicGes de 5 a 8 sdo
consideradas como atribuices mejo por serem essenciais para o desenvolvimento das

primeiras e de si proprias. Tem-se, portanto, as seguintes atribuicGes (Figura 154):

1-Prestagao de atendimento eletivo de promogao e assisténcia a saide em regime
ambulatorial e de hospital-dia - atengdo a saude incluindo atividades de promogao,
prevencao, vigilancia a saude da comunidade e atendimento a pacientes externos de

forma programada e continuada;

2-Prestagao de atendimento imediato de assisténcia a salide - atendimento a pacientes
externos em situacGes de sofrimento, sem risco de vida (urgéncia) ou com risco de vida

(emergéncia);

3-Prestacdo de atendimento de assisténcia a saude em regime de internagao-
atendimento a pacientes que necessitam de assisténcia direta programada por periodo

superior a 24 horas (pacientes internos);
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4-Prestacao de atendimento de apoio ao diagnostico e terapia- atendimento a pacientes
internos e externos em acdes de apoio direto ao reconhecimento e recupera¢dao do

estado da saude (contato direto);

5-Prestagdo de servigos de apoio técnico- atendimento direto a assisténcia a saude em

fungdes de apoio (contato indireto);

6-Formagcao e desenvolvimento de recursos humanos e de pesquisa- atendimento direto
ou indiretamente relacionado a atengdo e assisténcia a saude em fung¢des de ensino e

pesquisa;

7-Prestacdo de servigos de apoio a gestdo e execugdo administrativa — atendimento ao

estabelecimento em fung¢des administrativas;

8-Prestacgdo de servigos de apoio logistico - atendimento ao estabelecimento em func¢des

de suporte operacional.

7. APOIO ADMINISTRATIVO

1. ATEND. EM REGIME AMBULATORIAL \

i E DE HOSPITAL-DIA \

6. ENSINO E [

PESQUISA

2. ATENDIMENTOQ IMEDIATOQ .
3. ATEND. EM REGIME DE INTERNAGAO

8. APOIO
LOGISTICO

I"\ 4. APOIO AO DIAGNOSTICO E TERAPIA /

5. APOIO TECNICO

Figura 154. Diagrama das atribuicGes. Fonte: Brasil, 2004

Propde-se a inclusdo de nova atribuicdo relacionada as novas diretrizes arquitetonicas

voltadas a humanizagao e cuidado centrado no paciente, a saber:

9-Apoio ao bem-estar e cura: cuidado com os usuarios dos estabelecimentos, nas figuras
dos profissionais de saude, pacientes internos e externos e acompanhantes através de
acOes que auxiliem no seu conforto, bem-estar e cura (contato direto e indireto) (Figura

155).
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6. ENSINO E
PESQUISA

7. APOIO
ADMINISTRATIVO

1. ATEND. EM REGIME
AMBULATORIAL E DE HOSPITAL-DIA

2. ATENDIMENTO IMEDIATO

3. ATENDIMENTO EM REGIME DE
INTERNACAO

4. APOIO AO DIAGNOSTICO
E TERAPIA

8. APOIO
LOGISTICO

5. APOIO
TECNICO

el

9. APOIO AO BEM-ESTAR
E CURA

Figura 155. Novo Diagrama das Atribui¢Ges. Fonte: Brasil, 2004. Modificado pela autora.

A nova atribuicdo de Apoio ao bem-estar e cura, considerada como atribuicio meio,
devera estar sempre presente na elaboracdo de projetos de EAS, sendo essencial e

indispensavel para sua operacao.

A definicdo do programa fisico funcional proposta na Parte Il sugere a escolha das
atribuicées de acordo com o perfil do EAS, assim como a consideracdo das caracteristicas
e especificidades locais. Reunindo-se determinado grupo de atribuigdes-fim, associadas
as atribuicGes de apoio necessdrias ao pleno desenvolvimento das primeiras, define-se
um estabelecimento especifico. Assim, “os conjuntos de atribui¢cdes admitem diversas
composicoes (tedricas) que sdo as tipologias (modelos funcionais) de estabelecimentos
assistenciais de saude. Portanto, cada composi¢ao de atribuicdes proposta definird a

tipologia prdpria a ser implantada.”

As atribuicGes apresentadas se desdobram em atividades e subatividades, consideradas
como as mais comumente encontradas nos diversos tipos de EAS, que sdo listadas no item

2.2. LISTAGEM DE ATIVIDADES.

Os grupos de atividades de cada atribuicdo s3ao geradores e caracterizadoras de
ambientes, e compdem unidades funcionais que, embora com estreita conotacdo

espacial, podem nao constituir, por si s6, unidades espaciais.

Propde-se a revisdao do item 2.2. LISTAGEM DAS ATIVIDADES, no que diz respeito a
reformulagGes e acréscimos de atividades, acrescentando-se ao lado de atividades

técnicas as atividades da nova atribui¢cdo de Apoio ao bem-estar e cura, considerando -se,
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como usuarios os profissionais de salude, pacientes e acompanhantes. Dessa forma,
dentro de cada atribuicao existente, acrescentam-se atividades e subatividades voltadas
a humanizacdo, mediante ac¢des voltadas ao bem-estar de todos os usudrios, além da

proposicdo da nova ATRIBUICAO 9: Apoio ao bem-estar e cura.

Propde-se para ATRIBUICAO 1: Presta¢do de atendimento eletivo de promogdo e

assisténcia a saude em regime ambulatorial e hospital-dia, as seguintes recomendacgdes:

Reformular o conjunto de atividades 1.6. Recepcionar, registrar e fazer marca¢éo de
consultas para 1.6. Recepcionar, acolher e registrar pacientes e fazer marcagdo de

consultas;
Acrescentar os conjuntos de atividades 1.13. a 1.21., a saber:

1.13. Proporcionar condi¢des para que pacientes e acompanhantes possam esperar

atendimento;

1.14. Proporcionar condi¢des de conforto e acesso a sanitarios, com acessibilidade

universal, para pacientes e acompanhantes em espera;

1.15. Proporcionar condicdes de internar pacientes por periodos de curta duracgao,
apo6s procedimentos terapéuticos e/ou diagndsticos, que requeiram preparacdo

e/ou observacdo médica posterior;

1.16. Permitir a presenca de acompanhantes, durante o periodo de internacdo de

curta duragao;

1.17. Assegurar a observagdo continua e integral dos pacientes, em regime de

internagao de curta duragao;

1.18. Garantir privacidade e ndo exposi¢cdo dos pacientes, durante a realizacdo de

exames, e durante o periodo de internagao de curta duragdo;
1.19. Permitir a guarda de pertences de pacientes.

1.20. Proporcionar condi¢des de conforto e acesso a sanitarios, com acessibilidade

universal, para pacientes em regime de internagdo de curta duragao;

1.21. Permitir e proporcionar condi¢Ges para a insercdo de terapias complementares

(alternativas, holisticas...)

Propde-se para ATRIBUICAO 2: Prestacdo de atendimento Imediato de Assisténcia a

Saude as seguintes recomendacoes:
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Acréscimo nos itens 2.1 Nos casos sem risco de vida e 2.2 Nos casos com risco de vida dos
itens 2.1.9 e 2.2.9, respectivamente, sobre a permissdo da presenca de acompanhante
nas salas de exames, aplicacdao de medicamentos e observacdes, assim como o acréscimo
dos itens 2.1.10 e 2.2.10, respectivamente, sobre o fornecimento de refeicdo para

acompanhante.

Propde-se para ATRIBUICAO 3:Prestacdo de atendimento de assisténcia a salide em

regime de internacao as seguintes recomendacdes:

Acrescentar ao conjunto de atividades 3.1. Internacdo de pacientes adultos e infantis, os

subconjuntos de subatividades 3.1.8 a 3.1.24, a saber:
3.1.8. Garantir a presenca do acompanhante, durante todo o periodo de internacao;

3.1.9. Possibilitar visitas flexiveis de familiares, mediante programacdo do

estabelecimento;

3.1.10. Proporcionar condigdes de conforto e acesso a sanitdrios, com acessibilidade

universal, para pacientes e acompanhantes;
3.1.11. Manter condi¢Bes para a permanéncia de acompanhantes durante a noite;

3.1.12. Proporcionar, para pacientes e acompanhantes em ambientes coletivos de
internacdo, condi¢des de privacidade para despir-se, conversar com profissionais de

saude e familiares;

3.1.13. Proporcionar, para pacientes e acompanhantes em ambientes individuais de
internacdo, condi¢des de privacidade para despir-se, conversar com profissionais de

saude e familiares;
3.1.14. Permitir a guarda de pertences de pacientes e acompanhantes;

3.1.15. Fornecer informagdes ao paciente sobre procedimentos médicos e

medicamentos;
3.1.16. Executar atendimento integrado — procedimentos no mesmo local;

3.1.17. Possibilitar condigdes para convivéncia social e interagdo entre pacientes,

acompanhantes e profissionais de saude;

3.1.18. Proporcionar condigdes de conforto e acesso a sanitdrios, com acessibilidade

universal, para pacientes em regime de internagao;
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3.1.19. Proporcionar condicdes de conforto e acesso a sanitarios, com acessibilidade

universal, para acompanhantes e visitantes de pacientes em regime de internagao;
3.1.20. Manter condicdes de conforto ambiental para pacientes e acompanhantes;

3.1.21. Possibilitar contato visual com o exterior, assim como a presencga e controle

de iluminagdo natural;

3.1.22. Possibilitar a pacientes e profissionais de saude o facil controle de

temperatura;

3.1.23. Possibilitar a pacientes e profissionais de saude o facil controle da luz

artificial;

3.1.24. Proporcionar acesso a areas externas e condicGes para realizacdo de

eventuais atividades de reabilitacdo ao ar livre;

Acrescentar ao conjunto de atividades 3.2 Internag¢éo de recém-nascidos até 28 dias

(neonatologia)os subconjuntos de subatividades 3.2.8 a 3.2.19, a saber:
3.2.8. Garantir a presenca da mae, durante todo o periodo de internacao;

3.2.9. Possibilitar visitas flexiveis do pai e avds, mediante programacdo do

estabelecimento;

3.2.10. Proporcionar condices de conforto e acesso a sanitarios, com acessibilidade

universal, para maes de recém-nascidos;
3.2.11. Manter condicGes para a permanéncia da mae durante a noite;

3.2.12. Proporcionar, para os pais, em ambientes coletivos de internac¢do, condicGes

de privacidade para conversar com profissionais de saude;

3.2.13. Proporcionar, para os pais, em ambientes individuais de internacdo,

condicdes de privacidade para conversar com profissionais de saude;
3.2.14. Permitir a guarda de pertences das maes;

3.2.15. Fornecer informagBes aos familiares sobre procedimentos médicos e

medicamentos;
3.2.16. Executar atendimento integrado — procedimentos no mesmo local;
3.2.17. Manter condi¢Bes de conforto ambiental para acompanhantes;

3.2.18. Possibilitar contato visual com o exterior, assim como a presenca e controle

de iluminag¢ado natural;
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3.2.19. Possibilitar a profissionais de satde o facil controle da luz artificial;

Acrescentar ao conjunto de atividades 3.3. Internacao de pacientes em regime de terapia

intensiva, os subconjuntos de subatividades 3.3.9. a 3.3.23,, a saber:

3.3.9. Garantir a presenga do acompanhante, durante todo o periodo de internagdo

intensiva;

3.3.10. Possibilitar visitas flexiveis de familiares, mediante programac¢do do

estabelecimento;
3.3.11. Manter condicGes para a permanéncia de acompanhantes, durante a noite

3.3.12. Proporcionar, para pacientes e acompanhantes em ambientes coletivos de
internacdo intensiva, condi¢des de privacidade para despir-se, conversar com

profissionais de saude e familiares;

3.3.13. Proporcionar, para pacientes e acompanhantes em ambientes individuais de
internacdo intensiva, condicdes de privacidade para despir-se, conversar com

profissionais de saude e familiares;
3.3.14. Permitir a guarda de pertences de pacientes e acompanhantes;

3.3.15. Fornecer informacdes ao paciente sobre procedimentos médicos e

medicamentos;
3.3.16. Executar atendimento integrado — procedimentos no mesmo local;

3.3.17. Possibilitar condi¢Ges para convivéncia social e interacdo entre pacientes,

acompanhantes e profissionais de saude;

3.3.18. Proporcionar condices de conforto e acesso a sanitdrios, com acessibilidade

universal, para pacientes em regime de internagao intensiva;

3.3.19. Proporcionar condigdes de conforto e acesso a sanitdrios, com acessibilidade
universal, para acompanhantes e visitantes de pacientes em regime de internagao

intensiva;
3.3.20. Manter condig¢Bes de conforto ambiental para pacientes e acompanhantes;

3.3.21. Possibilitar contato visual com o exterior, assim como a presenca e controle

de iluminagdo natural;

3.3.22. Possibilitar a pacientes e profissionais de salde o facil controle de

temperatura;
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3.3.23. Possibilitar a pacientes e profissionais de saude o facil controle da luz

artificial;

Acrescentar ao conjunto de atividades 3.4 Internacgdo de pacientes queimados em regime

intensivo os subconjuntos de subatividades 3.4.12. a 3.4.26., a saber:

3.4.12. Garantir a presenca do acompanhante, durante todo o periodo de internagdo

intensiva;

3.4.13. Possibilitar visitas flexiveis de familiares, mediante programac¢do do

estabelecimento;
3.4.14. Manter condicGes para a permanéncia de acompanhantes, durante a noite;

3.4.15. Proporcionar, para pacientes queimados e acompanhantes em ambientes
coletivos de internacdo intensiva, condi¢des de privacidade para despir-se, conversar

com profissionais de saude e familiares;

3.4.16. Proporcionar, para pacientes queimados e acompanhantes em ambientes
individuais de internacdo intensiva, condicbes de privacidade para despir-se,

conversar com profissionais de saude e familiares;
3.4.17. Permitir a guarda de pertences de pacientes e acompanhantes;

3.4.18. Fornecer informacgGes ao paciente e acompanhante sobre procedimentos

médicos e medicamentos;
3.4.19. Executar atendimento integrado — procedimentos no mesmo local;

3.4.20. Possibilitar condi¢bes para convivéncia social e interacdo entre pacientes,

acompanhantes e profissionais de saude;

3.4.21. Proporcionar condices de conforto e acesso a sanitarios, com acessibilidade

universal, para pacientes queimados em regime de internagdo intensiva;

3.4.22. Proporcionar condigdes de conforto e acesso a sanitdrios, com acessibilidade
universal, para acompanhantes e visitantes de pacientes queimados, em regime de

internagado intensiva;
3.4.23. Manter condig¢Bes de conforto ambiental para pacientes e acompanhantes;

3.4.24. Possibilitar contato visual com o exterior, assim como a presenca e controle

de iluminagdo natural;
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3.4.25. Possibilitar a pacientes e profissionais de salude o facil controle de

temperatura;

3.4.26. Possibilitar a pacientes e profissionais de saude o facil controle da luz

artificial;

Propde-se na Atribuicdo 4: Prestacdo de atendimento de apoio ao diagndstico e terapia,

as seguintes recomendagdes:

Acrescentar ao conjunto de atividades 4.1. Patologia clinica os subconjuntos de

subatividades 4.1.8 e 4.1.9., a saber:

4.1.8. proporcionar condi¢des para a presenca de acompanhante no ato da coleta de

material;
4.1.9. proporcionar condi¢des de privacidade na coleta de material.

Acrescentar ao conjunto de atividades 4.2. Imagenologia os subconjuntos de

subatividades 4.2.14 a 4.2.23, a saber:
4.2.14. Garantir privacidade e ndo exposicdo do paciente, durante a troca de roupas;

4.2.15. Conduzir o paciente a sala de exames, zelando por sua seguranca e

privacidade;
4.2.16. Fornecer informacgdes ao paciente sobre os procedimentos do exame;
4.2.17. Permitir a presenca de acompanhantes nos ambientes de espera;

4.2.18. Proporcionar condi¢des de conforto e acesso a sanitarios, com acessibilidade

universal, para pacientes e acompanhantes em espera;

4.2.19. Garantir a presenca do acompanhante, durante o periodo de recuperacao do

paciente;

4.2.20. Proporcionar condigdes de conforto e acesso a sanitarios, com acessibilidade

universal, para pacientes em recuperagdo e acompanhantes;

4.2.21. Garantir privacidade e n3o exposicdo do paciente, durante o periodo de

preparo e/ou recuperagdo;
4.2.22. Assegurar a observagao continua e integral dos pacientes em recuperagao;
4.2.23. Permitir a guarda de pertences de pacientes.

Acrescentar ao conjunto de atividades 4.3. Métodos graficos os subconjuntos de

subatividades4.3.4. a 4.3.8, a saber:
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4.3.4. Garantir privacidade e ndo exposicao do paciente, durante a troca de roupas;

4.3.5. Conduzir o paciente a sala de exames, zelando por sua seguranca e

privacidade;
4.3.6. Fornecer informag0es ao paciente sobre os procedimentos do exame;
4.3.7. Permitir a presenca de acompanhantes nos ambientes de espera;

4.3.8. Proporcionar condi¢cdes de conforto e acesso a sanitdrios, com acessibilidade

universal, para pacientes e acompanhantes em espera.

Acrescentar ao conjunto de atividades 4.5. Desenvolvimento de atividades de

medicina nuclear, os subconjuntos de subatividades 4.5.6 a 4.5.13, a saber:

4.5.6. Garantir privacidade e ndo exposicao do paciente, durante a troca de roupas;
4.5.7. Conduzir o paciente a sala de exames, garantindo sua seguranca e privacidade;
4.5.8. Fornecer informacgdes ao paciente sobre os procedimentos do exame;

4.5.9. Permitir a presenca de acompanhantes nos ambientes de espera para

pacientes “pré-aplicados”;

4.5.10. Proporcionar condigdes de conforto e acesso a sanitarios, com acessibilidade

universal, para pacientes e acompanhantes;

4.5.11. Zelar pela protecdo e seguranca, dos operadores, profissionais de saude e

pacientes;

4.5.12. Garantir privacidade e ndo exposicdo do paciente, durante o periodo de

recuperagao;
4.5.13. Permitir a guarda de pertences de pacientes.

Acrescentar ao subconjunto de subatividades 4.5.6 manter o paciente em repouso
pds-aplicagdo, do conjunto de atividades 4.5. Desenvolvimento de atividades de

medicina nuclear, os subconjuntos de subatividades 4.5.12 a 4.5.15, a saber:
4.5.12. Fornecer informagdes ao paciente sobre os procedimentos do exame;
4.5.13. Proporcionar condi¢des de conforto, durante isolamento pés-aplicagao;

4.5.14. Assegurar acesso a sanitarios, com acessibilidade universal, dedicados a

pacientes “aplicados”;

4.5.15. Assegurar a observagao continua e integral dos pacientes em recuperagao.
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Acrescentar ao conjunto de atividades 4.6. Realizacdo de procedimentos cirurgicos e

endoscdpicos, os subconjuntos de subatividades4.6.10 a 4.6.21, a saber:
4.6.10. Garantir privacidade e ndo exposicao do paciente durante a troca de roupas;

4.6.11. Conduzir o paciente as salas de procedimentos cirurgicos e endoscdpicos,

garantindo sua seguranca e privacidade;

4.6.12. Fornecer informa¢Oes aos pacientes e acompanhantes sobre os

procedimentos cirdrgicos e endoscopicos;

4.6.13. Assegurar acesso a sanitdrios, com acessibilidade universal, nos ambientes

pré-anestésicos;

4.6.14. Assegurar a espera de acompanhantes préximo ao local de realizacdo dos

procedimentos;

4.6.15. Proporcionar condigdes de conforto e acesso a sanitdrios, com acessibilidade

universal, para pacientes e acompanhantes em espera;

4.6.16. Garantir a presenca do acompanhante, durante o periodo de recuperacao do

paciente pds-procedimentos endoscdpicos;

4.6.17. Proporcionar condigdes de conforto e acesso a sanitdrios, com acessibilidade
universal, dedicados aos acompanhantes e pacientes pds-procedimentos

endoscopicos;

4.6.18. Garantir privacidade e ndo exposicdo do paciente, durante o periodo de

recuperacao pés-procedimentos endoscopicos;

4.6.19. Manter acompanhantes informados sobre o tempo e andamento dos

procedimentos, assim como o estado dos pacientes em procedimento;
4.6.20. Assegurar a observagao continua e integral dos pacientes em recuperagao;
4.6.21. Permitir a guarda de pertences de pacientes.

Acrescentar ao conjunto de atividades 4.7. Realiza¢do de partos normais, cirdrgicos
e intercorréncias obstétricas os subconjuntos de subatividades 4.7.15 a 4.7.25,, a

saber:
4.7.15. Garantir privacidade e ndo exposi¢cdo da paciente, durante a troca de roupas;

4.7.16. Conduzir a paciente as salas de parto normal, cirdrgicos e de intercorréncias

obstétricas, garantindo sua seguranca e privacidade;
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4.7.17. Fornecer informacdes ao paciente e acompanhante sobre os procedimentos

do parto normal ou cirurgico;

4.7.18. Assegurar acesso a sanitarios, com acessibilidade universal, nos ambientes de

pré-parto e parto;

4.7.19. Assegurar a espera de familiares préoximo ao local de realizacdo dos

procedimentos;

4.7.20. Proporcionar condi¢des de conforto e acesso a sanitarios, com acessibilidade

universal, para familiares em espera;

4.7.21. Manter familiares informados sobre o tempo e andamento dos

procedimentos, assim como o estado dos pacientes em procedimento;

4.7.22. Proporcionar condicdes de conforto, durante procedimentos de pré-parto e

parto;
4.7.23. Proporcionar condicdes para realizacdo de partos naturais humanizados;

4.7.24. Assegurar a observacdo continua e integral das pacientes em recuperacdo

pds-anestésica;
4.7.25. Permitir a guarda de pertences de pacientes e acompanhantes.

Acrescentar ao conjunto de atividades 4.8. Desenvolvimento de atividades de
reabilitacdo em pacientes externos e internos os subconjuntos de subatividades

4.8.4.a4.8.12, a saber:
4.8.4. Garantir privacidade e nao exposi¢ao dos pacientes, durante seu preparo;
4.8.5. Conduzir os pacientes aos ambientes de reabilitacdo;

4.8.6. Fornecer informagdes ao paciente e acompanhante sobre as atividades

desenvolvidas;

4.8.7. Assegurar acesso a sanitdrios, com acessibilidade universal, para pacientes em
reabilitacdo;
4.8.8. Assegurar a espera de acompanhantes proximo ao local de realizagdo das

atividades de reabilitacao;

4.8.9. Proporcionar condi¢des de conforto e acesso a sanitdrios, com acessibilidade

universal, para pacientes e acompanhantes em espera;
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4.8.10. Proporcionar acesso a areas externas e condicGes para realizacdo de

eventuais atividades de reabilitacdo ao ar livre;

4.8.11. Proporcionar condigdes de conforto ambiental durante as atividades de

reabilitacdo;
4.8.12. Permitir a guarda de pertences de pacientes e acompanhantes.

Acrescentar ao conjunto de atividades 4.9. Desenvolvimento de atividades
hemoterapicas e hematoldgicas os subconjuntos de subatividades 4.9.19.a 4.9.23,a

saber:

4.9.19. Garantir a privacidade e ndo exposi¢cdo dos doadores, durante seu preparo;
4.9.20. Permitir a presenca de acompanhantes;

4.9.21. Assegurar a espera de doadores e acompanhantes;

4.9.22. Proporcionar condigdes de conforto e acesso a sanitdrios, com acessibilidade

universal, para doadores e acompanhantes em espera;
4.9.23. Permitir a guarda de pertences de pacientes e acompanhantes.

Acrescentar ao conjunto de atividades 4.10. Desenvolvimento de atividades de

radioterapia, os subconjuntos de subatividades4.10.10. a 4.10.18, a saber:

4.10.10. Garantir privacidade e nao exposicao do paciente, durante a troca de

roupas;

4.10.11. Conduzir o paciente a sala de exames, zelando por sua seguranga e

privacidade;
4.10.12. Fornecer informacg&es ao paciente sobre os procedimentos do exame;
4.10.13. Permitir a presenca de acompanhantes nos ambientes de espera;

4.10.14. Proporcionar condi¢des de conforto e acesso a sanitdrios, com

acessibilidade universal, para pacientes e acompanhantes em espera;

4.10.15. Proporcionar condi¢des de conforto e acesso a sanitarios, com

acessibilidade universal, para pacientes em recuperacao;

4.10.16. Garantir privacidade e ndo exposicdo do paciente, durante o periodo de

recuperagao;

4.10.17. Assegurar a observagao continua e integral dos pacientes em recuperagao;
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4.10.18. Permitir a guarda de pertences de pacientes e acompanhantes.

Acrescentar ao conjunto de atividades 4.11. Desenvolvimento de atividades de

guimioterapia, os subconjuntos de subatividades 4.11.8.a 4.11.17, a saber:

4.11.8. Conduzir o paciente a sala de terapia, zelando por sua seguranca e

privacidade;
4.11.9. Permitir a presenca de acompanhantes nos ambientes de espera;
4.11.10. Fornecer informacgGes ao paciente sobre a terapia;

4.11.11. Garantir a presenca do acompanhante durante todo o periodo de terapia e

pds-terapia;

4.11.12. Proporcionar condigdes de conforto e acesso a sanitarios, com

acessibilidade universal, para pacientes e acompanhantes em espera;

4.11.13. Proporcionar condigdes de conforto e acesso a sanitdrios, com
acessibilidade universal, para pacientes em terapia e pds-terapia, assim como para

seus respectivos acompanhantes;
4.11.14. Garantir privacidade e ndo exposicdo do paciente em terapia e pds-terapia;

4.11.15. Assegurar a observacdo continua e integral dos pacientes em terapia e pds-

terapia;

4.11.16. Proporcionar cuidados médicos imediatos aos pacientes com

intercorréncias advindas da quimioterapia;
4.11.17. Permitir a guarda de pertences de pacientes e acompanhantes.

Acrescentar ao conjunto de atividades 4.12. Desenvolvimento de atividades de

didlise, os subconjuntos de subatividades 4.12.8 a 4.12.16, a saber:

4.12.8. Conduzir o paciente as salas de didlise;

4.12.9. Permitir a presenca de acompanhantes nos ambientes de espera;

4.12.10. Permitir a guarda de pertences de pacientes e acompanhantes;

4.12.11. Garantir a presenga do acompanhante, durante todo o periodo de didlise;

4.12.12. Proporcionar condicdes de conforto e acesso a sanitarios, com

acessibilidade universal, para pacientes e acompanhantes;

4.12.13. Prestar assisténcia social e psicoldgica aos pacientes;
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4.12.14. Garantir privacidade e ndo exposicao do paciente em procedimentos de
didlise;

4.12.15. Assegurar a observacao continua e integral dos pacientes em procedimento
de dialise;

4.12.16. Possibilitar condi¢Ges para convivéncia social e interacdo entre pacientes,

acompanhantes e profissionais de saude;
4.12.17. Fornecer informacgGes ao paciente sobre os procedimentos do tratamento.

Acrescentar ao conjunto de atividades 4.13. Desenvolvimento de atividades
relacionadas ao leite humano, os subconjuntos de subatividades 4.13.10a 4.13.13, a

saber:

4.13.10. Garantir a privacidade e ndo exposicao das doadoras, durante seu preparo;
4.13.11. Permitir a presenca de acompanhantes;

4.13.12. Assegurar a espera das doadoras e acompanhantes;

4.13.13. Proporcionar condi¢bes de conforto e acesso a sanitarios com fraldarios,
com acessibilidade universal, para doadoras, com seus respectivos lactentes e

acompanhantes;

Propdem-se na ATRIBUICAO 5: Prestacdo de servicos de apoio técnico, as seguintes

recomendacdes:

1. Reformular o conjunto de atividades 5.1. Proporcionar condi¢bes de
assisténcia alimentar a individuos enfermos e sadios para 5.1. Proporcionar
condicBes de assisténcia alimentar a individuos enfermos e acompanhantes.
Através da retirada da flexibilidade proposta Nota: “alguns estabelecimentos
proporcionam condi¢ces de alimentagdo a publico visitante” e da
substituicdo do termo sadio por acompanhantes, propde-se a
obrigatoriedade da assisténcia alimentar para acompanhantes.

2. Complementar o subconjunto de subatividades 5.2.11. Prestar informag&es
sobre produtos farmacéuticos, do conjunto de atividades 5.2 Proporcionar
assisténcia farmacéutica, para 5.2.11. Prestar informac¢des sobre produtos
farmacéuticos e medicamentos a pacientes e acompanhantes.

3. Complementar o conjunto de atividades 5.3.9. Zelar pela protecao e
seguranca dos operadores, do item 5.3 Proporcionar condi¢cdes de

esterilizacdo de material médico, de enfermagem, laboratorial, cirdrgico e
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roupas, para 5.3.9. Zelar pela protecdo e seguranca dos operadores
envolvidos no processo e dos demais profissionais de saude prestadores dos

servicos de apoio técnico.

Propde-se na ATRIBUICAO 7:Prestacdo de servicos de apoio a gestdo e execugdo

administrativa, as seguintes recomendacdes:

Acrescentar o conjunto de atividades 7.4 Realizar servicos de carater legal e
normativo da estrutura fisica, e seus respectivos subconjuntos de subatividades,

7.4.1a7.4.4, asaber:

7.4.1. Responder formalmente as solicitacGes da Vigilancia Sanitaria municipal e/ou

estadual;

7.4.2. Receber equipe de inspecdo da Vigilancia Sanitaria municipal e/ou estadual e

direciona-la aos setores solicitados;
7.4.3. Instituir comissao interna para aplicacdo FAVHU;
7.4.3. Instituir coordenador de comissao interna para aplicacdao da FAVHU;

7.4.4. Elaborar e apresentar plano de acdo e cronograma em resposta as solicitacdes

da Vigilancia Sanitaria municipal e/ou estadual.

Propde-se na ATRIBUICAO 8: Prestacdo de servicos de apoio logistico, as seguintes

recomendacdes:

Acrescentar ao conjunto de atividades 8.1. Proporcionar condi¢Ges de lavagem das

roupas usadas, os subconjuntos de subatividades 8.1.13 e 8.1.14, a saber:
8.1.13. Proporcionar conforto ambiental para funcionarios;

8.1.14. Zelar pela protecdo e seguranca dos operadores envolvidos no processo e dos

demais profissionais de saude prestadores dos servigos de apoio técnico.

Remover da ATRIBUICAO 8 os conjuntos de atividades 8.5 Proporcionar condi¢des de
guarda, conservacgao, veldrio e retirada de cadaveres e 8.6. Proporcionar condi¢bes
de conforto e higiene, e realoca-los, com as devidas reformula¢des, na nova

ATRIBUICAO 9: apoio ao bem-estar e cura.

Prop&e-se a nova ATRIBUICAO 9: apoio ao bem-estar e cura, com 0s seus respectivos

conjuntos e subconjuntos de atividades.
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Dentro da ATRIBUICAO 9: apoio ao bem-estar e cura, propde-se 0s seguintes conjuntos e

respectivos subconjuntos de subatividades:

9.1 Proporcionar condi¢des de guarda, conservacao, veldrio e retirada de cadaveres,
que substitui o conjunto 8.5 da ATRIBUICAOS, com seus respectivos subconjuntos de

subatividades9.1.1 a9.1.11, a saber:
9.1.1. Prestar assisténcia social e psicoldgica aos familiares;
9.1.2. Garantir a privacidade de familiares e ndo exposicao do cadaver;

9.1.3. Proporcionar condi¢Oes para que familiares possam esperar préximo aos locais

de guarda e preparo de caddveres;

9.1.4. Proporcionar condicdes para que familiares possam velar o caddver enquanto

nao é retirado do estabelecimento;
9.1.5. Respeitar manifestacdes de cunho espiritual e religioso;

9.1.6. Proporcionar condigdes de conforto e acesso a sanitarios, com acessibilidade

universal, para familiares em espera;
9.1.7. Garantir o acesso de carros funerarios as areas de retiradas de cadaveres;

9.1.8. Garantir protecdo a intempéries durante embarque de cadaveres em carros

funerarios;
9.1.9. Zelar pela seguranca e integridade do cadaver;

9.1.10. Assegurar o ndo constrangimento de profissionais de saude, pacientes e seus

acompanhantes, envolvidos em outras atribuicOes e atividades;
9.1.11. Assegurar o ndo comprometimento de outras atribuicdes e atividades;

9.2. Proporcionar condi¢Bes de conforto, privacidade, acessibilidade e higiene, que
substitui o conjunto 8.6 da ATRIBUICAO 8, com seus respectivos subconjuntos de

subatividades 9.2.1 a 9.2.4, que substituem os subconjuntos 8.6.1 a 8.6.4, a saber:

9.2.1. Pacientes: recep¢do, espera, guarda de pertences, recreagao, troca de roupa,

higiene pessoal, acessibilidade, privacidade e conforto ambiental;

9.2.2. Doadores: recepgao, espera, guarda de pertences, higiene pessoal,

acessibilidade, privacidade, conforto ambiental;

9.2.3. Funcionarios e alunos: descanso, guarda de pertences, troca de roupa, higiene

pessoal, privacidade, acessibilidade, e conforto ambiental;
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9.2.4. Acompanhantes/familiares: espera, guarda de pertences, higiene pessoal,

acessibilidade, privacidade e conforto ambiental.

9.3. Proporcionar condi¢cbes para que profissionais de salde, pacientes e
acompanhantes tenham contato com o ambiente exterior, com seus respectivos

subconjuntos de subatividades 9.3.1 e 9.3.2, a saber:

9.3.1. Possibilitar a presenga de iluminagdo natural, assim como a capacidade de

contato visual com o ambiente exterior;
9.3.2. Possibilitar o acesso ao ambiente exterior e natural da edificacdo;

9.4. Proporcionar autonomia aos usuarios para o controle de a¢des voltadas ao seu
bem-estar, com seus respectivos subconjuntos de subatividades 9.4.1 e 9.4.2, a

saber:
9.4.1. Possibilitar o controle de privacidade;

9.4.2. Assegurar o controle das condigdes ambientais de conforto, incluindo o

controle de iluminacgéo artificial e/ou iluminagdo natural;

9.5. Proporcionar a facil localizacdo e compreensao da configuracdo geral do EAS

através de sinalizacdes adequadas;

9.6. Proporcionar condicdes fisicas favoraveis para o bom desempenho de atividades
de apoio ao bem-estar e cura, com seus respectivos subconjuntos de subatividades

9.6.1 2 9.6.4, a saber:

9.6.1. Garantir dimensGes e espaco satisfatdrios para que profissionais de salde,

pacientes e acompanhantes desenvolvam atividades de apoio ao bem-estar e cura;

9.6.2. Proporcionar arranjo fisico de equipamentos e mobiliario compativeis com as

atividades de apoio ao bem-estar e cura, desenvolvidas por todos os usuarios;

9.6.3. Despertar o animo e bem-estar dos usudrios através da boa arquitetura do
EAS, tanto em relagdo a boa aparéncia dos seus espagos internos quanto em relagdo

a sua apresentagado a vizinhanga;
9.7. Proporcionar facil e eficiente acesso ao EAS;

9.8. Fornecer informagBes ao paciente e familiares/acompanhantes sobre

procedimentos de exames, tratamentos e estado de saude.
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No capitulo 3, ainda inserido na Parte II: Programacdo fisico-funcional dos sistemas de
saude, sao relacionados aspectos espaciais as atribuicdes e conjunto de atividades ja pré-
definidas. A partir de uma listagem intensa de ambientes préprios para EAS, reunidos por
grupos de atividades e respectivas subatividades em diversas tabelas, que compdem
unidades funcionais, permite-se a elaborag¢do de programas arquitetdnicos, que variam
de acordo com o perfil do estabelecimento de sadde. Assim, podem surgir programas
especificos, e, portanto, elaborados por equipes de planejamento, que irdo incorporar as

necessidades e as especificidades do empreendimento.

De acordo com a norma, o ambiente é entendido como o espaco fisicamente determinado
e especializado para o desenvolvimento de determinada(s) atividade(s), caracterizado por
dimensodes e instalacbes diferenciadas. Dessa forma, a configuracdo das tabelas traz na
primeira coluna o numero da atividade que se ird realizar, enquanto na segunda
identificam-se os ambientes necessdrios para que cada atividade seja realizada. As demais
informagdes das tabelas estdao relacionadas a quantidade e dimensdes minimas dos
ambientes, assim como as instalagdes necessdrias. As instalacdes referidas nas tabelas
correspondem a: dgua fria, dgua quente, vapor, gds combustivel, oxigénio, éxido nitroso,
vacuo clinico, vacuo de limpeza, ar comprimido medicinal, ar comprimido industrial, ar

condicionado, coleta e afastamento de efluentes diferenciados, elétrica de emergéncia,

elétrica diferenciada e exaustao (Figura 156 e 157).

T B T TNt
UNIDADE FUNCIONAL: 1- ATENDIMENTO AMBULATORIAL

N7ATIV. UNIDADE / AMBIENTE DIVENSIONAMENTO INSTALACOES
QUANTIFICACAD (mm ) DIMENSAD {min )
11al> _é§;3.m'mi de Sande
1T f 1 90m? 0F
11,13, 14el3 Sala de demonstagao @ educagao em @uds 1 1.0m? por ouvines HF
1T Tal de mmzacae 1 60m? HF
135 Sala de ammazenagem e distribuicao de alimentos da programas 1.0 m? por toneldh para enmpilbamentes com b= 10 m e com
especiais aproveitimento de TP dam? do ambients
12,1415 Sala de relatorio 1.0m: per fincionrio
TIT
111 Sala de preparo de paciente (consulta de enferm . magem, ometma) 60m? HF
111 Sal de semicos E0m: BF
18 111 Sala de cumdvos | sunims e colet de macsmal (exceto Znecologio) 0m: HF
111 S‘ahdejzdn@ {omal & miTavencsa) 5,0 m? par packende HFEE
111 Sala de iralaao mdtvidumal 1, ocbrgtomo em midades P 3lm: HEFAMFOE
matamenty de ATDS
111 Sala de imalagao coletiva 1.6 m? por pacients HFEFAMFQ
TIT ala de aplicagao g medicamentos Sime
17 Conmuledrios *
718 Cansultono maferenciado RCEABHCDEFR)* 7.5 m?com dim minime=1m HF
17 Consultorio de servigo social — consulta de Erupo 6,0 m*+ 0.8 mp paciente
17.18 Consultario da ortopedia 7.5m gud,im? {+ area de exames comum a oumos consulid- HF
‘Tios com area minima de 7.0 o). Dem minima de ambos=12 m
17,18 Consulrono diferenciado (ofialmo, ofomimo, sfc.) A depender do equEpamento uftlizado. Distncia mnima enfe - HF
17.18 Cansultorio odortologico coletmo dairas odontoldzicas mdividumis mima mesma sala=1m HEFAMFVC
ITIE Capsltorio odoniclogico S0m:?
Irternagao de Curea Duragao *
111 Posto de enfernagsm e semigos 1 a cada 12 keitos de curta dumgao 6,0 m? HFEE
11T "Area 8= prescigao medica 10m:
18 18 110 L1L; | Quarto individual de curta dumacao 1 10,0m? = quarto de 1 kesto HF. H(x FOr
1 7.0m? par lsito = quarto de 2 lsitos FAM EE:ED
6.0m = por leito = quarto de 3 a § leitos
1B L& 110 L1L; | Quarto colettve de curta doracao N* muveima de leites por quarto = §
11 Distancia enire leitos paralelos = Im .
Diistincia entre lsito & paredes: cabeceim = nevdstents; pé do
lgito= 1.2 lateral = 0,5m
Ha pedistria & 3 geriatria devem ser previstes espages pam
cadsim de aconpanhamte a0 lado do lein
————

Figura 156. Tabela dos ambientes reunidos por grupos de atividades/atribui¢do. Fonte: Brasil, 2004.
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LEGENDA:

HF = Agua fria

HQ =Aguaquente

FV  =Vapor

FG = Gas combustivel

FO = Oxigénio (6)

FN = Oxido nitroso

FV C =Vacuo clinico (6)

FVL =Vacuo de limpeza

FAM = Ar comprimido medicinal (6)

FAl = Ar comprimido industrial

AC = Ar condicionado (1)

CD = Coleta e afastamento de efluentes diferenciados (2)

EE = Elétrica de emergéncia (3)

ED = Elétrica diferenciada (4)

E = Exaustéo (5)

ADE = A depender dos equipamentos utilizados. Nesse caso é obrigatéria

a apresentacédo do “lay-out” da sala com o equipamento.

(1) Refere-se a climatizacéo destinada a ambientes que requerem controle na qualidade do ar.

(2) Refere-se a coleta e afastamento de efluentes que necessitam de algum tratamento especial.

(3) Refere-se a necessidade de o ambiente ser provido de sistema elétrico de emergéncia.

(4) Refere-se a necessidade de o ambiente ser provido de sistema eléfrico diferenciado dos demais, na

dependéncia do equipamento instalado. Exemplo: sistema com tenséo diferenciada, aterramento, etc.

(5) E dispensavel quando existir sistema de ar recirculado.

(6) Canalizado ou portatil.

(*) A classificacao foi adotada em func¢édo de como o profissional de saude recebe as informacdes ou realiza

as terapias

OBS.: N&o foram objetos de estudo as instalagdes: elétrica comum, hidro-sanitaria comum, telefone, som,
processamento de dados, cabeamento estruturado, aguas pluviais, combate a incéndios e climatizacéo
de conforto.

Figura 157. Legenda utilizada na coluna de instalagdes nas tabelas dos ambientes reunidos por grupos de
atividades/atribui¢des. Fonte: Brasil, 2004.

Abaixo das diversas tabelas apresentam-se ainda eventuais informag6es adicionais, assim
como normas e legislagdes especificas a serem consultadas. Os ambientes de apoio
também sdo descritos abaixo dos quadros, observando-se a marcagdo com asterisco para

os ndo obrigatodrios.

Propde-se a mudanca do termo instalacdes para sistemas, e a consequente readequacao
de suas terminologias. PropGe-se ainda a substituicdo da instalacdo de ar condicionado
para Sistema de Aquecimento, Ventilacdo e Ar-condicionado (controle de qualidade do
ar) - SAVAC, além da inclusdo do Sistema de lluminagao Artificial com Controle Auténomo
(conforto) - SIACA; do Sistema de lluminacdo Natural com Controle Auténomo (conforto)
— SINCA e do Sistema com Controle de Aquecimento, Ventilacdo e Ar-condicionado
(climatizacdo natural e/ou artificial de conforto) — SCAVAC, de acordo com as seguintes

terminologias:
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SHF = Sistema de agua fria

SHQ = Sistema de agua quente

SFV = Sistema de vapor

SFG = Sistema de gas combustivel

SFO = Sistema de oxigénio

SFN = Sistema de dxido nitroso

SFVC =Sistema de vacuo clinico

SFVL =Sistema de vacuo de limpeza

SFAM =Sistema de ar comprimido medicinal

SFAI =Sistema de ar comprimido industrial

SAVAC =Sistema de aquecimento, ventilacdo e ar condicionado (controle de qualidade
do ar)

SCAVAC= Sistema com controle de aquecimento, ventilacdo e ar condicionado
(climatizagdo natural e/ou artificial de conforto)

SCD =Sistema de coleta e afastamento de efluentes diferenciados (2)

SEE =Sistema de elétrica de emergéncia (3)

SED =Sistema de elétrica diferenciada (4)

SE =Sistema de exaustdo (5)

SIACA=Sistema de iluminacdo artificial e controle auténomo(conforto)
SINCA=Sistema de iluminagdo natural e controle auténomo (conforto)

ADE = A depender dos equipamentos utilizados. Nesse caso, é obrigatdria a

apresentacdo do “layout” da sala com o equipamento.

Propde-se a reformulagdo das tabelas, com a manutengao das colunas N° ATIVIDADES,
UNIDADE/AMBIENTE e QUANTIFICACAO (min.), e substituicdo da coluna
DIMENSIONAMENTO por CONFIGURAGAO ESPACIAL, que incorporard as subcolunas
DIMENSOES, CARACTERIZACAO DO AMBIENTE e SISTEMAS.

Além da reformulagao grafica das tabelas, propde-se o acréscimo de ambientes e sistemas
correspondentes aos novos grupos de atividades e subatividades sugeridos e da nova

ATRIBUICAO 9: apoio ao bem-estar e cura.

Assim como nas tabelas originais, que trazem, na primeira coluna, o nimero das
atividades geradoras de ambientes, os nimeros das novas atividades sugeridas, que
originardo novos ambientes, sdo indicados. Além de serem geradoras de novos
ambientes, as novas atividades propostas sdao caracterizadoras dos seus espacos.

Portanto, a nova subcoluna CARACTERIZACAO DOS AMBIENTES apresenta as eventuais
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particularidades da organiza¢do do espaco, relacionadas as atividades de apoio ao bem-

estar e cura.

Para melhor compreensao, serdo expostas nesta andlise critica apenas as informacdes
adicionais e linhas das tabelas correspondentes a ambientes que recebem algum tipo de

recomendacao.

Os eventuais novos ambientes de apoio; o nimero das novas atividades propostas e seus
consequentes ambientes, assim como sugestdes sobre dimensdes, caracterizagdo dos

ambientes e sistemas, serdo destacados em negrito (Tabela 1 a 48).

Além da indicacdo nas tabelas, as principais recomendacgGes propostas sdo descritas.



UNIDADE FUNCIONAL: 1 - ATENDIMENTO AMBULATORIAL
~ CONFIGURACAO ESPACIAL
N°ATIV. UNIDADE/AMBIENTE QUANTIFICACAO — — SISTEMAS
DIMENSOES CARACTERIZACAO DO AMBIENTE
1.1a1.5 |Ag0es Basicas de Saude
1.1 Sala de atendimento 1 9,0 m? SHF;
individualizado SINCA;
SCAVAC
1.1,1.3,1.4 | Sala de demonstragdo e 1 1,0 m? por ouvinte SHF;
el5 educagdo em saude SINCA;
SCAVAC
1.1 Sala de imunizagdo 1 6,0 m2 SHF;
SAVAC
1.11 Enfermagem
1.11 Sala de preparo de 6,0 m? SHF;
paciente (consulta de SCAVAC
enfermagem., triagem,
biometria)
1.11 Sala de servicos 8,0 m? SHF
1.8,1.11 Sala de 9,0 m? Prever espago suficiente para poltrona de acompanhante SHF
curativos/suturas e
coleta de material
(exceto ginecoldgico)
1.11 Sala de reidratagdo 6,00 m? por paciente Prever espaco suficiente para poltrona de acompanhante; SHF; SEE;
coletiva (oral e Readequar dimensodes Prever elementos fisicos que favorecam a privacidade. SIACA
intravenosa) para 8,55 m? por leito3°

Tabela 1. Recomendagdes para adequacgdo da tabela da Unidade funcional 1- Atendimento ambulatorial — Parte I. Fonte: Brasil, 2004. Modificado pela autora.

50De acordo com o médulo de referéncia para unidades individualizadas de observagdo, preparo/recuperagdo, reidratacdo, aplicagdo de medicamentos, area de transfusdo e/ou aféreses
terapéutica de areas coletivas, proposto no Anexo 1.

S6T
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UNIDADE FUNCIONAL: 1 - ATENDIMENTO AMBULATORIAL (cont.)

CONFIGURAGAO ESPACIAL

social — consulta de
grupo

N°ATIV. UNIDADE/AMBIENTE QUANTIFICACAO — — SISTEMAS
DIMENSOES CARACTERIZACAO DO AMBIENTE
1.11 Sala de inalagdo | 1, em unidades p/ 3,2 m? Prever espago suficiente para cadeira de acompanhante. SHF; SFA;
individual tratamento de SFO; SE
AIDS
1.11 Sala de inalagdo coletiva 1,6 m? por paciente Prever espago suficiente para cadeira de acompanhante; SHF; SFM;
\poltrona Prever elementos fisicos que favorecam a privacidade SFO
1.11 Sala de aplicacdo de 5,5 m? Previsao de espago para poltrona de acompanhante SHF
medicamento
1.11 Sala de aplicagao de 1 8,55 m? por leito5! Prever espaco suficiente para poltrona de acompanhante; SHF; SIACA
medicamentos coletiva Prever elementos fisicos que favorecam a privacidade
1.7 Consultorios
1.7;1.8 Consultério NC= (A.B) 7,5 m? com dim. Minima Prever espaco suficiente para poltrona de acompanhante e acessibilidade universal SHF
indiferenciado (C.D.E.F)32 =2,2m
1.7 Consultério de servigo 6,0 m? - 0,8 m?p/paciente Prever espago suficiente para poltrona de acompanhante e acessibilidade universal SCAVAC

Tabela 2. Recomendagdes para adequacdo da tabela da Unidade funcional 1- Atendimento ambulatorial — Parte Il. Fonte: Brasil, 2004. Modificado pela autora.

51De acordo com o mddulo de referéncia para unidades individualizadas de observagdo, preparo/recuperacgdo, reidratacdo, aplicacdo de medicamentos, area de transfusdo e/ou aféreses
terapéutica de areas coletivas, proposto no Anexo 1.

52NC= N2 de consultérios/cadeiras (odont.) necessarios (as); A= Pop. da drea; B= N2 de consultas/habitante/ano; C= N2 de meses do ano; E= N2 de consultas/turno de atendimento; D= N2 de
dias Uteis do més; F= N2 de turnos de atendimentos




UNIDADE FUNCIONAL: 1 - ATENDIMENTO AMBULATORIAL (cont.)

CONFIGURACAO ESPACIAL

odontolégico

N°ATIV. UNIDADE/AMBIENTE QUANTIFICACAO — — SISTEMAS
DIMENSOES CARACTERIZACAO DO AMBIENTE
1.7;1.8 Consultério de NC= (A.B) 7,5 m? ou 6,0 m? drea de Prever espaco suficiente para poltrona de acompanhante e acessibilidade universal SHF
ortopedia (C.D.E.F)%3 exames comum a outros
consultérios com area
minima de 7,0 m?).
Dim. Minima de
ambos=2,2 m
1.7;1.8 Consultério A depender do Prever espaco suficiente para poltrona de acompanhante e acessibilidade universal SHF;
diferenciado (oftalm., equipamento utilizado.
otorrino etc.) Distancia minima entre
1.7;1.8 Consultério cadeiras odontoldgicas Prever elementos fisicos que favorecam a privacidade e seguranga do paciente. SHF; SFA;
odontoldgico coletivo individuais numa mesma SFVC
sala=1m
1.7;1.8 Consultério 9,0 m?

Tabela 3. Recomendagdes para adequacgdo da tabela da Unidade funcional 1- Atendimento ambulatorial — Parte lll. Fonte: Brasil, 2004. Modificado pela autora.

53NC= N2 de consultérios/cadeiras (odont.) necessarios (as); A= Pop. da drea; B= N2 de consultas/habitante/ano; C= N2 de meses do ano; E= N2 de consultas/turno de atendimento; D= N2 de
dias Uteis do més; F= N2 de turnos de atendimentos

L6T
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UNIDADE FUNCIONAL: 1 - ATENDIMENTO AMBULATORIAL (cont.)

CONFIGURAGAO ESPACIAL

Enferm. /observagdo

pacientes em recuperagao

N°ATIV. UNIDADE/AMBIENTE QUANTIFICACAO — — SISTEMAS
DIMENSOES CARACTERIZACAO DO AMBIENTE
1.8;1.9; Quarto coletivo de curta N° maximo de leitos por | Prever espago suficiente para poltrona de acompanhante; SHF; SHQ;
1.10; duragdo quarto=3 Prever elementos fisicos que favoregcam a privacidade; SFO; SFA;
1.11; Distdncia entre camas | Contato visual com o ambiente exterior. SEE; SED;
1.12;1.15 paralelas= 2,25 m5* SINCA;
Distancia entre cama e SCAVAC
paredes:  cabeceira =
inexistente; pé do leito =
1,2 m; lateral = 1,00 m
Na pediatria e na geriatria
devem  ser  previstos
espacos para cadeira de
acompanhante ao lado do
leito
1.17 Posto de 1 6,0 m? Localizagdo estratégica de modo a proporcionar observagao continua e integral dos SHF; SHQ

Tabela 4. RecomendacgGes para adequagao da tabela da Unidade funcional 1- Atendimento ambulatorial — Parte IV. Fonte: Brasil, 2004. Modificado pela autora.

As principais recomendacGes propostas para unidade de atendimento ambulatorial sdo:

A

Nao foram feitas sugestdes sobre os ambientes de apoio;

Acréscimo das salas coletivas de aplicagdo de medicamentos e de reidratacao e definicdo de suas respectivas areas e dimensdes minimas;
Revisdo das dimensdes minimas de consultdrios diante da presenga de acompanhantes e acessibilidade universal;

Redugao do numero de leitos por quarto de internagao de curta duragdo. Reduzir de 6 para 3 leitos;

54De acordo com o médulo de referéncia para unidades individualizadas de internagdo adulto, infantil e alojamento conjunto de curta ou longa duragdo em areas coletivas, proposto no Anexo

2




UNIDADE FUNCIONAL: 2 - ATENDIMENTO IMEDIATO

CONFIGURACAO ESPACIAL

N°ATIV. UNIDADE/AMBIENTE QUANTIFICACAO — — SISTEMAS
DIMENSOES CARACTERIZAGCAO DO AMBIENTE
2.1;2.2 Atend. de urgéncia e
emergéncia
=Urgéncias (baixa e média
complexidade)
Area externa para 1 21,00 m? de area coberta Deve ser segregada de areas de embarque e desembarque
desembarque de ambulancias do publico, das areas de carga e descarga de insumos e das
areas de embarque de carros funerarios
2.1.2;9.8. Sala de servigo social 1 6,0 m? SCAVAC
2.1.4;2.1.5 | Sala de suturas/ curativos 1 9,0 m? SHF; SEE;
SFAM; SAVAC
2.1.4;2.1.5 | Sala de reidratagdo 6,0 m? por paciente Prever espaco suficiente para poltrona de acompanhante; SHF; SEE;
Readequar dimensdes para Prever elementos fisicos que favorecam a privacidade SFAM; SIACA
8,55 m? por leito5®
2.1.4;2.1.5 | Sala de inalagdo 1 1,6 m? por paciente/poltrona Prever espaco suficiente para cadeira de acompanhante; SHF; SFAM;
Prever elementos fisicos que favorecam a privacidade SFO; SEE;
SIACA

Tabela 5. Recomendagdes para adequacgdo da tabela da Unidade funcional 2- Atendimento imediato— Parte . Fonte: Brasil, 2004. Modificado pela autora.

55De acordo com o médulo de referéncia para unidades individualizadas (boxes) de observagdo, preparo/recuperagio, reidratagéo, aplicagdo de medicamentos, area de transfusdo e/ou
aféreses terapéutica de areas coletivas, proposto no Anexo 1.

66T
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UNIDADE FUNCIONAL: 2 - ATENDIMENTO IMEDIATO (cont.)
- CONFIGURACAO ESPACIAL
N°ATIV. UNIDADE/AMBIENTE QUANTIFICACAO — — SISTEMAS
DIMENSOES CARACTERIZAGAO DO AMBIENTE
2.14 Sala de aplicagdo de 5,0 m? Prever espaco suficiente para poltrona de acompanhante SHF
medicamentos
2.14 Sala de aplicagao de 8,55 m? por leito5¢ Prever espaco suficiente para poltrona de acompanhante; SHF; SIACA
medicamentos coletiva Prever elementos fisicos que favorecam a privacidade
2.1.4;2.1.5 | Sala de gesso e reducdo de 1 10,0 m2. Quando houver boxes individuais | Prever espaco suficiente para acompanhante e SHF; SHQ;
fraturas =4,0 m? por box acessibilidade universal SCD; SEE
2.1.5 Sala para exame indiferenciado | 1. Calculo do 7,5 m? Prever espaco suficiente para cadeira de acompanhante e SHF; SEE
numero de salas: acessibilidade universal
NAU=PG. CHA. A%’
2.1.5 Sala para exame diferenciado A depender do equipamento utilizado Prever espaco suficiente para cadeira de acompanhante e SHF; SEE;
(oftalmo, otorrino etc.) acessibilidade universal ADE
2.1.5;2.1.7 | Sala de observagdo 1 quando ndo 8,50 m? por leito Prever espaco suficiente para poltrona de acompanhante; SHF; SEE;
existir unidade de Readequar para 8,55 m? por leito>8 Prever elementos fisicos que favoregcam a privacidade
emergéncia
2.14 Posto de enfermagem e 6,0 m? Localizagao estratégica de modo a proporcionar observagao | SHF; SEE;
servigos continua e integral dos pacientes em recuperagao

Tabela 6. Recomendagdes para adequacgdo da tabela da Unidade funcional 2- Atendimento imediato— Parte Il. Fonte: Brasil, 2004. Modificado pela autora.

%6 De acordo com o médulo de referéncia para unidades individualizadas (boxes) de observagédo, preparo/recuperagio, reidratacdo, aplicacdo de medicamentos, area de transfusdo e/ou
aféreses terapéutica de dreas coletivas, proposto no Anexo 1.

5’NAU=N¢ de atendimentos de urgéncia; PG= Populac¢do geral; CHA=N? de consultas/habitantes/ano; A= Estimativa percentual do total de consultas médicas que demandam atendimento de

emergéncia

58De acordo com o mddulo de referéncia para unidades individualizadas (boxes) de observacéo, preparo/recuperacio, reidratagdo, internacdo de curta duragdo, drea de transfusdo e/ou
aféreses terapéutica de areas coletivas, proposto no Anexo 1.




UNIDADE FUNCIONAL: 2 - ATENDIMENTO IMEDIATO (cont.)

CONFIGURAGAO ESPACIAL

N°® ATIV. UNIDADE/AMBIENTE QUANTIFICACAO — ~ SISTEMAS
DIMENSOES CARACTERIZAGCAO DO AMBIENTE
2.1;2.2 Atend. de urgéncia e
emergéncia
=Urgéncias (alta complexidade) e
Emergéncias
2.24a Sala coletiva de observacdo de 1 de pediatria. 8,5 m? por leito Prever espaco suficiente para poltrona de acompanhante; SHF; SFO;
2.2.7 pediatria 2 de adulto (masc. Readequar para 8,55 m? por leito® Prever barreiras visuais que favorecam a privacidade; SFAM; SEE;
e fem.). SIACA
224a Sala coletiva de observagdo O n® de leitos é SHF; SFO;
2.2.7 adulto — masculina e feminina® | calculado sobre SFAM; SEE;
estimativa do total SIACA
de atendimento de
emergéncia e
urgéncia.
A sala de pediatria
deve ser
obrigatoria.
2.2.1;2.2.3 | Sala de procedimentos especiais 15,0 m? SFO; SFN;
a2.26 (invasivos) SFVC; SFAM;

SAVAC; SEE;
SED

Tabela 7. Recomendagdes para adequacgdo da tabela da Unidade funcional 2- Atendimento imediato— Parte Ill. Fonte: Brasil, 2004. Modificado pela autora.

59De acordo com o mddulo de referéncia para unidades individualizadas (boxes) de observagdo, preparo/recuperagio, reidratagdo, aplicagdo de medicamentos e drea de transfusio e/ou
aféreses terapéutica de dreas coletivas, proposto no Anexo 1.
60Admite-se uma Unica sala para homens e mulheres, desde que entre os leitos haja algum dispositivo de vedagdo que permita a privacidade dos pacientes e o n2 total de leitos ndo for maior

do que 12.

T0¢
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UNIDADE FUNCIONAL: 2 - ATENDIMENTO IMEDIATO (cont.)

~ CONFIGURACAO ESPACIAL
UNIDADE/AMBIENTE QUANTIFICACAO — — SISTEMAS
DIMENSOES CARACTERIZACAO DO AMBIENTE
2.2.1;2.2.3 | Sala de emergéncias 1 12,0 m? por leito (2 leitos no minimo), Prever barreiras visuais que favore¢cam a privacidade SHF; SFO;
a2.26 (politraumatismo, parada com distancia de 1 m entre estes e SFN; SFVC;
cardiaca etc.) paredes, exceto cabeceira e pé do leito = SFAM;
1,20 m. SAVAC; SEE;
Pé direito minimo de 2,70 m SINCA

Tabela 8. RecomendacgGes para adequagao da tabela da Unidade funcional 2- Atendimento imediato— Parte IV. Fonte: Brasil, 2004. Modificado pela autora.

As principais recomendacgGes propostas para a Unidade de Atendimento Imediato sdo:

1. Segregacdo da drea de embarque e desembarque de ambulancia;

2. Acréscimo da sala coletiva de aplicacdo de medicamentos e definicao de suas respectivas areas e dimensdes minimas;

3. Revisdo das areas e dimensdes minimas das salas de exames, sala de reidratacdo, sala de inala¢do, aplicacdo de medicamentos e salas de observacao
diante da presenca de acompanhantes e acessibilidade universal;

4. Barreiras visuais que favoregam privacidade nas salas coletivas de atendimento;

5. Obrigatoriedade da sala coletiva de observagdo pediatrica;



UNIDADE FUNCIONAL: 3 - INTERNAGAO

CONFIGURACAO ESPACIAL

N° ATIV. UNIDADE/AMBIENTE QUANTIFICACAO — — SISTEMAS
DIMENSOES CARACTERIZAGCAO DO AMBIENTE
3.1 Internagao geral
(lactente, crianga,
adolescente e adulto)
3.1.2;3.1.3 Posto de enfermagem/ 1 p/ cada 20 leitos 6,00 m? O posto deve estar localizado o mais préximo possivel dos SHF; SHQ; SEE
prescricdo médica leitos
. 2
3.1.3 Sala de servigos 1 sala p/cada posto de 5,7m SHF: SHQ SEE
enf.
3.1.1a3.1.5;3.1.7 | Enfermaria de lactente 15% dos leitos do 4,5 m? por leito = lactente | Prever espaco suficiente para poltrona de acompanhante;
estabelecimento. 9,0 m? = quarto de 1 leito | Prever barreiras visuais que favorecam a privacidade; SHF; SHQ; SFO;
Deve haver no minimo | 5,0 m? por leito = crianca Proporcionar condig6es adequadas para a permanéncia de SFAM; SIACA;

3.1.1a3.1.5;3.1.7;
4.5.9

Quarto de crianga

3.11a3.1.5;3.1.7

Enfermaria de crianga

1 quarto que possa
servir para isolamento
a cada 30 leitos ou
fracdo.

n°® maximo de criangas até
2 anos por enfermaria =6
Adequar dimensGes para:
6,50 m? por leito=
lactente®!

9,45 m? por leito =
crianga®?

acompanhantes durante a noite;
Possibilitar contato visual com o exterior

SINCA; SCAVAC

Prever espago suficiente para poltrona de acompanhante;
Proporcionar condigées adequadas para a permanéncia de
acompanhantes durante a noite;

Possibilitar contato visual com o exterior

Prever espago suficiente para poltrona de acompanhante.
Prever barreiras visuais que favore¢am a privacidade;
Proporcionar condigées adequadas para a permanéncia de
acompanhantes durante a noite;

Possibilitar contato visual com o exterior

SEE; SED; SFVC
(no caso do uso
para “PPP”); SEE;
SAC; SIACA;
SINCA; SCAVAC

Tabela 9. Recomendagbes para adequacgdo da tabela da Unidade funcional 3- Internagdo— Parte |. Fonte: Brasil, 2004. Modificado pela autora.

61De acordo com o mddulo de referéncia para unidades individualizadas de internagdo para lactentes de areas coletivas, proposto no Anexo 3.

62De acordo com o mddulo de referéncia para unidades individualizadas de internagdo adulto, infantil e alojamento conjunto de curta ou longa duragdo em &reas coletivas, proposto no Anexo

2

€0¢




0¢

UNIDADE FUNCIONAL: 3 — INTERNAGAO (cont.)

N° ATIV.

UNIDADE/AMBIENTE

QUANTIFICACAO

CONFIGURAGAO ESPACIAL

DIMENSOES

CARACTERIZAGAO DO AMBIENTE

SISTEMAS

3.1.1a3.1.5;4.5.9;
4.7.2;4.7.3

Quarto de adolescente

3.1.1a3.15

Enfermaria de
adolescente

3.1.1a3.1.5;4.5.9;
4.7.2.;4.7.3;3.2.1

Quarto de adulto

A cada 30 leitos ou
fracdo deve existir no
minimo 1 quarto para
situagdes que
requeiram isolamento

10,0 m? = quarto de 1 leito,
ou 14,0 m? com dimens3o
minima de 3,0 m no caso de
uso para

PPP”. 7,0 m? por leito =
quarto de 2 leitos

9,45 m? por leito=
enfermaria de 3

leitos. Distancia entre camas
paralelas = 2,25 m. Distancia
entre cama e paredes:
cabeceira = inexistente; pé
da cama = 1,2 m; lateral =
1,00 m.53 Para alojamento
conjunto, o bergo deve ficar
do lado direito do leito da
m3e.5

Prever espaco suficiente para poltrona de acompanhante;
Proporcionar condi¢cdes adequadas para a permanéncia de
acompanhantes durante a noite;

Possibilitar contato visual com o exterior

Prever espaco suficiente para poltrona de acompanhante;
Prever barreiras visuais que favore¢am a privacidade;
Proporcionar condi¢oes adequadas para a permanéncia de
acompanhantes durante a noite;

Possibilitar contato visual com o exterior

Prever espaco suficiente para poltrona de acompanhante;
Proporcionar condigdoes adequadas para a permanéncia de
acompanhantes durante a noite;

Possibilitar contato visual com o exterior

SEE; SED; SFVC (no
caso do uso para
“PPP”); SEE; SAC;
SIACA; SINCA;
SCAVAC

Tabela 10. Recomendagdes para adequagao da tabela da Unidade funcional 3- Internagdao— Parte Il. Fonte: Brasil, 2004. Modificado pela autora.

63De acordo com o mddulo de referéncia para unidades individualizadas de internagdo adulto, infantil e alojamento conjunto de curta ou longa duragédo em &reas coletivas, proposto no Anexo

2.

64De acordo com o médulo de referéncia para unidades individualizadas de internagdo adulto, infantil e alojamento conjunto de curta ou longa duragdo em areas coletivas, proposto no Anexo

2




UNIDADE FUNCIONAL: 3 — INTERNAGAO (cont.)

N° ATIV.

UNIDADE/AMBIENTE

QUANTIFICAGCAO

CONFIGURAGAO ESPACIAL

DIMENSOES

CARACTERIZAGAO DO AMBIENTE

SISTEMAS

3.1.1a3.15;3.2.1

Enfermaria de adulto

10,0 m? = quarto de 1 leito, ou
14,0 m? com dimens3o minima de
3,0 m no caso de uso para

PPP”. 7,0 m? por leito = quarto de
2 leitos

9,45 m? por leito= enfermaria de
3

leitos. Distancia entre camas
paralelas = 2,25 m. Distancia
entre cama e paredes: cabeceira
= inexistente; pé da cama=1,2
m; lateral = 1,00 m.% Para
alojamento conjunto, o bergo
deve ficar do lado direito do leito
da mée.5¢

Prever espago suficiente para poltrona de acompanhante;
Prever barreiras visuais que favoregam a privacidade;
Proporcionar condig6es adequadas para a permanéncia de
acompanhantes durante a noite;

Possibilitar contato visual com o exterior

SEE; SED; SFVC
(no caso do uso
para “PPP”); SEE;
SAC; SIACA;
SINCA; SCAVAC

3.1.6 Area de 1 para cada unidade | 1,2 m? por paciente em condigBes | Possibilitar contato visual com o exterior; SHF
recreacdo/lazer/refeitério | de pediatria, de exercer atividades Proporcionar acesso a areas externas.
psiquiatria e crénicos | recreativas/lazer
3.1.7 Sala de aula 0,8 m? por aluno Possibilitar contato visual com o exterior SIACA; SINCA;
SCAVAC
3.1.15 Sala de entrevistas
3.1.24 Solario 1 A depender do perfil do EAS

Tabela 11. Recomendagdes para adequagao da tabela da Unidade funcional 3- Internagdo— Parte IIl. Fonte: Brasil, 2004. Modificado pela autora.

65De acordo com o mddulo de referéncia para unidades individualizadas de internag&o adulto, infantil e alojamento conjunto de curta ou longa duragdo em areas coletivas, proposto no Anexo

2.

66De acordo com o mddulo de referéncia para unidades individualizadas de internagdo adulto, infantil e alojamento conjunto de curta ou longa duragdo em &reas coletivas, proposto no Anexo

2
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As principais recomendacdes propostas para Unidade de Internacado geral sdo:

9.

Reformulagao da proporgao do n° de postos de enfermagem com o nimero de leitos. Propde-se 1 posto a cada 20 leitos, a fim de diminuir as distancias
percorridas pela equipe e a eficacia do atendimento ao paciente;

Redugdo do numero de criancas de até 2 anos por enfermaria. Reduzir de 12 para 6 leitos. Aumentar distancia entre leitos paralelos (por conta da
poltrona de acompanhante);

Reducgdo do nimero de adultos por enfermaria. Reduzir de 6 para 3 leitos;

Retirada da sala de exames e curativos diante da premissa utilizada de maior nimero de procedimentos no mesmo local, neste caso especifico, no
proprio leito;

Revisdo das distancias minimas entre leitos;

Retirada das observacdes sobre a presenca de poltronas ao lado dos leitos de internacdo para criancas, idosos e alojamento conjunto, ja que esta
sendo proposto a presenca de poltronas para acompanhantes ao lado de todos os leitos. Esta informacdo esta presente na coluna referente a
caracterizagdao do ambiente;

Retirada das observagdes sobre a sala de estar no setor de internagao pediatrica, ja que estd sendo proposto a obrigatoriedade da sala de estar para
acompanhantes de criangas, pacientes adultos e idosos;

Remocgdo da sala de estar para acompanhantes na pediatria, como ambiente de apoio obrigatdrio e. substituicdo da mesma pela sala de estar para
acompanhantes, que passa a ser obrigatdria para todos os perfis de pacientes;

Acréscimo da sala de entrevistas;

10. Acréscimo do Solario;



UNIDADE FUNCIONAL: 3 — INTERNACAO (cont.)
. CONFIGURACAO ESPACIAL
N° ATIV. UNIDADE/AMBIENTE QUANTIFICACAO — — SISTEMAS
DIMENSOES CARACTERIZACAO DO AMBIENTE
3.2 Internagdo de recém- A unidade completa é
nascido (neonatologia) | obrigatdria a partir da existéncia
de 12 bergos de RN de c.
intermediarios/sadios ou 5
bergos de RN de cuidados
intensivos’
3.2.5 Area de servicos de 1 area p/cada posto de enf. 6,0 m?2 SHF; SHQ; SEE
enfermagem
3.2.2;3.2.6 Bergario de cuidados Devem existir 4 bergos a cada 80 | 4,5 m? por ber¢co, mantendo uma Prever espaco suficiente para poltrona da SHF; SHQ; SFV;
intermediarios RN/ano de baixo peso (-2500 g) | distdncia minima de 1,20 m entre made e pai. SFAM; SEE; SFO
bergos e 1 m entre estes e paredes,
exceto entre cabeceira do bergo e
parede.
3.2.3;3.2.6 Bergario de cuidados Maximo de 10 leitos, sendo 1 6,5 m? por bergo. Prever espaco suficiente para poltrona da SHF; SFO; SFAM;
intensivos — UTI neonatal | berco a cada 80 RN/ano de baixo | Distancia entre paredes e berco =1 m, | mie e pai SAC; SEE; SFVC;
4 peso (-2500g). exceto cabeceira. SED; SE
E obrigatério em todo EAS que Distancia entre bercos =2 m
atendam gravidez/parto de alto
risco.
3.2.13;3.2.15 Sala de entrevistas 1 6,00 m?

Tabela 12. RecomendagGes para adequagdo da tabela da Unidade funcional 3- Internagdo— Parte IV. Fonte: Brasil, 2004. Modificado pela autora.

L0¢




80¢

As principias recomendacdes propostas para a Unidade de Internagao para recém-nascido sao:

vk N

Retirada do bercario de sadios, ja que o alojamento deve ser conjunto. Para alojamento conjunto em internagao coletiva, o berco deve ficar ao lado
do leito da mae e afastado 1,0 m de outro bergo;

Substituicdo do nimero minimo de 5 leitos no bercario de cuidados intensivos para nimero méaximo de 10 leitos por bercario de cuidados intensivos;

Acréscimo da sala de entrevistas;
Revisdo da drea de bercdrios de cuidados intensivos e distancias minimas entre bercos;

Acréscimo de ambientes obrigatérios de apoio:
- Banheiro com vestidrios para acompanhantes (paramentagdo, barreira de acesso a unidade — mas. e fem.);
- Area para guarda de pertences de acompanhantes (pode ser no vestiario);

- Sala de estar para visitantes e acompanhantes — antes direcionada apenas para visitantes e considerada como ambiente ndo obrigatério.



UNIDADE FUNCIONAL: 3 — INTERNAGAO (cont.)

CONFIGURACAO ESPACIAL

ambientes coletivos

N°ATIV. UNIDADE/AMBIENTE QUANTIFICACAO — — SISTEMAS
DIMENSOES CARACTERIZAGCAO DO AMBIENTE
3.3 Internagao intensiva- E obrigatdria a existéncia em hospitais
UTI/CTI terciarios e em hospitais secundarios
com capacidade® 100leitos, bem como
nos especializados que atendam
pacientes graves ou de risco e em EAS
que atendam gravidez /parto de alto
risco. Neste Ultimo caso, o EAS deve
dispor de UTls adulto e neonatal.
3.3.2;3.3.3;3.3.5 | Postode 1 para cada area coletiva ou conjunto | Ao menos um dos postos O posto deve estar localizado o mais préximo SHF; SHQ; SEE
enfermagem/area de de 10 quartos. (quando houver mais de um) | possivel dos leitos (quartos individuais);
servigos de deve possuir 6,0m?. Localizagdo estratégica de modo a proporcionar
enfermagem observagao continua e integral dos leitos em

3.3.1a3.3.3;
3.3.5;a3.37

O n° de leitos de UTI deve
corresponder a no minimo 6% do total
de leitos do EAS.

Deve ser previsto um quarto de
isolamento para cada 10 leitos de

UTI, ou fragao.

Maximo de 10 leitos por area coletiva

Quarto (isolamento ou
ndo)

10,20 m? com distancia de
1,20 m entre paredes e leito,
exceto cabeceira e pé do
leito=1,2 m.

Prever espago suficiente para poltrona de
acompanhante e condi¢des para guarda de
pertences;

Proporcionar condigées adequadas para a
permanéncia de acompanhantes. durante a
noite;

Possibilitar contato visual com o exterior;
Espaco suficiente para elevador de teto.

SHF; SFO; SFAM;
SAVAC;

SEE; SFVC; SED;
SE; SIACA; SINCA;
SCAVAC

Tabela 13. Recomendagdes para adequagao da tabela da Unidade funcional 3- Internagdo— Parte IV. Fonte: Brasil, 2004. Modificado pela autora.
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UNIDADE FUNCIONAL: 3 — INTERNAGAO (cont.)

- CONFIGURAGAO ESPACIAL
N°ATIV. UNIDADE/AMBIENTE QUANTIFICACAO — — SISTEMAS
DIMENSOES CARACTERIZAGCAO DO AMBIENTE
3.3.1a3.3.3; Area coletiva de 10,20 m? por leito com Prever espago suficiente para poltrona de SHF; SFO; SFAM;
3.3.5;a3.3.7 tratamento (exceto distancia de 1 m entre acompanhante; SAVAC; SIACA;
neonatologia) paredes e leito, exceto Prever barreiras visuais que favoregcam a SINCA; SCAVAC; SEE;
cabeceira, de 2,40 m entre privacidade; SFVC; SED
leitos e pé do leito =1,8 m Proporcionar condig6es adequadas para a
(o espago destinado a permanéncia de acompanhantes) durante a
circulagdo da unidade pode | noite;
estar incluido Possibilitar contato visual com o exterior;
nesta distancia®’ Espago suficiente para elevador de teto
3.3.9; 3.3.10; Sala de preparo de 1 Area suficiente para um Prever espaco suficiente para higienizagao das SHF
3.3.14. familiares/acompanhantes armario por leito (guarda de | maos, retirada e colocagao de EPI (se necessario)
e guarda de pertences pertences acompanhantes), | e guarda de pertences
apoio para EPI e bancada
para lavagem das maos
3.3.15 Sala de entrevistas 1 6,00 m? Localizada na entrada da unidade ou possuir
duplo acesso (1 interno e outro externo a
unidade)

Tabela 14. Recomendagdes para adequagao da tabela da Unidade funcional 3- Internagdo— Parte V. Fonte: Brasil, 2004. Modificado pela autora.

As principais recomendagbes propostas para Unidade de Internagao Intensiva sdo:

Definicdo da proporcdo entre postos de enfermagem e o nimero de leitos — 1 posto a cada 10 leitos.

Substituicdo do niumero minimo de 5 leitos na area coletiva de tratamento para nimero maximo de 10 leitos;

1
2
3. Acréscimo da sala de preparo de familiares/acompanhantes e guarda de pertences;
4

Acréscimo da sala de entrevista;

67 De acordo com o0 médulo de referéncia para unidades individualizadas de internag3o intensiva e internagdo para tratamento intensivo de Queimados adulto e infantil proposto no Anexo 4




5. Acréscimo de ambientes obrigatérios de apoio:

- Farmacia;

- Sanitarios para familiares/acompanhantes;

- Area de estar para equipe de satde (antes n3o obrigatério);

- Sanitdrio para publico (antes ndo obrigatdrio)

UNIDADE FUNCIONAL: 3 — INTERNAGAO (cont.)

CONFIGURAGAO ESPACIAL

ao
menos 1 sala.

N°ATIV. UNIDADE/AMBIENTE QUANTIFICACAO = — SISTEMAS
DIMENSOES CARACTERIZACAO DO AMBIENTE

34 Internagdo para A unidade deve existir a partir da
Tratamento Intensivo de | necessidade de 5 leitos para
Queimados-UTQ queimados

3.4.1 Area de recepcio e 1 Suficiente para o SHF; SHQ; SEE
preparo de paciente recebimento de uma maca

3.4.4 Sala de servigos Cada posto deve ser servido por 5,7 m? SHF; SHQ; SEE

Tabela 15. Recomendagdes para adequagao da tabela da Unidade funcional 3- Internagdo— Parte VI. Fonte: Brasil, 2004. Modificado pela autora.
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UNIDADE FUNCIONAL: 3 — INTERNAGAO (cont.)

CONFIGURAGAO ESPACIAL

Enfermaria de adulto, de
adolescente e crianga

noite;
Possibilitar contato visual com o exterior;
Espaco suficiente para elevador de teto.

10,20 m? por leito = quarto
de 2 leitos

10,20 m? por leito =
enfermaria de 3 leitos;
Distancia entre leitos
paralelos = 2,50 m;
Distancia entre leito e
paredes: pé do leito = 1,80
m; lateral = 1,00 m ©8

Em todos os leitos, deve ser
previsto espago para cadeira
de

acompanhante ao lado
destes

Prever espago suficiente para poltrona de
acompanhante.

Prever barreiras visuais que favoregam a
privacidade;

Proporcionar condigées adequadas para a
permanéncia de acompanhantes, durante a
noite;

Possibilitar contato visual com o exterior;
Espaco suficiente para elevador de teto.

N°ATIV. UNIDADE/AMBIENTE QUANTIFICACAO — — SISTEMAS
DIMENSOES CARACTERIZACAO DO AMBIENTE
3.4.2;3.4.4; Quarto A cada 10 leitos de enfermaria ou | 12,0 m2com distancia de 1 m | Prever espaco suficiente para poltrona de SHF; SHQ; SFO;
3.4.9;3.4.10 fragdo, tem de existir um quarto entre paredes e leito, exceto | acompanhante e condi¢des para guarda de SFAM;
para isolamento. cabeceira pertences; SEE; SFVC; SED;
N° maximo de leitos por Proporcionar condig6es adequadas para a SIACA; SINCA;
enfermaria=3 permanéncia de acompanhantes, durante a SCAVAC

Tabela 16. Recomendagdes para adequagao da tabela da Unidade funcional 3- Internagdao— Parte VII. Fonte: Brasil, 2004. Modificado pela autora.

%8De acordo com o mddulo de referéncia para unidades individualizadas de internacéo intensiva e internag3o para tratamento intensivo de Queimados adulto e infantil proposto no Anexo 4.




UNIDADE FUNCIONAL: 3 — INTERNAGAO (cont.)

CONFIGURAGAO ESPACIAL

N°ATIV. UNIDADE/AMBIENTE QUANTIFICACAO — — SISTEMAS
DIMENSOES CARACTERIZAGCAO DO AMBIENTE
3.4.18. Sala de entrevistas 1 6,00 m? Localizada na entrada da unidade ou possuir
duplo acesso (1 interno e outro externo a
unidade))
3.4.12;3.4.13;3.4.17 | Sala de preparo de 1 Area suficiente para um Prever espaco suficiente para higienizagdo das | SHF
familiares/acompanhantes armario por leito (guarda maos, retirada e colocagao de EPI (se
e guarda de pertences de pertences necessario) e guarda de pertences.
acompanhantes), apoio
para EPl e bancada para
lavagem das maos

Tabela 17. Recomendagdes para adequagdo da tabela da Unidade funcional 3- Internagdao— Parte VIII. Fonte: Brasil, 2004. Modificado pela autora.

As principias recomendacdes propostas para Unidade de internacdo para tratamento intensivo de queimados sao:

1. Retirada da sala de exames e curativos diante da premissa utilizada de maior nimero de procedimentos no mesmo local, neste caso especifico, no
proprio leito;

Substituicdo do niumero minimo de 6 leitos na drea coletiva de tratamento para nimero maximo de 3 leitos;

Acréscimo da sala de preparo de familiares/acompanhantes e guarda de pertences;

Acréscimo da sala de entrevista;

ARSI

Acréscimo de ambientes obrigatérios de apoio:

- Banheiro com vestidrios para acompanhantes (paramentagao, barreira de acesso a unidade — mas. e fem.);

€1¢



- Sanitarios para familiares/acompanhantes

- Sala de estar para visitante (anexo a unidade) (passa a ser obrigatdrio)

- Sanitdrio para publico (sala de estar) (passa a ser obrigatdrio)

174X

UNIDADE FUNCIONAL: 4 — APOIO AO DIAGNOSTICO E TERAPIA

N°
ATIV.

UNIDADE/AMBIENTE

QUANTIFICACAO

CONFIGURACAO ESPACIAL

DIMENSOES

CARACTERIZACAO DO AMBIENTE

SISTEMAS

4.1

Patologia Clinica

4.1.1;41.2

Box de coleta de material

1 p/ cada 15 coletas/hora

1,5 m? por box. - Readequar
dimens3o para 2,90 m2.

Um dos boxes deve ser
destinado a maca e com
dimensdo para tal.

Prever a presenga de acompanhante e
condigOes para guarda de pertences;

4.1.1;41.2

Sala para coleta de
material

Caso haja s6 um ambiente de
coleta, este tem de ser do tipo
sala

3,6 m?

Prever a presenga de acompanhante e
condicdes para guarda de pertences;

SHF

Tabela 18. Recomendagdo para adequagdo da tabela da unidade funcional 4- Apoio ao Diagndstico e Terapia — Patologia Clinica. Fonte: Brasil, 2004. Modificado pela autora.

As principais recomendacGes propostas para a Unidade de Patologia clinica sdo:

1. Revisdo das dimensbes minimas dos boxes e salas de coleta;

2. Acréscimo de ambientes obrigatdrios de apoio:

- Copa (passa ser obrigatério);

- Quarto de plantdo (quando houver funcionamento por 24 horas)




UNIDADE FUNCIONAL: 4 — APOIO AO DIAGNOSTICO E TERAPIA (cont.)
N°ATIV. UNIDADE/AMBIENTE QUANTIFICACAO - CONFIGURAGAO ESPACIAL - SISTEMAS
DIMENSOES CARACTERIZACAO DO AMBIENTE
4.2 Imagenologia '
4.2.5.a =Radiologia
422 Sala de preparo de 6,0 m? Prever barreiras visuais que favoregam a SHF
pacientes privacidade
4.2.2 Sala de preparo e Distancia entre cama(s) igual a 2,25 m e entre Prever espago suficiente para poltrona de SHF; SFO; SFN;
recuperacao cama(s) e paredes, exceto cabeceira, igual a 1,00 | acompanhante, e condigdes para guarda de SFAM.
m e pé do leito = 1,2 m (o espago destinado a pertences; SEE; SFVC; SED;
circulagdo da unidade pode estar incluido nesta Prever barreiras visuais que favorecam a SIACA; SINCA;
distancia®® privacidade SCAVAC
9.2.1;9.4.1 | Vestidrio 2 Deve seguir as dimensdes minimas da norma Deve ter acessibilidade universal; SIACA; SCAVAC
NBR 9050 - Acessibilidade a edifica¢oes, Deve estar o mais préximo possivel do acesso a
mobiliario, espacos sala de exames
e equipamentos urbanos
4.2.16 Sala de entrevistas 1 6,00 m? Pode ser compartilhada com as demais salas
de exames do setor de imagenologia.

Tabela 19. Recomendacgdo para adequacdo da tabela da unidade funcional 4- Apoio ao Diagndstico e Terapia — Imagenologia — Parte |. Fonte: Brasil, 2004. Modificado pela autora.
As principais recomendacGes propostas para a Unidade de Radiologia sdo:

1. Substitui¢cdo das salas de preparo de paciente e de indugdo anestésica e recuperagao de exames, por sala de preparo e recuperagao de pacientes;

59De acordo com o mddulo de referéncia para unidades individualizadas (boxes) de observagdo, preparo/recuperagéo, reidratagdo, aplicagdo de medicamentos e area de transfusio e/ou
aféreses terapéutica de areas coletivas, proposto no Anexo 1.
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2 Revisdo das distancias minimas entre leitos da sala de preparo e recuperacao de pacientes;
3 Acréscimo da sala de entrevista;
4, Insercgdo do vestidrio no quadro principal diante de suas caracteristicas especificas e essenciais para privacidade e bem-estar dos pacientes;
5 Retirada do vestidrio da lista de ambientes obrigatdrios de apoio.
UNIDADE FUNCIONAL: 4 — APOIO AO DIAGNOSTICO E TERAPIA (cont.)
~ NFIGURACAO ESPACIAL
N°ATIV. UNIDADE/AMBIENTE QUANTIFICACAO = CONFIGURAGAO ESPAC = SISTEMAS
DIMENSOES CARACTERIZZACAO DO AMBIENTE
4.2 Imagenologia '
4.25.b *Hemodinamica
42.1 Consultério 1.” In loco ou n3ao” 7,5 m? Prever espago suficiente para poltrona de SHF
indiferenciado acompanhante e acessibilidade universal
4.2.3.;4.2.7 | Sala de preparo e 1 4rea. O n° de leitos 8,55 m? por leito Prever espago suficiente para poltrona de SHF; SFO; SFN; SFAM; SEE; SFVC; SED;
recuperagao deve ser igual ao n° de | Distdncia entre camas igual a acompanhante e condigdes para guarda de SIACA; SINCA; SCAVAC
salas +1 1,95 m, entre camas e paredes, | pertences;
exceto cabeceira, igual a 1,00 m | Prever barreiras visuais que favorecam a
e com espaco suficiente privacidade
para manobra da maca junto ao
pé dessa.”®
O n2 de camas depende dos
tipos e demanda dos exames
previstos.
4.2.16 Sala de entrevistas 1 6,00 m? Pode ser compartilhada com as demais salas
de exames do setor de imagenologia

Tabela 20. Recomendagdo para adequagdo do quadro da unidade funcional 4- Apoio ao Diagndstico e Terapia — Imagenologia — Parte Il. Fonte: Brasil, 2004. Modificado pela autora.

79De acordo com o mddulo de referéncia para unidades individualizadas (boxes) de observacdo, preparo/recuperacio, aplicacdo de medicamentos, reidratagdo, internagio de curta duragdo,
area de transfusdo e/ou aféreses terapéutica de areas coletivas, proposto no Anexo 1.




As principais recomendacgdes propostas para a Unidade de

Revisdo da area minima do consultério indifere

H wo N

Acréscimo da sala de entrevista.

Hemodinamica sdo:

nciado;

Substituicdo da area de inducdo e recuperacao pds-anestésica por sala de preparo e recuperacgao;

Revisdo da drea minima e das distancias minimas entre leitos da sala de preparo e recuperacao de pacientes;

UNIDADE FUNCIONAL: 4 — APOIO AO DIAGNOSTICO E TERAPIA (cont.)

5 CONFIGURACAO ESPACIAL
N°ATIV. UNIDADE/AMBIENTE QUANTIFICACAO = — SISTEMAS
DIMENSOES CARACTERIZACAO DO AMBIENTE
4.2 Imagenologia’
4.2.5.c *Tomografia
423.;4.2.7 Sala de preparo e A depender dos tipos de 8,55 m? por leito Prever espago suficiente para poltrona de SHF; SFO; SFN; SFAM; SEE;
recuperagao exames realizados. Distancia entre camas igual a 1,95 acompanhante e condi¢des para guarda de SFVC; SED; SIACA; SINCA;
Deve existir quando m, entre camas e paredes, exceto pertences; SCAVAC
houver atendimento cabeceira, igual a 1,00 m e com Prever barreiras visuais que favorecam a
pediatrico espaco suficiente privacidade;
para manobra da maca junto ao pé
dessa.”?
4.2.16 Sala de entrevistas 1 6,00 m? Pode ser compartilhada com as demais salas
de exames do setor de imagenologia

Tabela 21. Recomendagdo para adequagdo do quadro da unidade funcional 4- Apoio ao Diagndstico e Terapia — Imagenologia — Parte Ill. Fonte: Brasil, 2004. Modificado pela autora.

71De acordo com o mddulo de referéncia para unidades individualizadas (boxes) de observagdo, preparo/recuperagéo, reidratagdo, aplicagdo de medicamentos e area de transfusdo e/ou

aféreses terapéutica de areas coletivas, proposto no Anexo 1.
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UNIDADE FUNCIONAL: 4 — APOIO AO DIAGNOSTICO E TERAPIA (cont.)

CONFIGURAGAO ESPACIAL

terapias de
ultrassonografia:
- Geral;

- Oftalmolégico;
- Litotripsia;
extracorporea e
ultrassonografia.
Intervencionista’

de salas de exames
especificos, depende do
programa do
estabelecimento. O n2 de
salas depende da
capacidade de produgdo
do equipamento. e da
demanda de exames do
EAS

4,0 m? = oftalmolégico

Litotripsia = ADE, com distancias
minimas entre as bordas ou
extremidades do equipamento
(exceto colimador) e todas as
paredes da sala igual a:

- 1,0 m das bordas laterais da mesa
de exame do equipamento;

- 0,6 m das demais bordas ou
extremidades do equipamento.

O dimensionamento da sala de
litotripsia deve obedecer também a
distancia minima de 1,5m de
qualquer parede da sala ou
barreira de protegdo ao ponto
emissdo de raio x do equipamento,
observando-se sempre os
deslocamentos maximos
permitidos por ele. A sala deve
conter no maximo 1 equipamento.

acompanhante e condigGes para guarda de
pertences na sala de exames gerais;

N°ATIV. UNIDADE/AMBIENTE QUANTIFICACAO — — SISTEMAS
DIMENSOES CARACTERIZACAO DO AMBIENTE
9.2.1,94.1 Vestiario 2 Deve seguir as dimensdes minimas | Deve ter acessibilidade universal; SIACA; SCAVAC
da norma NBR 9050 - Deve estar o mais proximo possivel do
Acessibilidade a edificagGes, acesso a sala de exames
mobilidrio, espagos
e equipamentos urbanos
4.25.d =Ultrassonografia
4.2.5.d Sala de exames e 1 (geral). A necessidade 6,0 m2= geral. Prever espaco suficiente para | SHF; SFAM; SAVAC

SEE; SED; ADE

Litotripsia:
SHF; SFO; SFAM; SEE; SED;
SAVAC

Tabela 22. Recomendagdo para adequagao da tabela da unidade funcional 4- Apoio ao Diagndstico e Terapia — Imagenologia — Parte IV. Fonte: Brasil, 2004. Modificado pela autora.




UNIDADE FUNCIONAL: 4 — APOIO AO DIAGNOSTICO E TERAPIA (cont.)

. CONFIGURACAO ESPACIAL
N°ATIV. UNIDADE/AMBIENTE QUANTIFICACAO — — SISTEMAS
DIMENSOES CARACTERIZACAO DO AMBIENTE

9.2.1,9.4.1 Vestiario com sanitario 1 Deve seguir as dimensGes minimas Deve ter acessibilidade universal; SIACA
da norma NBR 9050 —Acessibilidade | Deve estar dentro da sala de exame geral
a edificagGes, mobiliario, espacos
e equipamentos urbanos

4.2.7 Sala de preparo e 1 Distancia entre cama(s) igual a 1,95 Prever espaco suficiente para poltrona de | SEE; SED; SAVAC; ADE
recuperagao (para m e entre cama(s) e paredes, exceto | acompanhante e condi¢des para guarda
litotripsia) cabeceira, igual a 1,00 m e pé da de pertences;
cama=1,2m.”? Prever barreiras visuais que favoregam a
privacidade

Tabela 23. Recomendagdo para adequagdo da tabela da unidade funcional 4- Apoio ao Diagndstico e Terapia — Imagenologia —Parte V. Fonte: Brasil, 2004. Modificado pela autora.
As principais recomendacGes propostas para Unidade de Tomografia e Unidade de Ultrassonografia sdo:
Substituicdo da area de inducgdo e recuperacdo pds-anestésica por sala de preparo e recuperacgdo;

Revisdo da area minima e das distancias minimas entre leitos da sala de preparo e recuperacdo de pacientes;

Insercdo do vestidrio no quadro principal diante de suas caracteristicas especificas e essenciais para privacidade e bem-estar dos pacientes;

> wonN o

Insercdo do vestidrio com sanitario dentro da sala de ultrassonografia, no quadro principal, diante de suas caracteristicas especificas e essenciais
para privacidade e bem-estar dos pacientes;
5. Revisdo da drea minima da sala de exame geral de ultrassonografia;

6. Acréscimo da sala de entrevista

72De acordo com o médulo de referéncia para unidades individualizadas (boxes) de observagdo, preparo/recuperagio, reidratagdo, aplicagdo de medicamentos e area de transfusdo e/ou
aféreses terapéutica de areas coletivas, proposto no Anexo 1.
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UNIDADE FUNCIONAL: 4 — APOIO AO DIAGNOSTICO E TERAPIA (cont.)

CONFIGURAGAO ESPACIAL

NBR 9050 - Acessibilidade a edificagoes,
mobiliario, espagos
e equipamentos urbanos

Deve estar o mais proximo possivel do
acesso a sala de exames

N°ATIV. UNIDADE/AMBIENTE QUANTIFICACAO — — SISTEMAS
DIMENSOES CARACTERIZAGCAO DO AMBIENTE
4.2 Imagenologia — cont.
425. e *Ressonancia Magnética
4.2.3;4.2.7 | Sala de preparo e A depender dos tipos Distancia entre cama(s) igual a 1,95 m e entre Prever espaco suficiente para poltrona de | SHF; SFO; SFN; SFAM;
recuperagao de exames realizados. | cama(s) e paredes, exceto cabeceira, igual a 1,00 | acompanhante e condi¢des para guarda | SEE; SFVC; SED; SIACA;
Deve existir quando m e com espaco suficiente para de pertences; SINCA; SCAVAC
houver atendimento manobra da maca junto ao pé dessa.”3 Prever barreiras visuais que favoregam a
pediatrico privacidade;
4.2.16 Sala de entrevistas 6,00 m? Pode ser compartilhada com as demais
salas de exames do setor de
imagenologia
9.2.1;9.4.1 | Vestiario 2 Deve seguir as dimensdes minimas da norma Deve ter acessibilidade universal; SIACA; SCAVAC

Tabela 24. Recomendagdo para adequacgdo do quadro da unidade funcional 4- Apoio ao Diagndstico e Terapia — Imagenologia — Parte VI. Fonte: Brasil, 2004. Modificado pela autora.

As principais recomendacGes propostas para a Unidade de Ressonancia Magnética sdo:

Substituicdo da area de inducgdo e recuperacdo pds-anestésica por sala de preparo e recuperacgao;

Revisdo da area minima e das distancias minimas entre leitos da sala de preparo e recuperacdo de pacientes;

73De acordo com o mddulo de referéncia para unidades individualizadas (boxes) de observacdo, preparo/recuperacio, reidrata¢io, aplicacdo de medicamentos e area de transfusdo e/ou
aféreses terapéutica de areas coletivas, proposto no Anexo 1.




3. Insercao do vestidrio no quadro principal diante de suas caracteristicas especificas e essenciais para privacidade e bem-estar dos pacientes;

4, Acréscimo da sala de entrevista.

UNIDADE FUNCIONAL: 4 — APOIO AO DIAGNOSTICO E TERAPIA (cont.)

N°ATIV.

UNIDADE/AMBIENTE

QUANTIFICAGAO

CONFIGURAGAO ESPACIAL

DIMENSOES

CARACTERIZACAO DO AMBIENTE

SISTEMAS

Imagenologia — cont.

4.2.5f

*Endoscopia digestiva e respiratéria’*

4.2.19;4.2.20;4.2.21;4.2.23

Sala de preparo individual para procedimentos de
colonoscopia

Area suficiente para uma
maca e uma poltrona

Prever espaco suficiente para
poltrona de acompanhante e
condicGes para guarda de

SHF; SCAVAC; SIACA

- Area limpa
- Area suja

fluxo de entrada do equipamento

na area suja e saida na area limpa.

pertences;
4.2.20 Banheiro exclusivo para sala e preparo 1 acadasalade [ Deve seguiras Deve dispor de chuveiro; SHF; SHQ
preparo dimensGes minimas da Deve proporcionar acessibilidade
norma NBR 9050 - universal
Acessibilidade a
edificag6es, mobiliario,
espagos
e equipamentos urbanos
4.2.2 3;4.2.5; Sala de exames e procedimentos 1 12,0 m? SHF; SHQ; SFO; SFVC;
4.2.7;4.2.13; SFAM; SED; SEE
Sala para limpeza e desinfec¢do e preparo de 1 A depender dos As areas devem ser segregadas, SHF; SHQ;
equipamento/material: equipamentos utilizados | dispostas de modo a obedecer ao SFAM; SED

Tabela 25. Recomendagdo para adequagdo do quadro da unidade funcional 4- Apoio ao Diagndstico e Terapia — Imagenologia — Parte VII. Fonte: Brasil, 2004. Modificado pela autora.

740s ambientes dessa unidade podem ser compartilhados com os demais da imagenologia, exceto a sala de exames e a sala de preparo de equipamentos.
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UNIDADE FUNCIONAL: 4 — APOIO AO DIAGNOSTICO E TERAPIA (cont.)

CONFIGURAGAO ESPACIAL

N°ATIV. UNIDADE/AMBIENTE QUANTIFICAGAO — — SISTEMAS
DIMENSOES CARACTERIZACAO DO AMBIENTE
4.2.7 Sala de recuperagao 1 Minimo de 3 poltronas de recuperagdo Prever espaco suficiente para poltrona de | SHF; SFO; SFAM; SEE; SFVC; SIACA;
por sala de exames/procedimentos. acompanhante e condicdes para guarda de | SINCA; SCAVAC
Distancia entre poltronas igual a 1,60 m e | pertences;
entre poltronas e paredes, exceto Prever barreiras visuais que favoregam a
cabeceira, igual a 0,80 m e com espaco privacidade

suficiente para
manobra da maca junto ao pé dessa. 7>

4.2.16 Sala de entrevistas 1 Pode ser compartilhada com as demais
salas de exames do setor de imagenologia

Tabela 26. Recomendagdo para adequagdo da tabela da unidade funcional 4- Apoio ao Diagndstico e Terapia — Imagenologia — Parte VIII. Fonte: Brasil, 2004. Modificado pela autora.
As principais recomendacGes propostas para a Unidade de Endoscopia Digestiva e Respiratéria sdo:
Acréscimo da sala de preparo individual para procedimentos de colonoscopia;

Acréscimo de banheiro exclusivo para sala de preparo para procedimento de colonoscopia;

Retirada da area de limpeza e desinfec¢do de endoscdpios de dentro da sala de exames e procedimentos;

> wonN o

Redefinicdo da drea minima da sala de exames e procedimentos;

75De acordo com o mddulo de referéncia para unidades individualizadas (boxes) de observacdo, preparo/recuperacéo, aplicagdo de medicamentos, reidratagdo, internacdo de curta duracdo,
area de transfusdo e/ou aféreses terapéutica de areas coletivas, proposto no Anexo 1.
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Retirada da sala para preparo de equipamentos/material da lista de ambiente de apoio ndo obrigatoério;

Acréscimo da sala para limpeza, desinfeccdo e preparo de equipamentos/material, externa a sala de exames e procedimentos;

Definicdo da quantidade minima de poltronas de recuperacao na sala de recuperacao de pacientes;

Revisdo da drea minima e das distancias minimas entre poltronas da sala de recuperacdo de pacientes;

Acréscimo da sala de entrevista.

UNIDADE FUNCIONAL: 4 — APOIO AO DIAGNOSTICO E TERAPIA (cont.)

CONFIGURAGAO ESPACIAL

para pacientes

minimas da norma NBR 9050 —
Acessibilidade a edificagGes,
mobiliario, espacos

e equipamentos urbanos

Deve estar o mais proximo possivel do acesso
a sala de exames

N°ATIV. UNIDADE/AMBIENTE QUANTIFICACAO = - SISTEMAS
DIMENSOES CARACTERIZACAO DO AMBIENTE
4.5 Medicina Nuclear
4.5.6 Sala ou box de pacientes 1 Box individual para leito: 3,0 m2. | Proporcionar condi¢des para guarda de SHF; SIACA; SINCA; SCAVAC
“injetados” com Obrigatdria a existéncia de no pertences;
banheiro exclusivo minimo 1 box Prever barreiras visuais que favoregam a
Sala: 0,9 m? por cadeira privacidade;
Banheiro com acessibilidade universal;
Prever filtro de agua potavel
4.5.8;9.8 | Sala de entrevistas 1 Pode ser compartilhada com as demais salas
de exames do setor de imagenologia
9.2.1;9.4.1 | Vestiario com sanitario 2 Deve seguir as dimensoes Deve ter acessibilidade universal; SIACA; SCAVAC

Tabela 27. Recomendagdo para adequacgdo da tabela da unidade funcional 4- Apoio ao Diagndstico e Terapia — Imagenologia — Parte XIX. Fonte: Brasil, 2004. Modificado pela autora.
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As principais recomendacgdes propostas para a Unidade de Medicina Nuclear sao:

1. Acréscimo de banheiro exclusivo para sala de pacientes “injetados”;
2. Retirada da lista de ambientes de apoio e insergdo do vestidrio com sanitario exclusivo para pacientes no quadro principal, diante de suas
caracteristicas especificas e essenciais para privacidade e bem-estar dos pacientes;

3. Acréscimo da sala de entrevista.

UNIDADE FUNCIONAL: 4 — APOIO AO DIAGNOSTICO E TERAPIA (cont.)

CONFIGURAGAO ESPACIAL

N° ATIV. UNIDADE/AMBIENTE QUANTIFICACAO = = SISTEMAS
DIMENSOES CARACTERIZACAO DO AMBIENTE
4.6 Centro Cirurgico’®
4.6.2 Area de preparo de 1 2 camas no minimo, com Prever barreiras visuais que favoregam a SHF; SFN; SFVC; SFO; SFAM; SAVAC;
pacientes distancia entre estas igual a 1,95 | privacidade; SEE; SED
m, entre camas e paredes, Prever acesso a banheiro com acessibilidade

exceto cabeceira, igual a 1,00 m | universal
e com espago suficiente para
manobra da maca junto ao pé
dessa.”’

Tabela 28. Recomendagdo para adequacgdo da tabela da unidade funcional 4- Apoio ao Diagndstico e Terapia — Centro Cirdrgico — Parte |. Fonte: Brasil, 2004. Modificado pela autora.

76Centros cirurgicos exclusivamente ambulatoriais (CCA) podem ter o programa simplificado em relagdo ao centro cirirgico ndo ambulatorial: programa minimo de centros cirdrgicos
ambulatoriais: Area de recepgdo e preparo de paciente, Area de escovagdo, Sala pequena ou média de cirurgia (pode ser uma Unica), Area de recuperagdo pds-anestésica com posto de
enfermagem (uma ou mais macas), Sala de espera para pacientes e acompanhantes (anexa a unidade), Sala de utilidades, Vestiarios/sanitarios masculino e feminino para funcionarios/pacientes
(barreira a entrada da unidade. Quando o CCA for composto de uma Unica sala de cirurgia, o vestiario/sanitario pode ser Unico), Depdsito de material de limpeza, Sala administrativa/area de
registro (“in loco” ou ndo).

77De acordo com o mddulo de referéncia para unidades individualizadas (boxes) de observagéo, preparo/recuperacio, reidratacgdo, aplicacdo de medicamentos e drea de transfusdo e/ou
aféreses terapéutica de areas coletivas, proposto no Anexo 1.



UNIDADE FUNCIONAL: 4 — APOIO AO DIAGNOSTICO E TERAPIA (cont.)

. CONFIGURACAO ESPACIAL
N° ATIV. UNIDADE/AMBIENTE QUANTIFICACAO — — SISTEMAS
DIMENSOES CARACTERIZACAO DO AMBIENTE
4.6.6 Posto de 1 a cada 10 leitos ou 6,0 m? Localizagao estratégica de modo a SHF; SAVAC; SEE; SHQ
enfermagem e fragdo de recuperagdo proporcionar observacao continua e integral
servigos pds-anestésica dos pacientes em recuperagdo
4.6.10;4.6.2 | Vestiarios barreira 1 Deve ter acessibilidade universal; SHF; SIACA; SCAVAC
1;9.2.1;9.4. | para pacientes Deve dispor de banheiro com acessibilidade
1 ambulatoriais universal
4.6.12;4.6.1 | Sala de entrevistas 1 6,00 m?
9;9.8

Tabela 29. Recomendagdo para adequagdo da tabela da unidade funcional 4- Apoio ao Diagndstico e Terapia — Centro Cirurgico — Parte Il. Fonte: Brasil, 2004. Modificado pela autora

As principais recomendacdes propostas para a Unidade de Centro Cirurgico sdo:

1. Substituicdo da area de indugdo anestésica por area de preparo de pacientes. Nesta podem ser realizadas eventuais indugdes, ja que a grande maioria
é realizada na prdpria sala de cirurgia, assim como o preparo de pacientes para procedimentos ambulatoriais;

Revisdo das distancias minimas entre leitos da sala de preparo de pacientes;

Redefinicdo do nimero de 12 leitos de recuperagao por posto de enfermagem, para 10 leitos de recuperagdo por posto de enfermagem;

Insercdo do vestidrio barreira para pacientes ambulatoriais;

Acréscimo da sala de entrevista;

o v & w N

Acréscimo de ambientes obrigatérios de apoio:
- Copa (passa ser obrigatorio);

- Sala de espera para acompanhantes;

Y44



- Sanitarios para acompanhantes;

- Sala de estar para funciondrios.
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UNIDADE FUNCIONAL: 4 — APOIO AO DIAGNOSTICO E TERAPIA (cont.)

CONFIGURAGAO ESPACIAL

N° ATIV. UNIDADE/AMBIENTE QUANTIFICAC/:\O — — SISTEMAS
DIMENSOES CARACTERIZAGCAO DO AMBIENTE
4.7 Centro Obstétrico
4.7.4 Area de preparo de 1 2 camas no minimo, com distancia entre Prever barreiras visuais que favoregcam a | SHF; SFO;
pacientes estas igual a 1,95 m e entre camas e privacidade; SFN; SFVC;
paredes, exceto cabeceira, igual a 1,00 m | Prever acesso a banheiro com SFAM;
e com espaco suficiente para manobra da | acessibilidade universal; SAVAC; SEE;
maca junto ao pé dessa.”® Prever espago suficiente para SED
acompanhante
4.7.6;4.7.8 Sala de parto normal 1 a cada 20 leitos obstétricos ou Parto cirdrgico = 20,0 m? com dimens3o Prever acesso a banheiro com
fragdo. minima = 3,45 m. acessibilidade universal; SFN; SFVC; S
A sala de parto normal torna-se Parto normal = 14,0 m? com dimensdo Prever espaco suficiente para FO; SFAM;
optativa quando for adotada a minima = 3,0 m. acompanhante SCAVAC;
técnica “PPP” Cada sala de parto normal ou cirdrgico SEE; SED;
deve conter uma Unica mesa de parto. SIACA;
SINCA
4.7.7;,4.7.8 Sala de parto cirudrgico / 1 a cada 3 salas de parto normal Prever espago suficiente para SFVC; SFO;
curetagem ou fragdo acompanhante FN; SAVAC;
SFAM); SEE;
SED; SE

4.7.17,4.7.21,9.8

Sala de entrevistas

6,00 m?

Tabela 30. Recomendagdo para adequacgdo da tabela da unidade funcional 4- Apoio ao Diagndstico e Terapia — Centro Obstétrico. Fonte: Brasil, 2004. Modificado pela autora.

78De acordo com o mddulo de referéncia para unidades individualizadas (boxes) de observacéo, preparo/recuperacio, reidratagdo, aplicacdo de medicamentos e drea de transfusdo e/ou
aféreses terapéutica de areas coletivas, proposto no Anexo 1.




As principais recomendacdes propostas para a Unidade de Centro Obstétrico sao:

1. Substituicdo da drea de inducdo anestésica por drea de preparo de pacientes. Nesta podem ser realizadas eventuais inducgdes, ja que a grande maioria
é realizada na prdpria sala de parto;

2. Revisdo da dimensdo minima das salas de parto;

3. Acréscimo da sala de entrevista;

4. Acréscimo de ambientes obrigatdrios de apoio:
- Copa (passa ser obrigatorio);
- Sala de espera para acompanhantes;
- Sanitarios para acompanhantes;

- Sala de estar para funcionarios

Lee
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UNIDADE FUNCIONAL: 4 — APOIO AO DIAGNOSTICO E TERAPIA (cont.)

N°ATIV.

UNIDADE/AMBIENTE

QUANTIFICACAO

CONFIGURAGAO ESPACIAL

DIMENSOES

CARACTERIZACAO DO AMBIENTE

SISTEMAS

4.7

Centro de Parto Normal
-CPN

Pode ser adotado
unicamente para
partos normais “sem
risco”, quando se fizer
uso da técnica PPP
(pré-parto/parto/pds-
parto natural). Nao
exclui o uso do centro
obstétrico para os
demais partos no
proprio EAS ou no de
referéncia. A distancia
até esse EAS de
referéncia deve ser
vencida em no
maximo 1 hora

4.7.3;4.7.6;4.7.8;
4.7.11;4.7.12

Saldo com:

-Box/Sala para pré-
parto/parto/pds-parto
(PPP)

-Area de (degermacdo
cirurgica dos bragos)

- Area de prescricdo
-Posto de enfermagem e
servigos

Saldo com no maximo
10 boxes/salas. CPN
isolados ndo poderao
adotar a solugdo de
boxes individuais

Prever acesso a banheiro com
acessibilidade universal;
Prever espaco suficiente para
acompanhante

1

10,5 m? com dimens3o minima
igual a 3,2 m. N° maximo de

leitos porsala=1

Prever espaco suficiente para
acompanhante

SHF; SHQ; SFO; SFVC; SFAM; SEE;

SCAVAC; SIACA; SINCA

Tabela 31. Recomendagdo para adequagdo da tabela da unidade funcional 4- Apoio ao Diagndstico e Terapia — Centro de Parto Normal — Parte |. Fonte: Brasil, 2004. Modificado pela autora.




UNIDADE FUNCIONAL: 4 — APOIO AO DIAGNOSTICO E TERAPIA (cont.)

N°ATIV.

UNIDADE/AMBIENTE

QUANTIFICACAO

CONFIGURACAO ESPACIAL

DIMENSOES

CARACTERIZAGAO DO AMBIENTE

SISTEMAS

4.7.3;4.7.6;4.7.8;
4.7.11;
4.7.12

Saldo com:
-Box/Sala para pré-
parto/parto/pds-
parto (PPP)

-Area de
(degermagdo
cirurgica dos bragos)
- Area de prescricdo
-Posto de
enfermagem e
servigos

1 lavabo a cada 2 1,10 m? por torneira com dim. SHF
boxes/s. de PPP Minima=1,0 m

Obrigatério somente | 2,0 m?

para CPN isolados

1acada10 6,0 m? SHF; SEE

boxes/salas de PPP.
Optativo no caso de
CPN isolados

Quarto para pré-
parto/parto/pos-
parto — PPP'

Obrigatério somente
para CPN isolados. 10
a cada posto de
enfermagem quando
na U.de internagdo

12,0 m? ou 14,0 m? (quarto +
area com bancada para

assisténcia

de RN) com dimensdo minima
igual a 3,0 m. N2 maximo de

leitos por quarto =1

Prever espaco suficiente para
acompanhante

SHF; SHQ; SFO; SFVC;
SFAM; SEE; SCAVAC; SIACA; SINCA

4.7.3;9.2;9.2.1;9.2.4;
9.6;9.6.1

Sala de estar para
parturientes em
trabalho de parto e
acompanhantes

3,5 m? x n total de salas de PPP

SINCA

Tabela 32. Recomendagdo para adequagdo da tabela da unidade funcional 4- Apoio ao Diagndstico e Terapia — Centro de Parto Normal — Parte Il. Fonte: Brasil, 2004. Modificado pela autora.
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As principais recomendacdes propostas para a Unidade de Centro de Parto Normal sdo:

1. Revisdo das dimensdes minimas dos Box/Sala para pré-parto/parto/pds-parto (PPP)e quarto para pré-parto/parto/pds-parto — PPP.

UNIDADE FUNCIONAL: 4 — APOIO AO DIAGNOSTICO E TERAPIA (cont.)

CONFIGURAGAO ESPACIAL

N°ATIV. UNIDADE/AMBIENTE QUANTIFICAGAO ~ = SISTEMAS
DIMENSOES CARACTERIZACAO DO AMBIENTE

Hemoterapia e
49 Hematologia

=Coleta, Processamento,
Anilise lab. e

49.1a4.9.14 Estocagem/Distribuigdo
3,0 m? por poltrona de doa¢do .
- B Prever acesso a banheiro com
Sala para recepgao, para EAS com até 8 poltronas . .
. acessibilidade universal;

registro e espera de 1 (de cada) € Prever espago suficiente para
4.9.1;9.2;9.2.2;9.2.4; | doadores 2,0 m? para EAS com mais de acom anl’:a:ite P
9.6;9.6.1 8 poltronas P

Tabela 33. Recomendagdo para adequagdo da tabela da unidade funcional 4- Apoio ao Diagnéstico e Terapia — Hemoterapia e Hematologia — Parte |. Fonte: Brasil, 2004. Modificado pela autora



UNIDADE FUNCIONAL: 4 — APOIO AO DIAGNOSTICO E TERAPIA (cont.)

N°ATIV.

UNIDADE/AMBIENTE

QUANTIFICAGCAO

CONFIGURAGAO ESPACIAL

DIMENSOES

CARACTERIZAGAO DO AMBIENTE

SISTEMAS

Sala para coleta de
sangue de doadores”®

4,0 m? por poltrona de doac3o. 2

Prever barreiras visuais que favoregam a
privacidade

Prever acesso a banheiro com
acessibilidade universal;

material8®

acompanhante

- Area de aféreses de 1 (de cada) a4 poItrf)nas’ ppr sala de Prever espago suficiente para SHF; SEE
transfusao clinica
doador acompanhante
Proporcionar condigGes para guarda de
4.9.4;,4.9.6;4.9.18 pertences
Prever acesso a banheiro com
| ~ bili . I
Sala para recuperagao 1 (de cada) 6,0 m? acessibilidade unlfn.ersa SHF: SFO: SCAVAC; SIACA; SINCA
de doadores Prever espaco suficiente para
4.9.6;4.9.18 acompanhante
=Atendimento e
pacientes
4.9.15a4.9.18 Hematoldgicos
4915 Sala de coleta de 1 35m? Prever espago suficiente para SHF:

Tabela 34. Recomendagado para adequagao da tabela da unidade funcional 4- Apoio ao Diagndstico e Terapia — Hemoterapia e Hematologia — Parte Il. Fonte:

Brasil, 2004. Modificado pela autora.

7Quando existir a atividade 4.9.4. no estabelecimento. A recuperagdo de doadores pode ser feita em sala exclusiva, drea anexa a sala de coleta ou em sala de triagem clinica anexa a sala de

coleta.

80Quando existirem as atividades 4.9.15 a 4.9.18 no estabelecimento.
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UNIDADE FUNCIONAL: 4 — APOIO AO DIAGNOSTICO E TERAPIA (cont.)

CONFIGURAGAO ESPACIAL

N°ATIV. UNIDADE/AMBIENTE QUANTIFICACAO — — SISTEMAS
DIMENSOES CARACTERIZAGCAO DO AMBIENTE
- 2 —
1.7:496 .Cor?sultorl_o 1 7,5m Prever espaco suf|C|ent.e .p.ara poltr.ona de SHF
indiferenciado 4 acompanhante e acessibilidade universal
Sala de transfusdo4 10,0 m? (ind.). 8,55m? por box . L
~ . . . Prever barreiras visuais que favore¢am a
- Box de transfusao (coletiva e aféreses) por leito, ..
individual (isolamento) com distdncia entre estes e privacidade
- Area de transfusio 1 aredes, exceto cabeceira, de Prever acesso a banheiro com SHF; SFO; SFAM;
. ! P ' ' acessibilidade universal; SEE; SED; SCAVAC; SIACA; SINCA
coletiva 1,95me com Prever espagco suficiente para
4.9.16; - Area de aféreses espaco suficiente para manobra acom an:aflte P
4.9.17;4.9.18 terapéutica da maca junto ao pé dessa.8! P

Tabela 35. Recomendagdo para adequagdo da tabela da unidade funcional 4- Apoio ao Diagnéstico e Terapia — Hemoterapia e Hematologia — Parte Ill. Fonte: Brasil, 2004. Modificado pela autora

As principais recomendacgdes propostas para a Unidade de Hemoterapia e Hematologia sdo:

1. Revisdo das dimensdes minimas do consultdrio indiferenciado e das distancias minimas entre leitos da area de transfusdo coletiva.

81De acordo com o médulo de referéncia para unidades individualizadas (boxes) de observacdo, preparo/recuperacio, reidratacdo, aplicacdo de medicamentos e drea de transfusdo e/ou
aféreses terapéutica de areas coletivas, proposto no Anexo 1.



UNIDADE FUNCIONAL: 4 — APOIO AO DIAGNOSTICO E TERAPIA (cont.)

CONFIGURACAO ESPACIAL

N°ATIV. UNIDADE/AMBIENTE QUANTIFICACAO — — SISTEMAS
DIMENSOES CARACTERIZAGCAO DO AMBIENTE
4.10 Radioterapia’
Consultério " . - 7,5m? Prever espago suficiente para poltrona de
4.10.1 indiferenciado 1.%In loco” ou ndo acompanhante e acessibilidade universal SHF
Prever acesso a banheiro com acessibilidade
universal;
Prever espago suficiente para
sala de preparoe 1 6,0 m? acompanhante; SHF; SCAVAC; SIACA; SINCA
observacgdo de pacientes Prever barreiras visuais que favoregcam a
privacidade;
Proporcionar condigées para guarda de
4.10.2 pertences
4.10.12;9.8 | Sala de entrevistas 6,00 m?

Tabela 36. Recomendagdo para adequacgdo da tabela da unidade funcional 4- Apoio ao Diagndstico e Terapia — Radioterapia. Fonte: Brasil, 2004. Modificado pela autora.

As principais recomendagdes propostas para a Unidade de Radioterapia sao:

Revisdo das dimensdes minimas do consultdrio indiferenciado;

Acréscimo da sala de entrevistas;

Acréscimo de ambientes obrigatdrios de apoio:

- Sala de espera para pacientes em primeiro atendimento e acompanhantes;

- Sala de espera para pacientes em tratamento e acompanhantes;

- Area para guarda de pertences
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UNIDADE FUNCIONAL: 4 — APOIO AO DIAGNOSTICO E TERAPIA (cont.)

CONFIGURAGAO ESPACIAL

N°ATIV. UNIDADE/AMBIENTE QUANTIFICACAO — — SISTEMAS
DIMENSOES CARACTERIZAGCAO DO AMBIENTE

411 Quimioterapia

4.11.1 Consultério 1.“In loco” ou ndo 7,5m? Prever espago suficiente para poltrona de SHF;
indiferenciado acompanhante e acessibilidade universal

4.11.4;4.11.5 | Sala de aplicagdo de 1. No caso de haver 7,0 m? por leito e 5,0 m? por Prever acesso a banheiro com acessibilidade | SHF; SCAVAC; SIACA; SINCA
quimioterapicos atendimento poltrona universal;
- Adulto curta duragdo — | pediatrico, a sala deve Prever espaco suficiente para
poltronas e/ou longa ser exclusiva acompanhante;
duracdo’ - leito Prever barreiras visuais que favorecam a
- Crianga curta duragdo — privacidade;
poltronas e/ou longa Proporcionar condigGes para guarda de
duragdo’ - leito pertences

4.11.10; 9.8 | Sala de entrevistas 1 6,00 m?

Tabela 37. Recomendagdo para adequagdo da tabela da unidade funcional 4- Apoio ao Diagndstico e Terapia — Quimioterapia. Fonte: Brasil, 2004. Modificado pela autora.

As principais recomendagbes propostas para a Unidade de Quimioterapia sao:

1. Revisdo das dimensdes minimas da sala de aplicagao de quimioterapicos;

2. Revisdo das dimensdes minimas do consultério indiferenciado;

3. Acréscimo de ambientes obrigatdrios de apoio:

- Area para guarda de pertences

- Sanitdario para pacientes




UNIDADE FUNCIONAL: 4 — APOIO AO DIAGNOSTICO E TERAPIA (cont.)

CONFIGURAGAO ESPACIAL

N°ATIV. UNIDADE/AMBIENTE QUANTIFICACAO — — SISTEMAS
DIMENSOES CARACTERIZACAO DO AMBIENTE
4.12 Dialise’
4.12.2 Sala de recuperagdo de 1 a cada 20 poltronas 6,0 m? Prever acesso a banheiro com acessibilidade | SEE; SED; SFO
pacientes ou leitos para universal; SFAM; ADE
dialise Prever espaco suficiente para SHF; SCAVAC; SIACA; SINCA
acompanhante;
Proporcionar condigOes para guarda de
pertences;
4.12.4 Sala para tratamento 1 5,0 m2 por poltrona / leito. 1,20 | Prever acesso a banheiro com acessibilidade | SHF; SED; SEE; ADE; SCAVAC; SIACA;
hemodialitico m entre leitos/poltronas, 0,5 m | universal; SINCA
entre leitos/poltronas e Prever espaco suficiente para
paredes paralelas, 1,5 m livres | acompanhante;
em frente ao pé da Proporcionar condi¢Oes para guarda de
poltrona/leito e 0,6 entre pertences;
cabeceira da poltrona e a Prever barreiras visuais que favoregam a
parede atras da poltrona/leito | privacidade
4.12.4 Sala de tratamento 1 a cada 10 poltronas 7,0 m? Prever acesso a banheiro com acessibilidade
hemodialitico de para hemodialise. universal;
pacientes HBsAg+ Opcional caso a Prever espaco suficiente para
unidade mantenha acompanhante;
contrato com outro Proporcionar condi¢des para guarda de
EAS que faga essa pertences
atividade
4.12.17; Sala de entrevistas 1 6,00 m?
9.8

Tabela 38. Recomendagdo para adequacgdo da tabela da unidade funcional 4- Apoio ao Diagndstico e Terapia — Didlise. Fonte: Brasil, 2004. Modificado pela autora.
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As principias recomendacdes propostas para a Unidade de Dialise sdo:

1. Revisdo das distancias minimas entre poltronas na sala para tratamento hemodialitico;

2. Revisdo das dimensdes minimas da sala de tratamento hemodialitico de pacientes HBsAg+;

3. Acréscimo de ambientes obrigatdrios de apoio:

- Copa para pacientes e funcionarios.
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UNIDADE FUNCIONAL: 4 — APOIO AO DIAGNOSTICO E TERAPIA (cont.)

CONFIGURAGAO ESPACIAL

doagdo

acessibilidade universal;

Prever espago suficiente para
acompanhante;

Prever barreiras visuais que favoregam
a privacidade;

Proporcionar condigGes para guarda de
pertences

N°ATIV. UNIDADE/AMBIENTE QUANTIFICACAO = = SISTEMAS
DIMENSOES CARACTERIZACAO DO AMBIENTE
4.13 Banco de leite
humano
4.2.17;9.2;9.2.2;9.2.4;9.6;9.6.1 | Sala para recepgao, 1 12,0 m? Prever acesso a banheiro com SCAVAC; SINCA
espera, registro e acessibilidade universal;
triagem de doadoras Prever acesso a fraldario;
Prever espago suficiente para
acompanhante
4.13.3 Sala para coleta 1 2,3 m? por cadeira de Prever acesso a banheiro com SHF; SCAVAC; SIACA; SINCA

Tabela 39. Recomendagdo para adequagao da tabela da unidade funcional 4- Apoio ao Diagnéstico e Terapia — Banco de Leite Humano. Fonte: Brasil, 2004. Modificado pela autora.




As principais recomendacdes propostas para a Unidade de banco de leite humano sao:
1. Acréscimo de ambientes obrigatérios de apoio:
-Area de espera de doadoras e acompanhantes;

- Fraldario.

As tabelas da unidade funcional 5-APOIO TECNICO, unidade funcional 6-ENSINO E PESQUISA e unidade funcional 7-APOIO ADMINISTRATIVO, n3o sofreram
alteracoes.

Nas tabelas da unidade funcional 8-APOIO LOGISTICO houve a transferéncia da Unidade/ambiente de Necrotério e Unidade/ambiente de Conforto e Higiene

para tabela referente a nova ATRIBUICAO 9: apoio ao bem-estar e cura, que segue:

LET
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UNIDADE FUNCIONAL: 9 — APOIO AO BEM-ESTAR E CURA

CONFIGURAGAO ESPACIAL

demais fluxos e atividades do EAS;
Prever acesso a banheiro exclusivo, com
acessibilidade universal;

N°ATIV. UNIDADE/AMBIENTE QUANTIFICACAO = — SISTEMAS
DIMENSOES CARACTERIZAGCAO DO AMBIENTE
9.1 Necrotério A unidade deve
existir quando
houver Internagao
e/ou
atendimento
imediato
9.1.9;9.1.10;9.1.11; Sala de preparo e guarda de 1 14,0 m? (&rea para 2 cadaveres no Localizada de modo a ndo comprometer os | SHF; SINCA
9.2; cadaver minimo) demais fluxos e atividades do EAS
9.1.4;9.1.5;9.1.10; Sala para veldrio 1 15,0 m? Localizada de modo a ndo comprometer os | SHF; SINCA
9.1.11;9.2 demais fluxos e atividades do EAS
9.1.7;9.1.8;9.1.10; Area externa para embarque 1 21,0 m? Deve ser segregada de outras areas de
9.1.11 de carro funerario embarque/desembarque e de carga e
descarga
9.1.2;9.1.3; 9.2 Sala da familia 1 20,0 m? Localizada de modo a ndo comprometer os | SHF; SCAVAC; SIACA;

SINCA

Tabela 40. Tabela referente a nova unidade funcional 9- Apoio ao Bem-Estar e Cura — Parte |. Fonte: Brasil, 2004. Modificado pela autora.




UNIDADE FUNCIONAL: 9 — APOIO AO BEM-ESTAR E CURA (cont.)

N°ATIV.

UNIDADE/AMBIENTE

QUANTIFICACAO

CONFIGURAGAO ESPACIAL

DIMENSOES

CARACTERIZAGAO DO AMBIENTE

SISTEMAS

9.2

Conforto e Higiene

1.13;4.2.17;9.2;9.2.1;
9.2.2;9.2.4;9.6;9.6.1

Area de recepcio e espera
para paciente, doador,
acompanhante de paciente

9.2;,9.2.1,9.2.4

Area de estar para paciente
interno, acompanhante de
paciente e visitante de
paciente

1 em cada unidade
requerente

1,2 m? por pessoa

Prever acesso a banheiro com acessibilidade
universal;

A area de recepgdo de politraumatizados
e/ou pacientes oriundos do desembarque
das ambulancias. deve ser segregada da area
de recepgdo e espera da urgéncia (baixa
complexidade);

Deve-se evitar a passagem de pacientes em
estado grave na espera de baixa
complexidade

SCAVAC; SINCA

1,3 m2 por pessoa

Prever acesso a banheiro com acessibilidade
universal;

SCAVAC; SINCA

Tabela 41. Tabela referente a nova unidade funcional 9- Apoio ao Bem-Estar e Cura — Parte Il. Fonte: Brasil, 2004. Modificado pela autora.
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UNIDADE FUNCIONAL: 9 — APOIO AO BEM-ESTAR E CURA (cont.)

CONFIGURACAO ESPACIAL

universal, vide norma da ABNT
NBR 9050.

N°ATIV. UNIDADE/AMBIENTE QUANTIFICAGAO = = SISTEMAS
DIMENSOES CARACTERIZACAO DO AMBIENTE
4.2.14;9.2;9.2.1; Box de vestidrio para No minimo 2 por cada | Deve possuir dimensdes minimas Prever area para guarda de pertences;
9.4.1;9.6;9.6.1 paciente unidade requerente que garantam acessibilidade Prever cadeira/banco de apoio

1.14;1.20;9.1.6;9.2;
9.2.1;
9.2.2;,9.2.4

Sanitdrio para paciente,
doador e publico

1 para cada sexo, por
unidade requerente

Individual:

Deve possuir dimensdes minimas
que garantam acessibilidade
universal, vide norma da ABNT
NBR 9050.

Coletivo: 1 bacia sanitariae 1
lavatério para cada grupo de 6
pessoas. Dimensdo minima =1,7 m.
A utilizagdo do sanitario coletivo
estd condicionada a existéncia de,
no minimo 5% do total de
sanitarios, com acessibilidade
universal.

SHF

Tabela 42. Tabela referente a nova unidade funcional 9- Apoio ao Bem-Estar e Cura — Parte Ill. Fonte: Brasil, 2004. Modificado pela autora.




UNIDADE FUNCIONAL: 9 — APOIO AO BEM-ESTAR E CURA (cont.)

N°ATIV.

UNIDADE/AMBIENTE

QUANTIFICACAO

CONFIGURAGAO ESPACIAL

DIMENSOES

CARACTERIZAGAO DO AMBIENTE

SISTEMAS

9.2;,9.2.1

Banheiro para paciente
interno

1 para cada
enfermaria ou quarto

Individual:

Deve possuir dimensGes minimas
que garantam acessibilidade
universal, vide norma da ABNT NBR
9050

Box chuveiro p/ deficientes:
dimensdes minimas =0,9m x 1,1 m
Coletivo: 1 bacia sanitaria, 1
lavatério e 1 chuveiro para cada 3
leitos. Dimensdo minima =1,7 m.

A utilizagdo do banheiro coletivo
esta condicionada a existéncia de,
no minimo 30% do total de
banheiros, com acessibilidade
universal.

As unidades de geriatria e
ortopedia, devem possuir 100% dos
seus banheiros acessiveis. Sejam
eles individuais ou coletivos.

SHF; SHQ; ADE

Tabela 43. Tabela referente a nova unidade funcional 9- Apoio ao Bem-Estar e Cura — Parte IV. Fonte: Brasil, 2004. Modificado pela autora.
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UNIDADE FUNCIONAL: 9 — APOIO AO BEM-ESTAR E CURA (cont.)

N°ATIV.

UNIDADE/AMBIENTE

QUANTIFICACAO

CONFIGURACAO ESPACIAL

DIMENSOES

CARACTERIZAGAO DO AMBIENTE

SISTEMAS

9.2;9.2.1;9.2.2;,9.2.4

Area para guarda de
pertences de paciente,
doador e publico

9.2;,9.2.3 Sala de estar para
funcionarios e alunos
9.2,9.2.3 Quarto de plantao para

funcionarios e alunos

1 em cada unidade
requerente

0,3 m? por pessoa

1,3 m? por pessoa

Prever acesso a banheiro com acessibilidade

SHF; SCAVAC; SIACA;

universal SINCA
5,0 m?2 com dim. minima=2,0m Prever acesso a banheiro com acessibilidade | SCAVAC; SIACA; SINCA
universal

Tabela 44. Tabela referente a nova unidade funcional 9- Apoio ao Bem-Estar e Cura — Parte V. Fonte: Brasil, 2004. Modificado pela autora.




UNIDADE FUNCIONAL: 9 — APOIO AO BEM-ESTAR E CURA (cont.)

N°ATIV.

UNIDADE/AMBIENTE

QUANTIFICACAO

CONFIGURAGAO ESPACIAL

DIMENSOES

CARACTERIZAGAO DO AMBIENTE

SISTEMAS

9.2;,9.2.3

Vestidrio central para
funcionarios e alunos

1 para cada sexo

0,5 m? por funcionéario/turno, sendo
25% para homens e 75% para
mulheres. 1 bacia sanitéria, 1
lavatério e 1 chuveiro a cada 10
funcionarios®2.

5% do total de pecas sanitarias
deve ser adequado a acessibilidade
universal, sobretudo ao uso de
pessoas portadora de deficiéncia
ambulatdria.

O vestiario individual acessivel,
deve possuir dimensdes minimas,
vide norma da ABNT NBR 9050.

Nos vestiarios coletivos, o box com
bacia sanitaria para deficientes
deve possuir dimensdes minimas
iguais a 1,5m x 1,7 m, e condigGes
de circulagdo satisfatorias para giro
de 360°(cadeirante), vide norma da
ABNT NBR 9050.

Prever area para guarda de pertences;
Prever cadeira/banco de apoio

SHF; SHQ

Tabela 45. Tabela referente a nova unidade funcional 9- Apoio ao Bem-Estar e Cura — Parte VI. Fonte: Brasil, 2004. Modificado pela autora.

82Segundo a NR 24 - Condi¢des sanitarias e de conforto nos locais de trabalho, do Ministério do Trabalho. Todas as referéncias para banheiros, sanitarios e vestiarios de funcionarios seguem

as NR 24.
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UNIDADE FUNCIONAL: 9 — APOIO AO BEM-ESTAR E CURA (cont.)

N°ATIV.

UNIDADE/AMBIENTE

QUANTIFICACAO

CONFIGURACAO ESPACIAL

DIMENSOES

CARACTERIZAGAO DO AMBIENTE

SISTEMAS

9.2;,9.2.3

Sanitdrio para funcionarios e
alunos

1 para cada sexo por
unid. Requerente

1 bacia sanitéria e 1 lavatério cada
10 funcionarios.

5% do total de pecas sanitarias
deve ter acessibilidade universal.
O sanitario individual acessivel
deve possuir dimensdes minimas,
vide norma da ABNT NBR 9050.

Nos sanitarios coletivos, o box com
bacia sanitaria para deficientes
deve possuir dimensdes minimas
iguais a 1,5m x 1,7 m, e condigGes
de circulagdo satisfatdrias para giro
de 360°(cadeirante), vide norma da
ABNT NBR 9050.

SHF

Tabela 46. Tabela referente a nova unidade funcional 9- Apoio ao Bem-Estar e Cura — Parte VII. Fonte: Brasil, 2004. Modificado pela autora.




UNIDADE FUNCIONAL: 9 — APOIO AO BEM-ESTAR E CURA (cont.)

N°ATIV.

UNIDADE/AMBIENTE

QUANTIFICACAO

CONFIGURAGAO ESPACIAL

DIMENSOES

CARACTERIZAGAO DO AMBIENTE

SISTEMAS

9.2;,9.2.3

Banheiro para funciondrios e
alunos

1 bacia sanitaria, 1 lavatérioe 1
chuveiro a cada 10 funcionarios.
5% do total de pecas sanitarias
deve ter acessibilidade universal.
O banheiro individual acessivel
deve possuir dimensdes minimas,
vide norma da ABNT NBR 9050.

Nos banheiros coletivos, o box com
bacia sanitaria para deficientes
deve possuir dimensdes minimas
iguais a 1,5m x 1,7 m, e condigGes
de circulagao satisfatdrias para giro
de 360° (cadeirante), vide norma da
ABNT NBR 9050.

SHF; SHQ; ADE

Tabela 47. Tabela referente a nova unidade funcional 9- Apoio ao Bem-Estar e Cura — Parte VIII. Fonte: Brasil, 2004. Modificado pela autora.
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UNIDADE FUNCIONAL: 9 — APOIO AO BEM-ESTAR E CURA (cont.)

CONFIGURACAO ESPACIAL

N°ATIV. UNIDADE/AMBIENTE QUANTIFICAGAO = = SISTEMAS
DIMENSOES CARACTERIZACAO DO AMBIENTE
9.2;9.2.3 Vestiario de barreira (a 1 por unidade 3,0 m? Prever area para guarda de pertences; SHF; SHQ
ambientes especificos) requerente. Deve haver, no minimo um Prever cadeira/banco de apoio

vestiario barreira unissex, com
acessibilidade universal

O vestiario barreira acessivel deve
possuir dimensdes minimas, vide
norma da ABNT NBR 9050.

9.2,9.2.3 Area para guarda de pertences |1 em cada unidade 0,3 m? por pessoa
de funciondrios e alunos requerente

9.8 Troca de informagoes

3.1.15;9.8 Sala de entrevistas 1 para cada setor

especifico de
tratamento e/ou
exame

Tabela 48. Tabela referente a nova unidade funcional 9- Apoio ao Bem-Estar e Cura — Parte IX. Fonte: Brasil, 2004. Modificado pela autora.

As principais recomendacGes referentes a nova Unidade de bem-estar e cura sdo:

1. Acréscimo da sala da familia na unidade Necrotério;

2. Acessibilidade universal para todos os banheiros individuais para pacientes, publico e doador. Onde o uso de banheiros coletivos estd condicionado a
existéncia de um nimero minimo, exigido em normas especificas, de banheiros acessiveis;

3. Indicagao para que todos os vestiarios, sanitarios e banheiros coletivos de funciondrios e alunos obedegam a quantidade minima, exigida em normas
especificas, de unidades acessiveis, sejam elas individuais ou cabines inseridas dentro do ambiente coletivo;

4. Acréscimo da unidade Troca de Informac&es, com a inclusdo da sala de entrevista;



Revisdo das observagdes sobre acessibilidade e sobre o conjunto de sanitarios acessiveis por pavimento:
- Todos os sanitdrios, banheiros e vestiarios devem dar condicGes de acessibilidade universal, conforme norma da ABNT NBR 9050;

- Em um mesmo pavimento de EAS é possivel a existéncia de somente um conjunto de dois sanitarios acessiveis (masculino e feminino) compartilhado

entre unidades contiguas, desde que ndo haja deslocamentos maiores do que 80,00 m;

YA L4



248

A Parte lll da Norma segue com os Critérios para projetos de Estabelecimentos
Assistenciais de Saude que devem orientar decisdes na concepg¢ao e desenvolvimento das
varias etapas de projeto. Tais aspectos sdo considerados em cinco capitulos, a saber:
capitulo 4: Circulagdes Internas e Externas; capitulo 5: Condicdes Ambientais de Conforto;
capitulo 6: Condicdes Ambientais de Controle de Infeccdo Hospitalar; capitulo 7:
InstalacGes Prediais Ordinarias e Especiais; e capitulo 8: Condi¢des de Seguranca Contra

Incéndio.

As circulagBes externas e internas se referem a acessos, estacionamentos e circulagbes
horizontais e verticais, que possuem configuragdes especificas, de acordo com o tipo
funcional, relacionado com grupos da populagdo usudria e material circundantes. Para os
acessos e estacionamentos consideram-se como principais grupos, os doadores e
pacientes externos (ambulantes ou transportados) que acessam o EAS por ambulancia,
helicoptero ou automodvel, com seus respectivos acompanhantes; pacientes a serem
internados (ambulantes ou transportados); caddveres e suas respectivas remocdes e
visitas; visitantes a pacientes internados; funcionarios, alunos, vendedores, fornecedores,

prestadores de servicos, dentre outros; e suprimentos e residuos.

Os parametros legais sobre estacionamentos e circulagdes externas e internas sao
direcionados principalmente para cddigos de obras municipais e para ABNT NBR 9050 -
Acessibilidade de pessoas portadoras de deficiéncia a edificagdes, espaco, mobilidrio e
equipamentos urbanos, atual ABNT NBR 9050:2020, compilado formado a partir do
acréscimo da emenda 1:2020 a norma de 2015.0s EAS com helipontos sdo direcionados
para normas do Ministério da Aerondutica/Departamento de Aviacdo Civil — DAC,
Instrucdo de aviagdo civil IAC-3134-135-1096 e para Portaria n2 18/GMS de 14/02/74
publicada no DOU 01/03/74. No entanto, para os municipios sem codigos de obras, a
norma define nimero minimo de 4 vagas por leito e define, para estacionamentos abaixo

de 100 vagas, a obrigatoriedade de uma vaga para deficientes ambulatdrios.

Baseado nas diretrizes propostas, relacionadas a Acessos e circulagdes, sugere-se a
distingdo entre os acessos de suprimentos e remogao de residuos, e a indica¢ao de docas
de carga e descarga distintas, assim como a indicacdao de exclusividade e privacidade da
area de remoc¢do de cadaveres, segregada das docas. Da mesma forma, propde-se a
distingdo entre areas de embarque e desembarque de ambulancias (predominantemente
emergéncias de alta complexidade) e de veiculos particulares (predominantemente

urgéncias de média a baixa complexidade), por questdes funcionais e de humanizagao.
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A caracterizacdo das circulagdes horizontais, incluindo as portas de acesso, é baseada na
presenca do paciente e/ou circulagdo de materiais, passagem de cadeiras de rodas, macas
e camas. Esta se refere ao sentido de abertura, presenca de visores e larguras minimas de
portas; assim como a largura minima dos corredores, presenca de corrimdos e bate-

macas, e ocupacgdes que ndo comprometam suas larguras minimas e trafego.

A abordagem das circulagdes verticais trata das condicionantes para o uso de escadas,
elevadores e rampas pelos grupos de usuarios e suas respectivas caracteristicas fisicas e
normativas, assim como das caracteristicas da circulagao vertical de insumos e materiais
por meio dos monta-cargas e tubos de queda. Condiciona a adicdo de elevadores e
rampas, e ainda a quantidade de pavimentos e perfil do EAS. Os casos citados vao, da
adicdo de plataformas inclinadas em escadas, do uso de rampa ou elevador em casos

especificos, até uso exclusivo dos elevadores.

Ainda quanto a referéncia das diretrizes arquitetonicas, sobre acessos e circulagdes,
sugere-se a insercdo do item 4.5 Fluxos Horizontais e Verticais no capitulo 4: Circulacbes
internas e externas, uma vez que sao abordadas originalmente apenas as caracteristicas
fisicas das circulacdes. O novo item devera destacar a distingdo e ndo cruzamento dos
principais fluxos horizontais e verticais de servico, de pacientes internos, pacientes
externos e cadaveres, uma vez que o perfil de corredores, assim como de elevadores ndo

deve ser sobreposto ou compartilhado.

As condicGes ambientais de conforto sdo tratadas em funcdo dos grupos de usuarios, das
atividades e das caracteristicas dos equipamentos dos diversos ambientes do EAS. Tais
condicOes se referem ao conforto higrotérmico e qualidade do ar; assim como ao conforto
acustico; e ao conforto luminoso a partir de fonte natural. Quando unidades funcionais
nao requerem condi¢Bes especiais, a norma indica a observancia dos cddigos de obras

locais.

Quanto ao conforto higrotérmico, os ambientes que requerem condigdes higrotérmicas
especiais sdo classificados em fungao do maior nivel de assepsia necessario, que requer
maior qualidade do ar; da producdo de odores, que requer exaustdo mecanica; da
poluicdo do ar, que requer ventilagdo direta e exaustdo mecanica; das caracteristicas dos
equipamentos dos ambientes, que requerem climatizacdo artificial e exaustdo mecanica;
das atividades desenvolvidas; e em funcdo do tempo de permanéncia dos pacientes. Os
cinco primeiros grupos citados sao direcionadas ao item 7.5. Instalacdo de climatizagao

do capitulo 7: Instalagdes Prediais Ordinarias e Especiais, que descreve parametros sobre
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ar condicionado, tomada de ar, renovagdo de ar, nivel de ruido, vibracdo, ventilacdo e

exaustdo, e indica respectivas normas complementares.

Quanto ao tempo de permanéncia dos pacientes nos ambientes, a norma indica a
necessidade de condi¢Oes especiais nas salas de observacdo do atendimento imediato e
a internagdo geral, incluindo quartos; enfermarias e dreas de recreacdo, indicando a
necessidade de condices especiais de temperatura, umidade e qualidade do ar, através

de ventilagdo e exaustdo diretas.

Propde-se que sejam descritas e especificadas as condi¢Ges especiais de temperatura,
umidade e qualidade do ar dos ambientes de permanéncia de pacientes, de modo a

indicar os casos de utilizacdo de sistemas naturais e/ou artificiais de ventilacdo e exaustio.

Sugere-se a renomeacdo do capitulo 5: Condicdes Ambientais de Conforto para 5.
Condi¢des Ambientais Funcionais e de Conforto e Controle de Infeccao, de modo a reunir
todas as consideracbes relativas a atividades, equipamentos, conforto e controle de
infeccdo dos ambientes. Desta forma, todas as descricdes relacionadas a sistemas de
renovacao e controle das correntes de ar do capitulo 6: Condicdes Ambientais e Controle
de Infeccdo, assim todo item 7.5. instalacGes de climatizacdo (IC), inserido no capitulo 7:
InstalacBes Prediais Ordindrias e Especiais deverdo ser relocados para o novo capitulo 5.

Condi¢des Ambientais Funcionais e de Conforto e Controle de Infecg¢ao.

Quanto ao conforto acustico, os ambientes sdo classificados conforme a necessidade de
isolamento sonoro especial, como as cabines de audiometria; aos que necessitam de
barreiras acusticas, que garantam a nao interferéncia em outros ambientes, como é o
caso das salas de atendimento imediato e litotripsia corpdrea; e quanto aos ambientes
que abrigam atividades e equipamentos geradores de niveis de ruido muito altos, que
necessitam ser isolados como fonte, como é o caso das salas de geradores, casa de
bombas, dentre outras. Sdo indicadas como normas complementares as normas de ABNT:
NBR 10.152 — Niveis de ruido para conforto acustico e NBR 12.179 — tratamento acustico

em recintos fechados.

Quanto ao conforto luminoso a partir de fonte natural, os ambientes sao classificados em
fungdo: da incidéncia e controle de luz de fonte natural direta no ambiente, sendo o caso
das salas de observacao, internagao geral, internagao intensiva e de queimados, salas de
tratamento hemodialitico e salas de Didlise Peritonial Intermitente — DPI; do controle
artificial das condigdes ambientais luminosas, relacionadas a iluminagdo artificial especial

no campo de trabalho, sendo o caso dos ambientes onde pacientes sao manipulados; e
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da necessidade de obscuridade, como é caso de consultdrios e salas de exame de
imagenologia especificos, como os de oftalmologia. A norma complementar indicada

trata-se da NBR 5413 — lluminancia de interiores.

Sugere-se renomear o item 5.3. Conforto Luminoso a partir de fonte natural para 5.3.
Conforto Luminoso a partir de Fonte Natural e Artificial, uma vez que este ja aborda a
iluminacdo artificial no campo de trabalho para manipulacdo de pacientes. Propde-se
também a inclus3o do Item ILUMINACAO do capitulo 7: Instalacdes Prediais Ordinarias e
Especiais, que descreve os tipos de iluminagdo artificial nas unidades de internagao; salas

de parto e cirurgia; e consultérios e salas de exame.

Diante das diretrizes sobre sistemas artificiais de climatizacdo e iluminacao, propde-se o
acréscimo de item 5.4 Controle das condicdes ambientais de conforto ambiental, no
capitulo 5. Condi¢cbes Ambientais Funcionais e de Conforto e Controle de Infeccdo,
relacionado a descricdo dos ambientes que possam oferecer tal comodidade. Este item
deve descrever os ambientes que permitam a autonomia dos pacientes, acompanhantes
e equipe para acionamentos de controle de temperatura e iluminacdo dos seus
respectivos sistemas artificiais, assim como o controle da ventilagao e iluminagao naturais

por meio de dispositivos de aberturas de janelas e cortinas, caso existam.

O capitulo dedicado as condigdes ambientais e controle de infeccdo segue atribuindo
critérios relacionados aos procedimentos desenvolvidos nos EAS e aos componentes
arquiteténicos destes. Este se divide em conceituagdo bdsica e critérios de projeto. Os

critérios de projetos sdo vinculados as suas diversas etapas.

Considera-se que no estudo preliminar seja analisada a localizacdo do EAS, mediante as
restricbes descritas; o zoneamento das unidades funcionais, segundo suas respectivas
sensibilidades a risco de transmissao de infec¢Ges, mediante a classificagdo de dareas
criticas’, areas semicriticas? e dreas n3o criticas®; e circula¢des, quanto a elementos limpos

€ sujos.

Na etapa do Projeto Bdsico analisa-se a existéncia de barreiras fisicas; fluxos de trabalho;
distribuicdo de agua; colocagao de lavatdrios, pias e lavabos cirurgicos; a localizagao de
ralos; a localizagdo de salas de utilidades; e, no caso dos laboratérios, o conjunto de
praticas, equipamentos e instalaces, mediante seus respectivos niveis de
biosseguranca®*, que podem ir do Nivel de Biosseguranca 1- NB1 ao Nivel de

Biosseguranga 4 - NB4.
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Na etapa do projeto executivo sdo analisados os acabamentos de paredes, pisos, tetos e
bancadas, assim como, rodapés, forros, banheiras terapéuticas; elevadores, monta cargas
e tubuldes; bidés; renovacdo de ar em dreas criticas, a protecdo contra animais

sinantrdépicos; e as tubulagdes de instalagdes prediais.

Sugere-se a renomeacdo do capitulo 6: CondicGes Ambientais e Controle de Infec¢do para
Controle de Infeccdo e Seguranca do Paciente, de modo a acrescentar o item 6.2.1
Seguranca do Paciente com critérios adicionais sobre materiais de acabamento que
evitem quedas e acidentes; elevadores de teto para pacientes; layout e equipamentos de
quartos e banheiros; assim como critérios de distancia e percurso entre postos de
enfermagem e locais de permanéncia de pacientes. Tais sugestdes, sdo baseadas nas
diretrizes sugeridas dentro das temadticas de superficies e revestimentos, unidades de

internacao e layout geral dos setores de terapia.

O capitulo 7: Instalagdes Prediais Ordinarias e Especiais, se refere as Instalacdes
Hidrossanitarios (H), compostas por instalacdes de Agua Fria (HF), Agua Quente (HQ) e
Esgoto Sanitario (HE); as Instalacdes Elétrica e Eletronicas (l), compostas por Elétrica (IE),
e Sinalizacdo de Enfermagem (IS); as InstalacGes de Protecdo Contra Descarga Elétrica (P);
as instalagbes fluido-mecanicas (F), compostas por Vapor e Condensado (FV), Gas
Combustivel (FG), Oxigénio Medicinal (FO), Ar Comprimido (FA)(medicinal, industrial e
sintético), Vacuo (FV) (vacuo clinico e vacuo de limpeza), e Oxido Nitroso (FN); e as
InstalacGes de Climatizac¢do (IC), compostas por Ar Condicionado (AC), Ventilacdo (V) e

Exaustdo (E).

Recomenda-se o acréscimo de critérios referentes as Instalacdes de Processamento de
Dados, diante das novas tecnologias da informagdo, servigos de prontudrios médicos, e
acesso Wi-Fi, mediante diretrizes relacionadas ao acesso a informagdo; assim como o
acréscimo de critérios relacionados a parametros para instalagdo de interruptores,

mediante a autonomia de acionamentos de iluminagao artificial, ja mencionadas.

O ultimo capitulo da norma Condigdes de Seguranga contra Incéndio, ainda dentro da
Parte Ill, traz critérios de projeto que devem ser analisados nas diversas etapas de projeto.
Tem-se na fase de estudo preliminar a abordagem de critérios de acessibilidade, assim
como de setorizacdo e compartimentacdo, descritas e definidas a partir de caracteristicas
especificas da populacdo, instalagdes fisicas e funcdo dos ambientes. Vé-se na etapa de

projeto basico os critérios relacionados a materiais construtivos; aberturas de portas; e
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vias de escape, referentes a escadas de incéndio e elevadores, enquanto na etapa de

projeto executivo sdo expostas algumas caracteristicas das sinaliza¢cdes de seguranca.

Sao descritos ainda os critérios para instalagdes de protecdo contra incéndio, incluindo
dispositivos de entrada, centrais de alarme, dispositivos de saida, redes de interligacdo,
assim como as normatizagdes brasileiras referentes a seguranca contra incéndio em

edificagcdes urbanas que devem ser seguidas.

Sugere-se 0 acréscimo de critérios mais especificos e descritivos no item C.1 Sinalizacdo
de Seguranca, sobretudo no que se refere a identificacdo de ambientes, saidas de
emergéncia e rotas de fuga. Propbe-se a obrigatoriedade da elaboracdo de mapas de
localizacdo, onde constem a localizacdo atual do usuario, as rotas de fuga e saidas de
emergéncia mais proximas, afixados em locais visiveis, em todos os ambientes do EAS,

mediante as diretrizes arquitetOnicas propostas relacionadas a acesso e circulacoes.

Chegando ao fim da descricdo ocorrida da RDC 50 e observando-se as recomendacdes
sugeridas ao longo do texto, percebe-se, claramente suas relacdes com as diretrizes
arquitetonicas propostas dentro das tematicas abordadas: aspectos exdgenos; acessos e
circulacdes; unidade de internacdo; apoio ao diagndstico e terapia; socializacdo, vivéncia
e conforto; integracdo com o exterior e iluminacdo natural; sistemas artificiais de
climatizacdo e iluminacdo; layout geral dos setores de terapia; acesso a informacdo; e

superficies e revestimentos.

A maioria das recomendagdes concentra-se no layout geral dos setores de terapia,
sobretudo nas unidades de internagdo e apoio ao diagndstico e terapia, o que reflete o
peso das diretrizes destas tematicas, se considerada as fontes comuns de sua origem. Sdo
recomendacgdes referentes a espagos adequados para acompanhantes; a privacidade e a
relagao entre postos de enfermagem e leitos, sejam essas de distancia e de nimero por

leito.

De forma geral, as recomendag¢bes sdo sugeridas sob a forma de inclusdes de novos
elementos graficos e desenhos técnicos nos projetos de EAS; de inclusdo e aplicagao da
FAVHU; e de adi¢Bes de atividades e ambientes relacionados ao bem-estar e cuidado
centrado no paciente, dentro de nova atribuicdo de “Apoio ao Bem -estar e Cura”

proposta.
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CONSIDERAGOES FINAIS
Enquadramento das proposi¢oes

O processo metodoldgico desta investigacdo mostrou-se adequado ao permitir a reuniao
de um amplo e diversificado conjunto de referéncias cientificas sobre a influéncia do
ambiente construido na evolucdo da cura dos pacientes. A compilacdo das pesquisas
cientificas sobre o EBD e o cruzamento com a evolugdo histdrica da humanizacdao dos
hospitais, sobretudo diante das referéncias portuguesas e brasileiras estudadas,

promoveram um olhar sobre a programacdo arquitetdnica do hospital do século XXI.

A partir da revisdo da evolugdo da arquitetura hospitalar, no cenario europeu, seguindo-
se respectivamente, do cendrio portugués e brasileiro, p6de-se observar a relacdo e
influéncia da arquitetura hospitalar portuguesa sobre a brasileira. Os modelos seguidos
das Santas Casas durante os periodos Colonial e Imperial, as influéncias do engenheiro
portugués Luiz de Moraes, e a heranca cultural de Portugal sobre a sociedade brasileira
evidenciam semelhancas entre tipologias arquitetonicas na linha do tempo, sobretudo no
gue se refere a influéncia comum do modernismo nos hospitais na segunda metade do
século XX, precursora de premissas de humanizacao para o hospital do século XXI. Vé-se
no contexto portugués, os hospitais PPP e o Complexo do Hospital da Luz, assim como no
contexto brasileiro, os hospitais da Rede Sarah de Reabilitagdo como referéncia para o
desenvolvimento de projetos de saude centrados no paciente. Caracteristicas
arquitetdnicos marcantes e comuns aos dois contextos, tais como, jardins internos; o
aproveitamento maximo da iluminacdo natural e integracdo com o ambiente exterior; e
a presenca e valorizagdo de dreas publicas de convivio social, reforcam a importancia das

referéncias portuguesa e brasileira para a concepg¢do dos novos hospitais do século XXI.

No contexto atual, muitas edificagGes hospitalares ainda priorizam a funcionalidade e o
desempenho econdmico-funcional, em detrimento a humaniza¢ao, além de continuarem
seguindo o rigido programa de necessidades preconizados pelas normas, visando apenas
aprovac¢do junto a érgdos competentes. No entanto, no contexto do século XXI, as
edificagcdes hospitalares devem incorporar elementos e ambientes além dos programas
de necessidades preconizados por normas, sendo eles baseados nos principios de EBD e

em cerificagdes de humanizagdo de referéncia, como é o caso do Planetree.

Apesar de as normas regulamentadoras terem evoluido ao longo do tempo, sobretudo a
partir dos importantes estudos de Tenon para o hospital pavilhonar (do século NN), ndo

houve consideraveis avancgos nos seus programas de necessidades preconizados diante
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dos atuais paradigmas de cuidado e humanizacdo. Na abordagem especifica da NNN
portuguesa e da RDC 50 brasileira, unicos documentos de ambito compulsério
encontrados na ocasido da recolha de dados, pode-se ver que, em ambos os contextos,
temas voltados a humanizagdo sdo pouco abordados, sendo mencionados indiretamente

apenas sob a dtica do conforto ambiental.

Para alteracdo dos espacos hospitalares, as normas regulamentadores deverdao sofrer
revisdes de modo a incorporar as novas premissas de humanizac¢do e cuidados centrados
no paciente. Tais premissas devem ser abordadas direta e explicitamente, assumindo a
compulsoriedade intrinseca (prépria) das leis e legislacbes. Dessa forma, a
obrigatoriedade de eventuais novos ambientes e novas configuracdes de espacos
voltados a humanizacao e cuidado centrado no paciente, devem refletir positivamente na

concepcao de novos projetos de saude e adequacado de edificacdes existentes.

As diretrizes arquitetbnicas propostas traduziram as evidéncias e principios sobre a
influéncia do ambiente nos pacientes e apontaram as recomendacdes para atualizacdo da

Norma RDC 50.

As recomendacdes sugeridas a norma ampliam suas consideracdes e seu programa, antes
limitados predominantemente as fungdes médicas, técnicas e logisticas, e ndo adequados
aos novos paradigmas de cuidado e humanizagdo. A ampliagdo de atividades e ambientes
relacionados ao bem-estar e cuidado centrado no paciente, dentro da nova atribuicdo de
“Apoio ao Bem -estar e Cura”, atualiza a norma RDC 50 frente a novas necessidades do

hospital contemporaneo.

Ainclusdo da FAVHU na Norma RDC 50, como uma das recomendacdes propostas, reforca
a compulsoriedade de agdes voltadas a humanizagdo do ambiente hospitalar, ao mesmo
tempo que auxilia no processo de sua concepgdo. Os titulos, subtitulos e questées da
ferramenta proposta sdo orientativos para o desenvolvimento de projetos de hospitais
centrados no paciente. Dessa forma, as alteragdes dos espagos hospitalares podem ser
realizadas mediante normas regulamentadoras que incluam e exijam compulsoriamente
a organizagdo do espacgo hospitalar voltado a humanizagdo e melhoria do bem-estar dos

pacientes e demais usuarios.

Frente aos novos paradigmas de cuidado e humanizagdo, identificados ao longo desta
investigacdo, entende-se que o projeto do hospital contemporaneo deve contemplar
significativa reorganizacdo espacial concentrada no layout geral dos setores de terapia,

sobretudo nas unidades de internacdo e diagndstico, o que reflete o peso das diretrizes
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propostas sob esta tematica. Além da melhoria da relagdo entre postos de enfermagem
e leitos, seja esta de distancia e de niumero por leito, os espacos hospitalares devem ser
adequados, sobretudo no que diz respeito a presenca continua de familiares e
acompanhantes, ao conforto ambiental e a maior integracdo com o ambiente exterior.
Dentro deste contexto, dispositivos que proporcionem maior privacidade e controle dos

sistemas artificiais e naturais de iluminagao e climatizacdo também foram identificados

como indispensaveis na fase de concepc¢ao da edificacdo hospitalar contemporanea.
A organizagao humanizada do espacgo hospitalar

O progresso da relacdo entre a ciéncia e a arquitetura hospitalar ao longo do tempo,
oriundo das inovacdes cientificas e tecnoldgicas, das mudancas no perfil das doencas e
sua cura e dos avancos da medicina, delineiam modelos arquitetdnicos marcantes na linha
do tempo. As correlacdes entre a visao cultural sobre a doenca, o papel da edificacao
sobre o paciente e as caracteristicas construtivas dos hospitais ao longo do tempo
permitem a identificacdo dos fatores indutores de mudancas na evolucdo da edificacdo
hospitalar e das singularidades na construcdo do perfil do hospital contemporaneo. Hoje,
como no passado, o confronto das mudancas da funcdo do hospital em relacdo a
sociedade e as conquistas tecnoldgicas e terapéuticas delineiam a elaboragdo de

programas arquitetdnicos e a organizacdo do espaco para o hospital do século XXI (Figura

Evolugdo dos aspectos culturais, ideoldgicos, tecnoldgicos e avangos da medicina
Até sec. XVIII Sec. XVIIl e XIX - XIX e XX Sec. XX e XXI
Acolhida Progressos cientificos Industrializagdo farmacéutica; Aumento da expectativa de vida
Contexto Doenga como Doenga como fator Descoberta do antibidtico Doengas ligadas a velhice

punigdo divina
Isolamento
Teoria dos Miasmas

patolégico
Presenca do médico
Pesquisas de Jacques Tenon

Avancgos na construgdo civil
Paradigma curativo

Doengas crénicas
Cuidado + cura
Humanizagdo

Florence Nigtingale Evidence Based Medicine
Modelos Confinamento Terapéutico Tecnolégico Contemporaneo
Enfermarias fechadas Enfermaria Nightingale Hospital fechado Planetree
Reflexos Separagdo por sexo Limitagdes de pacientes Sistemas artificiais Evidence Based Design

Arquitetura = ornamentagdo:
Imagem associada a morte

Arquitetura = gesto médico
Ventilagdo cruzada

Arquitetura=méquina de
curar
HOSPITAL HUMANIZADO
CENTRADO NO PACIENTE

NAVE, BASILICA OU CAPELA | ARQUITETURA PAVILHONAR MONOBLOCO VERTICAL

Figura 158. Relagdo da arquitetura hospitalar com a evolugdo dos aspectos culturais, tecnolégicos e avangos
da medicina. Fonte: elaborado pela autora.

A consideracdo da doenca como fator patoldgico a partir do século XVIII, marca a
consolidacdo do hospital terapéutico sob os modelos pavilhonar e tecnolégico que
assumem caracteristicas especificas mediante respectivos contextos, ao longo do tempo.

No entanto, a partir do século XX, mudancgas na visdao do papel da edificacdo sobre o
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paciente sdo as principais precursoras para a nova organiza¢cdo do espaco do hospital

contemporaneo e sua humanizagdo (Figura 159).

VISAO CULTURAL PAPEL DA EDIFCAGCAO
TIPOLOGIA CRONOLOGIA SOBRE A DOENCA SOBRE O PACIENTE CARACTERISTICAS

Hospitais de baixa idade Punigdo divina Custédia, confinamentoe  Sem limitagdo do numero de ocupantes;
confinamento média até final Segregacdo. Paredes largas e pequenas aberturas para ;'
do séc. XVIII. ventilagdo e iluminagdo.

Hospitais final do século  Patologia Recuperacio e cura. Organizago do fluxo de pessoas e
terapéuticos XVIIl até materiais;
- modelo meados do Dimensionamento das enfermarias e
pavilhonar século XIX. limitagdo do nimero de camas;
Ventilagdo e exaustdo natural dos
ambientes;
Pavilhdes paralelos e regulares;
pétios centrais com jardins.
Hospitais meados do Patologia Custédia. Monobloco vertical;
terapéuticos século XIX até Aberturas reduzidas para ventilagéo,
- modelo finais do iluminag8o natural e visdo do exterior;
tecnolégico século XX. Dependéncia de ventilacio e climatizacio
mecanica;
Elevado consumo de energia.
Hospitais final do século  Patologia Recuperacio, cura, Preocupacdo com o conforto ambiental;
terapéuticos XX até cuidado e bem-estar. Preocupagdo com a eficiéncia energética;
-modelo atualidade. Aparecimento de solarios e dreas de
humanizado atividades;

Integragdo das areas de internagio como |
ambiente natural.

Figura 159. Caracteristicas das tipologias hospitalares ao longo do tempo. Fonte: elaborado pela autora.

Pode-se, portanto, identificar parametros de humanizacdo das diferentes tipologias de
hospitais em ordem cronoldgica, e atestar que o hospital contemporaneo tende a reuni-

los numa concepcdo voltada ao bem-estar do paciente (Figura 160).

PARAMETROS DE HUMANIZAGAO

ORNAMENTAGAO VENTILAGAO | ILUMINAGAO | INTERAGAO COM | ESPAGCOS DE VIVENCIA
NATURAL NATURAL ANATUREZA E ATIVIDADES

TIPOLOGIA

hospitais de confinamento

. o o o o o
hospitais terapéuticos
- modelo pavilhonar

. . ) . o o
hospitais terapéuticos
- modelo tecnolégico

o o o o o o
hospitais terapéuticos
- modelo humanizado

. . ° . . .

Figura 160. Evolugdo dos parametros de humanizagdo. Fonte: elaborado pela autora.

A evolucdo dos parametros de humanizacdo ao longo do tempo mostra que, apds a
hegemonia do hospital tecnoldgico, desprovido de qualquer humanizagdo, o hospital
pavilhonar, agregando novos

contemporaneo resgata parametros do hospital

parametros, sobretudo os referentes a interagao com a natureza e espacgos de vivéncia e
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atividades. A ornamentacdo, Unico parametro presente no modelo de confinamento,
evidenciada pelo estilo goético das igrejas e mosteiros, com resquicios no modelo
pavilhonar, agora é representado pela ambientacdo do espaco através de estudo de
cores, da presenca de obras de arte e elementos estéticos que tornam o ambiente atrativo

e agradavel

Por outro lado, a teoria normativa, condicionada predominantemente a funcionalidade e
operacdo, condicdo herdada do hospital tecnoldgico, ainda regula e acaba por ditar e

limitar a programacao e organiza¢do do espaco hospitalar.

A organizacdo técnica e logistica, voltada as salas de terapia cada vez mais especializadas,
deixam em segundo plano o cuidado centrado no paciente. Perde-se, entdo, o foco na
melhoria das condicdes ambientais e de conforto do paciente, observadas pela primeira
vez no hospital terapéutico pavilhonar, gracas aos estudos cientificos de Tenon e a obra

da enfermeira Florence Nightingale.

No entanto, a crescente evolucdo das pesquisas cientificas sobre a influéncia do ambiente
construido na cura e bem-estar de pacientes, junto as referéncias cientificas do EBD,
apontam para a corrente necessidade de readequacdo da teoria normativa, visando a
elaboracdo de programas arquitetonicos para o hospital contemporaneo que incorporem

as novas necessidades frente ao cuidado centrado no paciente.

Dessa forma, o hospital ja ndo deve ser visto como simplesmente um espaco de saude no
sentido estrito, mas simultaneamente como um espaco social mais amplo, que vai além

da relagdo médica com o paciente, embora dela se inicie.

Ao contrario dos grandes complexos hospitalares modernos do século XX, mdaquinas
gigantescas organizadas por extensas alas andnimas e assépticas, o hospital
contemporaneo deve aproximar-se da experiéncia da vida quotidiana, integrando
positivamente todas as fungdes complementares que a permitem e fomentam. Mais do
que puras maquinas de curar, os hospitais devem ser hoje, em si mesmos, verdadeiros

espacos vivenciais.

Tendo os hospitais do século XXI como espacos que poderdo ser habitados por pacientes
e visitantes por longos periodos, interessa adapta-los para que possam promover o bem-

estar dos pacientes e permitir que estes tenham papel ativo na prépria reabilitacdo.

Diante do cruzamento entre a analise critica sobre a evolugdo da humanizagdo do hospital

e o banco de dados das pesquisas cientificas do EBD, percebe-se que a arquitetura
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hospitalar contemporédnea deve responder, eficientemente, aos procedimentos médicos
altamente especializados e respeitar as necessidades de integridade pessoal,
incorporando novos modos de operacdo e praticas, que contribuem para uma maior

humanizag¢do do espaco.

Estas sdo as premissas para a programacdo arquitetbnica e readequacdo da teoria
normativa para a construcao do hospital do século XXI, onde a humanizag¢ao ndo é uma
questdo subjetiva ou de pouca expressividade. Ao contrario, é respaldada por trabalhos
cientificos e por estudos de sua evolugado histdrica, pautados por experiéncias e resultados

reais perante a interferéncia do espaco construido no bem-estar e cura dos pacientes.
LimitagOes da investigacdo, Recomendagdes e Disseminagao

Ao longo deste trabalho, foram feitas adaptacdées nos procedimentos metodoldgicos
devido a restricbes a informacbes e a visitas técnicas aos hospitais escolhidos
originalmente como objetos de estudo, e posteriormente, devido as limitacdes impostas

pela pandemia do Corona Virus Desease - COVID 19.

A dificuldade de acesso aos casos de estudo por questdes burocraticas e por suas
localizacdes em cidades distintas, posteriormente agravada por restricdes aos hospitais e
isolamento social impostos pela pandemia do COVID 19, comprometeram

significantemente o cronograma da investigacao, levando a exclusdo dos estudos de caso.

Apesar das limitagGes, o cruzamento das referéncias cientificas do EBD com a analise
critica do estado da arte, conseguiu ampliar e divulgar o conhecimento sobre a tematica
da humanizacdo do espago hospitalar, fornecendo elementos capazes de auxiliar uma

acdo positiva para a transformacgdo da realidade dos hospitais.

Para o fortalecimento dos elementos transformadores, recomenda-se o alargamento das
proposi¢oes relacionadas a ferramentas compulsérias que imponham a humanizagao do
espaco hospitalar, assim como das proposicdes relacionadas a layouts e
dimensionamento minimo dos ambientes, visando o cuidado centrado no paciente. Desta
forma, tem-se como sugestdes para potenciais trabalhos futuros: o aprofundamento da
FAVHU no ambito de sua aplicagdo em objetos de estudos e posterior analise critica de
sua efetividade; assim como a elaboragdo de mddulos de referéncia para os ambientes

do EAS que contemplem layout e pré-dimensionamento minimo.

A disseminacdo dos resultados desta investigacdo ocorreu através da participacdo nos
Laboratérios de Doutoramento em Arquitetura (Laboratério I, Il e 1ll), e da publicacdo de

artigo cientifico intitulado “From the confinement hospital to the contemporary hospital:
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evolution of humanization parameters materialized in the Hospitals of the Sarah
Rehabilitation Network” nos anais da conferéncia “Health: the design, planning and
politics of how and where we live”. AMPS, Architecture_MPS; University of the West of
England 25—26 January 2018 - ISSN 2398-9467.

O artigo disseminou a evolucdo da arquitetura hospitalar focada na humanizac¢do do seu
espaco, mostrando que a forma de conceber projetos hospitalares sofreu mudancas
devido a incorporacdo de conceitos evolutivos associados a parametros de projeto, tais
como limitagdo do numero de leitos por enfermaria, ventilagdo e iluminagdo natural,
integracdo com a natureza e conforto ambiental. Chegando-se aos hospitais
contemporaneos humanizados, tem-se como referéncia os hospitais da rede Sarah, que
fortalecem as caracteristicas de reabilitacdo num ambiente cada vez mais “habitacional”,
promovidas pela humanizacdo inerente aos conceitos desenvolvidos ao longo do tempo,
incorporando de forma holistica as caracteristicas evolutivas da arquitetura hospitalar.
Desta forma, com o objetivo de identificar as estruturas arquitetonicas consequentes da
incorporacdo destes conceitos na arquitetura hospitalar, usando como objeto de estudo
os hospitais da rede Sarah, disseminou-se a humanizacao do espaco hospitalar, mediante

o estudo da evolugdo da arquitetura hospitalar, na esfera brasileira e universal.
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ANEXOS

ANEXO 1 — Mddulo de referéncia para unidades individualizadas de observagdo,

preparo/recuperacgdo, reidratacdo, aplicagio de medicamentos, internag¢do de curta

duragdo, area de transfusdo e/ou aféreses terapéuticas de areas coletivas
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dimensbes referenciais para
deslocamento de pessoas em
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ANEXO 2 — Médulo de referéncia para unidades individualizadas de internag¢ao adulto,

infantil e alojamento conjunto de curta e longa duragdo em areas coletivas.
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ANEXO 3 — Mddulo de referéncia para unidades individualizadas de internagdo para

lactentes em areas coletivas
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ANEXO 4 — Médulo de referéncia para unidades individualizadas de internagdo intensiva

e internagdo para tratamento intensivo de queimados adulto e infantil.

Distancia minima de gualguer
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