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RESUMO

HOSPITAIS DE EMERGENCIA DA CIDADE DO RIO DE
JANEIRO: UMA NOVA ABORDAGEM PARA A
EFICIENCIA DO AMBIENTE CONSTRUIDO.

ELZA MARIA ALVES COSTEIRA

ABRIL 2003

Este trabalho apresenta uma avaliacdo dos projetos dos hospitais de emergéncia da Cidade do Rio
de Janeiro, buscando, a partir da andlise de suas deficiéncias e problemas, e dos critérios
preconizados para o hospital do futuro, estabelecer conceitos de qualidade e eficiéncia, que possam
embasar uma nova abordagem para projetos de arquitetura hospitalar, agregando elementos de
racionalizacdo dos espacos, conforto ambiental, sustentabilidade e flexibilidade a sua concepgéo e

construgéo.
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ABSTRACT

EMERGENCY HOSPITALS OF THE CITY OF RIO DE
JANEIRO: A NEW APPROACH FOR THE EFFICIENCY
OF THE BUILT ENVIRONMENT,

ELZA MARIA ALVES COSTEIRA

APRIL 2003

This work presents an evaluation of architectural design of emergency health care units, in the city
of Rio de Janeiro, in order to establish concepts of quality and efficiency, that can be able to built a
new approach for the design of health care establishments, and that can add issues of rational

spaces, environmental comfort, sustainability and flexibility to its concepts and building.
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INTRODUCAO



A concepgdo dos projetos arquitetdnicos para os Estabelecimentos de Assisténcia a Salde no Brasil,
e 0 uso de conceitos para a organizacdo dos seus espacos fisicos segundo parametros rigidos e,
geralmente, oriundos de conceitos importados, nem sempre se norteiam pelo modelo mais adequado
as atividades exercidas nestes ambientes, aos custos e tecnologias apropriadas aos seus locais de
implantacdo e a oferta de mao de obra, quase sempre despreparada, para realizar a sua construcao e

operacgéo.

E necessério que se estabelecam pardmetros para a concepgio e implantagio de EAS, projetados
para oferecerem cuidados de assisténcia a salde, utilizando tecnologias adequadas a realidade
brasileira, otimizando custos e tempo de construgdo, flexibilizando seus programas e possibilitando,
através de sua disseminacdo, o aumento da oferta de servicos e do alcance a maiores parcelas de

usuarios, sempre carentes deste tipo de atencdo, na promocao da salde.

Normalmente pensamos em SAUDE como o estado da auséncia de doengas no ser humano e de

longevidade ou auséncia do risco de morte. Aurélio Buarque de Hollanda nos ensina:

“Salde s.f. Estado do que é sdo ou de quem tem as fun¢des organicas no seu estado normal”
(BUARQUE DE HOLLANDA FERREIRA,1967, p 1093).

No entanto, nos dias de hoje, o termo SAUDE, tem um significado muito mais abrangente e esta
ligado as premissas que definem qualidade de vida. Sob esta nova 6tica os parametros que indicam
uma vida saudavel incluem também a capacidade do ser humano de usufruir educacdo, cultura,

trabalho, bem estar em todos o0s niveis e de uma vida produtiva e com qualidade.

“Entendida inicialmente apenas como auséncia de doenga e menor risco de morrer
prematuramente, a salide passou a ser considerada como capacidade de realizar trabalho
produtivo, e, portanto, recurso estratégico do processo de desenvolvimento. Mais recentemente,
a saude vem sendo destacada também como componente indissocidvel da qualidade de vida,
expressdo de elementos positivos determinados pelas condi¢fes materiais de existéncia ou
associados a questdes subjetivas, decorrentes das relagdes dos individuos entre si e com a
sociedade” (IPEA, 2001, p. 3).

Assistimos também, nas ultimas décadas, a um aumento da expectativa de vida, 0 que ocasiona um

numero cada vez maior de idosos a requerer cuidados a doengas cronicas e maior qualidade para os



anos que se somam e que podem continuar a ser produtivos e completos, sem restri¢fes e barreiras

fisicas que limitem o seu gozo.

Certamente o papel do arquiteto como participante de uma desejavel equipe multidisciplinar para o
estudo de propostas que venham atender as novas premissas na abordagem da questdo da salde, é
inegavel. O planejamento urbano incorpora, neste momento, uma visdo cada vez mais abrangente,
agregando aces estruturadas em conceitos de desenvolvimento sustentavel, e tendo a qualidade de

vida como o norte para as decisoes.

Igualmente torna-se necessario repensar a formatacdo da estrutura fisica de EAS, para que possam
atender ao novo perfil das atividades de assisténcia e promoc¢do da salde, e que incorporem

flexibilidade, adequacéo ao clima e especificidades locais aos seus projetos e sistemas construtivos.

O crescimento da demanda e a urgéncia na implantacdo de novas unidades de atendimento a salde,
que possam acompanhar a desenfreada criacdo de novos municipios, necessitam projetos
arquitetbnicos e sistemas construtivos que atendam as novas premissas de assisténcia e que
consigam agilizar a descentralizacdo dos cuidados basicos e da promogdo da salde, o que ja era
preconizado na década de 70, por arquitetos e planejadores.

“A Salde Publica, em um pais como 0 nosso, deveria ser sempre uma das metas prioritarias de
qualquer governo. Infelizmente, é comum a preocupacdo exclusiva com a construcdo de
hospitais, deixando os Postos de Salde em completo abandono. Isto, apesar de seu menor custo
de obra e de equipamento e do seu infinitamente maior resultado social (FERRER, 1977/1978,
p. 30).

Apesar das tentativas de ampliacdo da rede de estabelecimentos de salde nas grandes metrépoles,
como o Rio de Janeiro, e da crescente incorporagdo tecnoldgica, especialmente dos meios de apoio
ao diagndstico, que presenciamos nos servicos, pode-se concluir que a distribuicdo e a
democratizacdo do atendimento ainda néo foi atingida e ndo consegue dar conta das angustias e das

expectativas das populacGes para a melhoria da sua qualidade de vida.

“A simples expansdo da oferta de servigos, e a utilizacdo dessas novas tecnologias, ndo tem
sido capazes, porém, de aliviar o sentimento de incerteza, solidao e os desgastes decorrentes do
aumento da vida humana, dissociada de contextos efetivos de apoio da familia e de coesdo
social”. (IPEA, 2001, p. 3).



Cabe ao arquiteto empreender esforcos, junto aos demais profissionais da area, para encontrar
respostas aos desafios que se apresentam, especialmente no que diz respeito ao planejamento e
aplicacdo de novas tecnologias que atendam a implantacdo e construcdo de ambientes para o
exercicio de atividades de assisténcia a salde, incorporando conceitos de prevengédo e promocao
da saude, flexibilizando projetos e sistemas construtivos e, especialmente tendo como principios a
humanizacdo destes espacos e a sua inser¢do no ambiente geografico, cultural e de

desenvolvimento tecnolégico de sua implantacéo.

Fig. I.1-- Cena de hospital, de Jean Geoffroy, 1903.
Fonte- www. ap-hop.paris.fr, 2003.



CAPITULO 1
ASPECTOS HISTORICOS



1.1 AHISTORIA DO HOSPITAL

Quando empreendemos a pesquisa a respeito do surgimento do hospital, nos deparamos com a
questdo de sua arquitetura pontuando a preocupacdo com a administracdo de cuidados, aos que
necessitam de assisténcia, desde os mais remotos tempos da Histéria. A partir do artigo de Antunes
(1989), que preconiza o surgimento da “geografia hospitalar” como uma nova disciplina, que
enfoca o estudo das instituicGes de atengdo a doenca, observamos a preocupagdo com a implantacao
e a formatacdo destes espacos, no sentido de proporcionar adequada ambientacdo para as atividades

desenvolvidas na prestacdo de cuidados a salde.

“Muito antes que a medicina, a arquitetura foi a primeira arte a ocupar-se do hospital. A idéia de
qgue o doente necessita de cuidados e abrigo é anterior a possibilidade de Ihe dispensar
tratamento médico. E todas as cidades, em todas as épocas, mobilizaram-se para prover esta
necessidade.” (ANTUNES, 1989, p. 227/228).

Neste contexto, observamos o hospital como o espaco pleno de simbologia e significado, como
edificio destacado na malha urbana, onde os enfermos tém acolhimento, e, ao lado de acervo
monumental de documentos, privilegia a pratica do saber médico e a produgdo de conhecimentos

humanos em geral.

1.1.1 ANTIGUIDADE

A concepcdo das instituicdes de assisténcia a salde, na Antiguidade, tem como proposta, a de
dispensar cuidados ao corpo e a alma dos individuos. Podemos observar a conformacéo de suas
estruturas, com a construcdo de termas, templos e espacos para a meditacdo e a prece, junto aos
oraculos e aos espacos de acolhimento de peregrinos e doentes. Observamos na implantagdo das
Termas de Badenweiler, na Floresta Negra, a distribuicdo de ambientes e localiza¢do das piscinas, a

partir do local de captacdo das aguas, assim como dos fornos subterraneos.

“Por volta de 70 dC, sob a administracdo de Vespasiano foram construidas as termas de
Badenweiler (Baden Wurtemberg, Alemanha). Esta estacdo termal continua ativa, até hoje, para
o tratamento de reumatismos, problemas das articulagdes, circulagdo e vias respiratorias”
(MIQUELIN, 1992, p. 31/32).
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Fig. 1.1- Implantagédo das Termas de Badenweiler, Alemanha.

Fonte- www.schwarzwaldgalerie.de/fr/badenweilerhtml

Fig 1.2- Fotografia atual do local das Termas de Badenweiler, Alemanha.

Fonte- www.schwarzwaldgalerie.de/fr/badenweilerhtml



Assim como o Cristianismo, pregando valores e ideais de caridade e auxilio, também no Oriente, os
monastérios budistas pregavam os mesmos conceitos. Com a ascencdo do mundo islamico, esses
valores foram assimilados, adaptados ao Cordo. Os valores cristdos vao dominando o mundo
europeu, lentamente mas de forma irreversivel. No ano de 325, o Concilio de Nice determina que
“cada vila reserve um local separado para o abrigo dos viajantes enfermos ou pobres” (MIQUELIN,
1992, p. 33), configurando os chamados xenodochium, precursores dos Hospitais de Caridade que
disseminavam a acdo social da Igreja. O surgimento dos leprosarios, como o Leprosario de
Cordoue, introduz o conceito de isolamento e a construgdo de edificios para abrigar um tipo
especifico de patologia, fora dos centros urbanos, geralmente nas suas periferias. Isto também
ocorre com 0s bimaristan, de origem mugulmana, que eram construidos para abrigar e isolar os

doentes mentais, chamados de “agitados ou melancélicos” (MIQUELIN, 1992, p. 35).

Fig. 1.3- O Bimaristan de Nouri, em Damasco.

Fonte www.syria-online.

O Bimaristan de Nouri, em Damasco.

“This Bimaristan is one of three of its kind in Damascus. Sultan Nour Al-Din Zinki built it in the
center of the old city in 1154 to function as a hospital for the treatment of diseases and a school
of medicine and pharmacology. The Nouri Bimaristan can be considered as the first Arab
medical school. Physicians and pharmacists used to offer avant-garde medical treatment in this
highly reputable establishment, and train students on the practice of this noble profession.
Services of the Bimaristan were free, and patients used to go back home with a small amount of
money, a gift to help them through the convalescence period. Some mental patients were even
treated by music”. (Fonte- http://syria-online).



1.1.2 IDADE MEDIA

Por volta do ano 1200 a sociedade moradora das cidades comeca a dominar a do campo. A
populacdo usufrui certo progresso e as relacdes familiares e civis experimentam grandes mudancas,
a partir , entre outros fatores de desenvolvimento urbano, da crescente circulagdo do dinheiro. O

desenvolvimento monetario aprofunda a separacéo entre burgueses e camponeses.

“Uma das novidades mais perturbadoras dessa época foi o surgimento da indigéncia nos
arredores das cidades, entre os migrantes. E verdade que a experiéncia da miséria nfo era nova.
Mas a desgraca chegava em ondas, em crises, trazida pela fome, pelo mal des ardents, epidemia
regularmente registrada nas cronicas da época. (...) E de entdo que data a fundago, em todas as
cidades, das santas casas, dos hospicios em que uma confraria dedica-se ao servi¢co dos
indigentes” (DUBY, 1992, p. 164).

Nesta época surgem as ordens militares,cuja pioneira foi a Ordem dos Hospitalarios ou a Ordem dos
Cavaleiros do Hospital de Sdo Jodo. Ela originou-se por volta de 1070, com a implantacdo de um
hospital dedicado a Sao Jodo, em Jerusalém, com o intuito de prestar acolhimento a peregrinos e
enfermos. Assim como os Templarios, os cavaleiros desta ordem seguiram a regra de Agostinho de
Hipona e construiram seu hospicio no local onde se dizia que a concepc¢do de Sao Jodo Batista havia

sido anunciada por um anjo.

“Por volta de 1113, o Hospital havia fundado varias casas na Europa para prestar assisténcia a
peregrinos a caminho da Terra Santa. (...) Embora o Hospital nunca abandonasse sua vocagdo
original de cuidar dos peregrinos e dos enfermos, acabou tornando-se uma ordem militar”
(READ, 2001).

Em 1309 os Cavaleiros do Hospital estabeleceram sua sede na Ilha de Rhodes, onde permaneceram
por mais de dois séculos. Muito tempo depois, com o fim da era das cruzadas, transferiram-se para a
Ilha de Malta, em 1530, onde permanecem até hoje. No final do século XVIII a Ordem, também
chamada de Cavaleiros de Malta, retomou seus objetivos filantropicos, contando com um corpo de
membros catélicos romanos devotos, cujos membros aristocraticos continuam ajudando os doentes,

0s pobres e os destituidos.



Figs. 1.4 e 1.5- O antigo Hospital de Rhodes, da Ordem dos Cavaleiros Hospitalarios, Rhodes, Grécia.

Fonte- www.orb.rhodes.edu, 2003.

“O grande hospital- contendo um dos quartos maiores da Europa- ¢ o ponto mais alto da
construgdo médica Hospitalaria. O pupilo central mede 185 pés de comprimento por 35 pés de
largura, com 31 pés de altura (pé direito). Construido por volta de 1570, estd totalmente
desativado. Foram observados padrdes rigidos de limpeza e higiene, pelos Hospitalarios, que
cuidaram dos pacientes usando utensilios de prata para assegurar higiene, além de contarem
com um corpo de cirurgides da Ordem, considerados como os melhores e mais bem treinados de

toda a Europa.” (Fonte- www.cav-templarios.hpg.ig.com.br ).

Apesar das construgdes das instituicdes de satde do islamismo tenham comegado a usar edificios
com implanta¢do pavilhonar, a Idade Média ainda contempla seus hospitais com conceitos das
antigas valetudinarias romanas, impregnadas de valores militares, e também com tipologias da
arquitetura monastica. A tipologia hospitalar mais representativa da época ¢, sem divida, a que tem
a forma de nave e que reflete os avangos da técnica construtiva, ampliando os vaos e permitindo o

aumento da ventilacao e da iluminacdo dos edificios.
Aparecem, também, novidades no planejamento destes estabelecimentos, com a separacdo das

fungdes de alojamento das funcdes de apoio logistico e a separacdo dos enfermos por sexo e tipo de
patologia. Observamos, ainda, o aparecimento de constru¢es organizadas em torno de um patio
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central ou claustro, cujas circulagfes eram distribuidas através de galerias. Este tipo de implantacao
seria repetido até as construcfes de hospitais renascentistas. No entanto estes usam formas mais
complexas: “o elemento cruciforme e o patio interno ou claustro rodeado por galerias e corredores”
(MIQUELIN, 1992, p. 40).

Fig. 1.6- Planta, Hopital St. Louis, 1788, Paris (de Claude Vellefaux).
Fonte: FERMAND C,. Les hopitaux et les cliniques. Paris, Le Moniteur, 1999, p 19 in: SILVA, 2000.

Fig. 1.7- Imagem do Saint Jans Hospitaal, Brugge.
Fonte- www.webtemplarios.cjb.net, 2003.
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1.1.3 O NASCIMENTO DA CLINICA

Segundo Kleber Pinto Silva (2000), em seu trabalho apresentado no “Congreso Internacional: el
futuro del arquitecto- Mente, Territério, Sociedad”, apesar da tipologia do hospital, como estrutura
arquitetdnica, remontar a antiguidade- Roma- o aspecto do hospital contemporaneo formatou-se
entre os séculos XVII e XVIII, na Europa. O evento citado como determinante para a mudanca da
velha estrutura hospitalar, com instalagdes insalubres, abrigando centenas de enfermos agrupados,
foi o segundo incéndio do Hotel-Dieu, em Paris, em 1772. Como esta era uma instituicdo que
acolhia muitos pacientes, era urgente a sua reconstrucdo ou a sua substituicdo. Durante muitos anos
0s debates, a respeito das condi¢Ges determinantes para o desenho da nova institui¢cdo, culminaram

com a decisao da construcdo de um novo hospital no mesmo lugar do antigo, em 1781.

Fig. 1.8- Gravura de Casimir Tollet : Exercice des Religieuses de “I"Hotel Dieu de Paris. Paris, 1828.
Fonte- National Library of Medicine, U. S. A. 2003.
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No entanto, a polémica ressurge em 1785, quando o arquiteto Bernard Poyet publica um estudo- Sur
la Necessité de Reconstuire I"Hotel Dieu- que rejeitava a idéia de sua reconstrucdo e, também, de
sua divisdo em diversas instituicGes. Poyet apresentou o projeto de um grande edificio, de forma

circular, a ser erigido na llha dos Cisnes.

Fig. 1.9- Projeto para o Hétel-Dieu, Fachadas e Planta Baixa, por Poyet, Paris,1785.
Fonte: FERMAND, C.. Les hopitaux et les cliniques: architectures de la santé, Paris, Le Moniteur,
1999, p. 20 in: SILVA 2000.
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Finalmente foi estabelecida uma comissdo para avaliar projetos arquiteténicos adequados ao caso,
realizando estudos e pesquisas para encontrar uma solucdo definitiva para o hospital. Esta comissao
era composta por nove membros e foi nomeada pela Academia Real de Ciéncias, a partir dos
esforcos do Bardo de Breteuil, da Casa Real de Luis XVI. O projeto de Poyet foi rejeitado e a
comissdo levou um grande tempo, ocupada em pesquisas e estudos para que se chegasse a uma

solucéo adequada para a substituicdo do Hotel Dieu.

Nesta ocasido teve destaque o conjunto de trabalhos do médico Tenon, que analisou diversos
hospitais, ndo s6 com o intuito de descrever a obra arquitetdnica mas, também com um olhar critico,
funcionalista. Ele publicou, em 1788, cinco relatérios reunidos em uma obra de nome “Memoires

sur les hopitaux de Paris”.

Fig. 1.10- Hopital de I"Hbtel Dieu. Gravura de B. Ferry del e R. Wallis. Londres, 1830.
Fonte- National Library of Medicine, U. S. A. 2003
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“Além das normas, Tenon propds uma série de normas para a organizagao interna do hospital,
como meio de impedir os contdgios: a interdi¢do ao uso de leitos coletivos e a separacdo dos
doentes por categoria de doenca e por sexo (uma categoria por enfermaria). Para melhorar o
andamento dos cuidados, ele propds que cada um dos pavilhdes hospitalares, fosse dotado de
um nucleo de servicos, ligados a uma unidade central e, ainda, que cada pavilhdo dispusesse de

seu proprio servigo de registros” (SILVA, 2000, p. 5).

Com o “projeto” Tenon, triunfa a organizagdo pavilhonar, horizontal, do espaco hospitalar. Com a
adocdo desta forma, que permitia a ventilacdo cruzada e uma excelente iluminacéo natural, Tenon
acreditava ter resolvido o que era considerado o maior produtor da insalubridade nos hospitais: a
estagnacdo do ar e a umidade. Ele efetuou também toda uma série de estudos volumétricos para
estabelecer a relacdo entre as dimens@es de cada pavilhdo de enfermos e o nimero de leitos das
enfermarias, como meio de assegurar o volume minimo ideal de ar renovado para cada paciente.
Tenon estudou também o nimero ideal de pavimentos para cada pavilhdo, estabelecendo em trés o

numero ideal de pavimentos.

Nesta época a cirurgia se incorporou definitivamente as instituicdes hospitalares e, ao lado do
surgimento da medicina cientifica, do modelo pavilhonar e da divisdo de funcdes especificas para
0s ambientes da assisténcia a salde, podemos dizer que o perfil hospital contemporaneo se

estabeleceu.
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Fig. 1.11- Cortes longitudinais, Hospital Lariboisiére, de Gauthier.

Fonte: Pevsner, N., Historia de las tipologias arquitecténicas,
Barcelona, Gustavo Gilli, 1980, p. 184 in: SILVA, 2000.
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“O Hospital Lariboisiere, construido em Paris em 1854 é considerado como sendo um dos
primeiros exemplos de aplicacdo das idéias de Tenon. Este edificio seguiu rigorosamente as
normas estabelecidas por Tenon. O hospital é composto de um conjunto de blocos de trés
pavimentos, ligados por um grande corredor (galeria), dispostos em volta de um jardim
retangular. O conjunto foi formado a partir de um eixo longitudinal principal (entrada/capela) e
dois eixos secundarios que cortam os dois corredores. No sentido transversal, o edificio foi
estruturado por cinco eixos principais e um secundario (por detras da capela). Esses eixos
estruturam o “sistema" de circulagdo de todo o edificio, tanto em nivel dos blocos
individualmente como para o conjunto do hospital. Além da estruturacdo da circulacéo, esses
eixos estdo na origem da prdpria organizacdo dos usos internos de todos os compartimentos

assim como de sua hierarquizacéo funcional” (SILVA, 2000, p. 5).
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Fig. 1.12- Planta Baixa, Hospital Lariboisiére, de Gauthier.

Fonte: Thompson, J. D. & Goldin, G., The hospital: a social and
architectural history, New Haven, Yale University Press, 1975, p. 145
in SILVA, 2000
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O projeto do Hospital de Lariboisiére, em Paris, tornou-se um exemplo de construcdo hospitalar de
morfologia pavilhonar, como resultado e consolidacdo de um longo periodo de discussdes a respeito
das formas destes edificios. A implantacdo de suas enfermarias, chamadas de “enfermarias abertas”,
e a grande altura do seu pé direito, propiciam uma grande ventilagdo. A tipologia de sua concepcao
sera repetida em diversos projetos, atraves dos anos, por toda a Europa, seus dominios coloniais e,

ainda, como referéncia para os modelos pavilhonares norte americanos. (MIQUELIN, 1992, p. 44).

Os elementos de importancia tecnoldgica no desenvolvimento deste perfil, no século XI1X, foram o
desenvolvimento da anestesia, as praticas de assepsia e a disseminacao da profissdo de enfermeira,
laica, neste caso. Durante todo o século XIX surgiu, também, a preocupagdo com a ventilagdo € a
iluminacdo naturais nos projetos dos edificios de salde, a partir da chamada “teoria dos miasmas”,
onde a propagacdo de doencas era atribuida a emanacdo de efllvios originarios de matéria em

decomposicao.

A partir dai, até o século XX, as instituicGes hospitalares sofreram grande incorporagdo de
tecnologia, exigindo no seu planejamento uma acuidade cada vez maior, com instalacdes,
infraestrutura predial sofisticada e, a sempre crescente preocupagdo em setorizar espacos, separar
pacientes com diversas patologias e estabelecer um rigido controle de fluxos e circulagdes para o
desenvolvimento das atividades médicas.

No entanto, a preocupacdo com a humanizacao destes espacos foi deixada de lado em detrimento do

crescente aparato tecnoldgico que vinha sendo incorporado a estas unidades.

Fig. 1.13- Real Hospital Naval, Greenwich (Christopher Wren, 1694).
Fonte: PEVSNER, N.. Historia de las tipologias arquitectonicas.
Barcelona: Gustavo Gili, 1980. p 175 in SILVA, 2000
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1.1.4 OS HOSPITAIS PAVILHONARES DO SECULO XIX

A descoberta da transmissdo de germes, em 1860, revoluciona a concepcdo dos projetos
hospitalares, isolando as patologias e os doentes em pavilhGes especificos. Os trabalhos de Louis
Pasteur demonstram a necessidade de combater 0 contdgio e a transmissdo de doengas, com a
separacdo de pacientes e a esterilizacdo de utensilios médicos. Estes principios de isolamento das
patologias acarretam uma verdadeira revolucéo nos projetos de unidades de sadde. A disposicdo e a
composi¢ad da arquitetura, em pavilhées multiplos facilita o desenvolvimento das construgdes e a
integracdo com o seu espaco de instalacdo, possibilitando a criacdo de hospitais do tamanho de
quarteirdes, e de implantacdes assemelhadas a pequenas cidades-jardim. Ao contrario do hospital
higienista, modelo Tenon, o ornamento ndo é excluido desta tipologia, com o uso de uma grande
variedade de coberturas, jogos de blocos construtivos coloridos e ruptura de volumes.

(L"Architecture Hospitaliére- www.ap-ap-hop-paris.fr).

Neste periodo podemos destacar, ainda, os estudos de Florence Nightingale, que, a partir da sua
experiéncia na Guerra da Criméia (1853-1856), assentou bases para a constru¢do de Enfermarias
com conceitos de ventilagdo e de distribuicdo de pacientes, de iluminacdo e higiene, que sdo
adotadas até hoje por algumas institui¢cdes.

Fig. 1.14- National Library of Science/Science Source/Photo Researchers, Inc.
Florence Nightingale.
Fonte: Microsoft Encarta Encyclopedia, 1993,2001.
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Florence Nightingale nasceu em Florenca em 12 de maio de 1820. Em 1854, seguiu para a
Guerra da Criméia, quando instalou seus servi¢os em dois hospitais, prestando atendimento a
cerca de 4.000 feridos. Ela era conhecida como a “Dama da Lamparina”, pois era com uma
lamparina na mao que ela percorria as enfermarias a noite. Até meados do século XIX, era
praticamente nula a assisténcia aos enfermos nos hospitais de campanha, onde a insalubridade
aumentava ainda mais o namero de mortos. Com seu trabalho, Florence Nightingale langou as
bases dos modernos servicos de enfermagem. Educada pelo pai, aprendeu grego, latim, francés,
aleméo e italiano, historia, filosofia e matematica. Em 7 de fevereiro de 1837, acreditou ter
ouvido a voz de Deus conclaméa-la a uma missdo. Interessou-se entdo pela enfermagem, e ap6s
formar-se por uma instituicdo protestante de Kaiserweth, Alemanha, transferiu-se para Londres,
onde passou a trabalhar como superintendente de um hospital de caridade. Florence ndo
conhecia 0 conceito de contato por microorganismos, uma vez que este ainda ndo tinha sido
descoberto, porém ja acreditava em um meticuloso cuidado quanto a limpeza do ambiente e
pessoal, ar fresco e boa iluminagdo, calor adequado, boa nutricdo e repouso, com manutencao

do vigor do paciente para a cura. (Fonte- Microsoft Encarta Encyclopedia 1993-2001).

O estabelecimento da conformacéo fisica das enfermarias, chamadas de “Enfermarias Nightingale”,
estabeleceu um novo modelo de espago para a internacdo de enfermos, com os exemplos mais
marcantes de hospitais concebidos com esta caracteristica. Publicou Notes on Matters Affecting the
Health, Efficiency and Hospital Administration of the British Army (1858 Notas sobre a saude, a
eficiéncia e a administracdo hospitalar no exército britanico). Fundou em 1860 a primeira escola de

enfermagem do mundo.

.”Em suas escolas, Florence baseava sua filosofia em quatro idéias-chave:

1.0 dinheiro puablico deveria manter o treinamento de enfermeiras e este, deveria ser
considerado tdo importante quanto qualquer outra forma de ensino.

2.Deveria existir uma estreita associacdo entre hospitais e escolas de treinamento, sem estas
dependerem financeira e administrativamente.

3.0 ensino de enfermagem deveria ser feito por enfermeiras profissionais, e ndo por qualquer
pessoa ndo envolvida com a enfermagem.

4.Deveria ser oferecida as estudantes, durante todo o periodo de treinamento, residéncia com
ambiente confortavel e agradavel, préximo ao local”.

(Fonte- www. members.tripod.com.br/enferline).
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Fig. 1.15- Planta de Enfermaria, segundo Florence Nightingale.
Fonte: THOMPSON, J. D. & GOLDIN, G.. The hospital: a social and
architectural history. New Haven: Yale University Press, 1975. p 160, in: SILVA, 2000.

As enfermarias “Nightingale” serviram de modelo para a implantacdo de hospitais durante muitos
anos, sendo uma referéncia até as primeiras décadas do século XX, e permanecem sendo usadas, até

os dias de hoje, para algumas concepcdes e desenhos de estruturas com implantacdo térrea.
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No Brasil, podemos citar o exemplo de Ana Néri (Bahia, 1814 a 1880) que,mesmo sem ser
enfermeira ofereceu trabalho voluntario nos hospitais de campanha durante a Guerra do Paraguai
(1864 - 1870). Ela foi para a guerra para acompanhar os filhos. Nao poupava dedicacéo aos feridos,
improvisava hospitais, e teve a infelicidade de encontrar um de seus filhos em um monte de
cadaveres. Sua dedicacdo a toda prova, a qualquer hora do dia ou da noite valeu-lhe o titulo de

"Mae dos Brasileiros". (Fonte www. Intermega.com.br/revistacienciaonline ).

Um dos hospitais de modelo pavilhonar mais célebres deste periodo € o John Hopkins Hospital,
inaugurado em 1890, em Baltimore, Estados Unidos. Seu projeto multiplica enfermarias do tipo
Nightingale, unidas por um grande corredor, sendo a ventilagdo natural ressaltada em toda a
implantagdo. Sua concepcdo permaneceu como um modelo para os hospitais de grande porte até o
final de década de 1920.

Fig. 1.16- Johns Hopkins Hospital, Baltimore (1885), implantagéo.
Fonte: THOMPSON, J. D. & GOLDIN, G.. The hospital: a social and
architectural history. New Haven: Yale University Press, 1975, p 185 in SILVA, 2000.
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1.15 HOSPITAIS MONOBLOCO

O avanco na concepcdo de grandes estruturas verticais, com a organizacdo de funcdes e a
setorizacdo de servigos, representam a concepc¢do tipica dos projetos hospitalares da primeira
metade do século XX. O aprimoramento de tecnologias da construcdo civil, como o emprego das
estruturas metélicas, é a base para o estabelecimento da nova tipologia na construcdo de hospitais.
O uso de elevadores, circulacfes otimizadas, o emprego de sistemas de ventilagao mecénica e
facilidades na implantacdo de infra-estrutura predial determinam o desenvolvimento da
verticalidade das construcées, notadamente nos Estados Unidos.

O dominio tecnoldgico da verticalizacdo de prédios aparece, ja a partir da segunda metade do século
XIX, com o surgimento dos “arranha-céus”, em Chicago. Na mesma época, observamos o aumento
no custo dos terrenos urbanos, a escassez de mado-de-obra de enfermagem, o anseio de reduzir os
percursos existentes nos hospitais pavilhonares e, ainda, a questdo da inadequacdo dos longos
corredores de circulagao ao clima rigoroso da América do Norte.

Fig. 1.17- Vista, Hospital de Clichy, Clichy (por J. Walter, 1929).
Fonte: FERMAND, C.. Les hopitaux et les cliniques: architectures de la santé,
Paris, Le Moniteur, 1999, p. 28 in: SILVA, 2000.
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Ao lado dos avancos na tecnologia da construcdo, assistimos a uma grande mudanga no modelo de
assiténcia a saude e do perfil do paciente abrigado nas instituicdes hospitalares. Podemos citar a
continuidade dos trabalhos do cirurgifo Lister' (século XIX), posteriormente aprofundados por
Ernst von Bergman, que estabeleceu bases para a assepsia de instrumentos, usadas até hoje. O
Centro Cirurgico hospitalar se reveste de importancia, enquanto que os hospitais passam a ser
destinados majoritariamente a pacientes que nao possuiam recursos para o atendimento domiciliar,

usado pelos mais abastados desta época (SILVA, 2000, p. 7).

No periodo entre as duas grandes guerras, o hospital monobloco era apenas um empilhamento de
enfermarias Nightingale. A sua anatomia tipica destinava o subsolo para os servicos de apoio, 0
térreo para 0s consultérios e os servigos de imagem, 0s primeiros servicos de Raios-X. No primeiro
pavimento ficava a administracdo, nos andares intermediarios, a internacdo e no Gltimo pavimento,

0 entdo chamado Bloco Operatério.

Um dos exemplos mais importantes de hospital monobloco é o Hospital Beaujon, concebido por
Jean Walter, em 1932 e inaugurado em 1935, em Clichy, Franga.

Fig. 1.18- Hospital de Beaujon, Clichy, Franca.

Fonte- www. ap-hop.paris.fr, 2003.

“Em 1865, Joseph Lister, cirurgido inglés, langou as bases da assepsia cirdrgica estabelecendo que antes de
cada intervencdo cirdrgica todos os instrumentos utilizados durante o procedimento fossem submetidos a
desinfeccdo em uma solucdo de &cido fénico diluido em é&gua. Apoiado nas teorias microbiol6gicas de
Pasteur, Lister recomendava que o pessoal associado ao ato cirlrgico lavasse as maos em solugdo fénica e que
as salas cirargicas fossem vaporizadas com a mesma solugdo” (Silva, 2000, p.7).
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A concepcdo do Hospital Beaujon separa fluxos de pacientes, visitantes, enfermeiros, médicos e
suprimentos®. E composto de doze pavimentos e as circulagdes convergem para uma torre. Foi

concebido para abrigar 900 leitos que, hoje, ap6s sua reestruturacao ficaram reduzidos a 587 leitos.
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Fig. 1.19- Plano geral de implantacédo do Hospital Beaujon, Clichy, Franca.
Fonte- www. ap-hop.paris.fr, 2003

O modelo de hospital monobloco pode ser visto como um simbolo do triunfo da medicina pois sua
forma enérgica remete aos avangos da pesquisa médica. Esta tipologia modela diversas estruturas
hospitalares do século XX e evolui para uma conformacao de justaposicdo de blocos posicionados
sobre uma base maior, composta de pavimentos técnicos. O hospital monobloco trabalha a sua
estrutura fisica, com a racionalizacdo das fungdes de assisténcia e a setorizacdo de servicos,

patologias e complexidade de cuidados, na implantacdo dos seus pavimentos e prédios.

2 «Cest le premier hdpital non pavillonaire monobloc. 1l recut ses premiers malades le 15 février 1935, fut
réquisitionné par les troupes allemandes et rendu a son activité normale a la Libération. Initialement
composeé de 900 lits, il atteint a la suite d’opérations de restructuration et notamment la suppression de salles

communes, sa capacité actuelle de 587 lits dont 11 places de jour.(Fonte- www. ap-hop.paris.fr, 2003).
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1.1.6  OS MEGA HOSPITAIS DO SECULO XX

No século XX, os hospitais atingem conformaces mistas nas estruturas fisicas, com plantas
concebidas para a ampliacdo e a incorporacao de novos servigos e usuarios, tentando acompanhar o
enorme desenvolvimento da ciéncia médica, a incorporacdo de tecnologia e 0 aumento da clientela,

agregando populagdes que, até entdo, ndo logravam acesso a estas instituicdes.

A partir da década de 1980, os projetistas tentam conciliar, através da abordagem arquitetonica e
urbanistica, a funcionalidade e a humanizacgao para ambientes hospitalares. A proposta é a de trazer
0 meio ambiente urbano para o interior do hospital. As funcfes sdo organizadas e implantadas ao
longo de uma grande avenida interna. A monumentalidade das estruturas monobloco, desaparece e
da lugar a um jogo de volumes compactos, mais urbano. Cuidados especiais sdo aplicados as

questBes da ambientacdo dos interiores e a iluminagéo natural.

A concepcdo arquitetodnica do Hospital Europeu Georges- Pompidou se apoia em quatro principios:
abertura, funcionalidade, conforto e seguranca. Para 0 seu projeto, o arquiteto Aymeric Zublena
imaginou um conjunto de prédios ligados, uns aos outros, através de alamedas a céu aberto. A
organizagdo e a distribuicdo dos fluxos é resolvida por meio de uma rua de pedestres, com uma

cobertura de vidro, que faz a ligagéo de suas trés entradas.
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Fig. 1.20- Corte Transversal, Hospital Europeu Georges-Pompidou, Paris
(por A. Zublena, B. Cabannes, P. Dariel, 1983-1999).

Fonte: FERMAND, C.. Les hopitaux et les cliniques: architectures de la santé,
Paris, Le Moniteur, 1999, p. 135 in Silva, 2000.
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Fig. 1.21- Vista, Hospital Europeu Georges-Pompidou, Paris

(por A. Zublena, B. Cabannes, P. Dariel, 1983-1999).

Fonte FERMAND, C.. Les hopitaux et les cliniques: architectures de la santé,
Paris, Le Moniteur, 1999, p. 133 in Silva, 2000

Fig. 1.22- Vista, Hospital Europeu Georges-Pompidou, Paris
(por A. Zublena, B. Cabannes, P. Dariel, 1983-1999).

Fonte: FERMAND, C.. Les hdpitaux et les cliniques: architectures de la santé,
Paris, Le Moniteur, 1999, p. 133 in Silva, 2000.
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1.2 A HISTORIA DOS HOSPITAIS NO BRASIL

1.2.1 PRIMORDIOS: AS SANTAS CASAS

A histéria da Saude Publica no Brasil, que nos interessa estudar neste trabalho, comeca,
efetivamente, no final do século XIX e inicio do século XX. No entanto, podemos relatar o
aparecimento das primeiras acdes de assisténcia a satide, desde a chegada de Pedro Alvares Cabral a
estas plagas. Com efeito, Cabral trazia, em sua armada, o médico espanhol Jodo Emenelau,
chamado de mestre Johannes, que era fisico d’el Rei e que partiu de volta a Portugal com a
esquadra, sem que se demorasse aqui. (SUSEME, 1972).

Outras visitas de fisicos® d"alem mar foram relatadas, sem, no entanto, registrar qualquer mudanca
no panorama do atendimento a salde da época: a visita de Jorge Fernandes, médico licenciado, que
chegou a Bahia em 1552 e a vinda, em 1705, do Dr. Jodo Rodrigues de Abreu, que veio
acompanhando o primeiro Capitdo-General de S&o Paulo, Antonio Albuquerque de Carvalho,
permanecendo por nove anos no Brasil e partindo em seguida. (SUSEME, 1972).

Na época do descobrimento, toda a sorte de curandeiros e rezadores exercia suas atividades no
Brasil, e abencoavam as expedicdes de reconhecimento, assim como os indios nativos contavam
com as figuras dos pajés e dos rezadores para a cura dos seus males, empregando ervas e pocles de
cunho magico para o alivio das febres e dores que os afligiam. Os cirurgides-barbeiros, boticarios e
seus aprendizes eram, em geral, individuos iletrados e de condicdo humilde, que possuiam uma
“carta”, conseguida através de exames por praticos, € que os habilitava a ao exercicio da cirurgia e

a “lancetar, amputar e sangrar”.(Fonte- Enciclopédia Microsoft Encarta. 1993, 2001).

“Além dos profissionais, 0s jesuitas também praticaram a arte médico-cirdrgica nos dois primeiros
séculos da colonizagdo, cuidando de indios, brancos e negros”(Fonte- Enciclopédia Microsoft
Encarta. 1993, 2001). Com a chegada dos jesuitas, a populagcdo contava com as béncéos celestes
para debelar as epidemias e doencas que se disseminavam, através de procissdes e rezas. Quando

uma expedicdo era organizada para desbravar os sertbes, 0s caminhos eram bentos, por conta de um

% “Os médicos- denominados “fisicos” ou “licenciados”- eram, em geral, formados em Coimbra ou em outra
universidade ibérica e atendiam as autoridades e as tropas nas Santas Casas, mantidas pelas irmandades
religiosas”.(Fonte- Enciclopédia Microsoft Encarta. 1993, 2001).
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severo ritual, que invocava a protecdo divina, fazendo uma imensa cruz no ar com a mao direita,

cada vez que invocavam uma figura da Santissima Trindade, através da seguinte reza:

“Em nome de Deus Padre, em nome de Deus Filho, em nome do Espirito Santo, ar vivo, ar
morto, ar de estupor, ar de perlesia, ar arrenegado, ar excomungado, eu te arrenego em nome da
Santissima Trindade, que saias do corpo desta criatura (ou animal) e que vas parar no mar

sagrado, para que viva sa e aliviada”.(SUSEME, 1972, p.3).

Quando os jesuitas ndo conseguiam a cura dos povos através de béncaos e oracdes, apelavam para
as sangrias, feitas com canivetes, para aliviar os doentes. Uma de suas contribuicdes foi terem
assimilado os conhecimentos praticos da medicina indigena. Como bons observadores,
identificaram os vegetais, dotados de propriedades terapéuticas, utilizados pelos nativos,

incorporando-os a farmacopéia internacional por intermédio das cartas enviadas a Europa.

Aparentemente, um dos primeiros hospitais que se tem noticia, no Brasil, foi fundado no periodo
entre 1543 e 1545, por Braz Cubas®, na Aldeia de Todos os Santos, hoje cidade de Santos, quando
aqui chegou com a expedicdo de Martim Afonso de Souza. Foi implantado para socorrer os doentes
da terra e, também, os marinheiros acometidos por doencas estranhas a esta terra. E, também, desta

época, 0 ano de 1540, a fundagdo de um hospital em Olinda.

Outro hospital pioneiro, no Brasil, foi fundado no governo de Tomé de Souza, em Salvador, entdo
capital, por volta de 1552. O primeiro hospital do Rio de Janeiro foi fundado pelo padre José de
Anchieta, com os mesmos propdsitos do estabelecimento de Santos, em 1582, na ocasido em que a
Armada de Castela foi atingida por temporais. Trata-se do Hospital da Cidade de S&o Sebastido do

Ryo de Janeiro, como inicio do atendimento da Casa da Santa Misericordia.

‘A respeito da fundagdo da Santa Casa de Misericdrdia de Santos, encontramos as seguintes referéncias:
“Braz Cubas, auxiliado pelos présperos moradores da regido, iniciou, em 1542, a constru¢do de um hospital,
que inaugurou em 1543, provavelmente no primeiro dia de novembro, data comumente reservada para as
grandes comemoragdes. Chamou-o de Hospital de Todos os Santos, inspirando-se no nome do grande hospital
de Lisboa, e na data da sua fundagdo. Segundo Frei Gaspar da Madre de Deus, 0 povoado de Enguaguassu
passou a ser chamado Povoado do Porto de Todos os Santos e do Porto de Santos, por aquisi¢do do nome do
hospital. Entre 1545 e 1547, o capitdo-mor Braz Cubas elevou o povoado a categoria de vila, com o0 nome de
Vila do Porto de Santos”. O primeiro prédio do hospital foi construido no sopé do outeiro de Santa Catarina,
em local onde hoje se situa a Rua Visconde do Rio Branco, defronte ao edificio da Alfandega, no centro de
Santos. Em 2 de abril de 1551 Braz Cubas conseguiu de D. Jodo IllI, em Almeirim, o alvard real de
privilégios, o primeiro obtido por uma Misericérdia brasileira. Os jesuitas chegaram a regido em 1553. A vila,
0 porto, a Irmandade e o Hospital cresceram sob a protecdo do seu poderoso e dedicado fundador. (Fonte-
www.scms.com.br, 2002).
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As Santas Casas de Misericordia sdo as mais tipicas institui¢des brasileiras de assisténcia a salde.
Chegaram ao Brasil com a vinda dos padres da Companhia de Jesus, no século XVI. A primeira
Santa Casa foi fundada em Santos, em 1543, conforme mencionado anteriormente, pelo colono
Braz Cubas. A segunda foi a Santa Casa de Vitdria, Espirito Santo, fundada entre 1545 e 1555, que
teve o Padre José de Anchieta como seu capeldo. A terceira foi fundada em Olinda, em 1560 e a
quarta, foi a de Ilhéus, em 1564. A da Bahia, foi fundada entra 1549 e 1572.

(...) A Santa Casa da Misericordia de Santos serviu para a pratica e o ensino da Medicina quase
trés séculos antes da fundagdo da primeira faculdade de medicina no pais. Ciéncia e muito de
humanitarismo se praticou em suas enfermarias, nesta que é a primeira escola pratica de
medicina européia do pais. Entre os mestres desta Escola, inspirados pelas obras das damas
portuguesas Isabel de Aragdo e Leonor de Lencastre, destacaram-se Braz Cubas, José de
Anchieta, Claudio Luiz da Costa e Martins Fontes, entre outros abnegados, alguns de nomes
muito ilustres e muitos outros desconhecidos que tém trabalhado nesta Casa de Deus para 0s

Homens”. (Fonte- www.scms.com.br, 2002).

Fig. 1.23- O atual prédio da Santa Casa da Misericordia de Santos,
0 quarto edificio da instituicao.

Fonte-www.scms.com br 2002
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Com a fundacédo da Santa Casa de Misericordia do Rio de Janeiro, em 1582, chegaram as primeiras
Irmas de Caridade, instalando-se e dando inicio a expansdo de outras instituicdes, com 0s mesmos
principios, espalhadas por quase todo o pais. Surgia a Santa Casa de Misericérdia do Rio de
Janeiro, “sediada em meia dlzia de toscas cabanas & beira mar, no atual bairro da Urca, e, dois anos depois,
foi transferida para o morro do Castelo” (GOMES, 1999, p.94). A respeito da Santa Casa da

Misericordia do Rio de Janeiro, encontramos relato de que a instituicdo desenvolve seu trabalho

“desde 25 de margo de 1582, quando o padre José de Anchieta, da Companhia de Jesus, levado
pelo seu profundo espirito humanitério, foi em socorro da frota espanhola do almirante Diogo
Flores Valdez, atacada pela peste. Obteve, junto aos irmdos da Misericérdia, a devida
autorizacgdo e recursos para levantar um tosco galpdo de pau a pique no mesmo local onde esta
instalada hoje, na rua Santa Luzia e, com recursos naturais do local - infusdes de ervas, frutas
citricas, raizes e outros trazidos pelos indios - atendeu pessoalmente os marujos enfermos.”

(Fonte- http://openlink.br.inter.net/santacasa, 2002).

A origem das Santas Casas remonta a Portugal, durante o reinado de Dom Jodo I, quando o frade
espanhol Miguel de Contreiras, confessor da rainha Leonor, a convenceu a abracar a criagido de uma
instituicdo para atender o tratamento dos enfermos e desvalidos, sem se importar com
nacionalidades, crencas, classes ou cores e que servisse apenas aos propdsitos de dar “alivio aos

doentes, o sustento dos pobres, 0 amparo dos 6rfaos e das vilvas e o sepultamento dos indigentes”.

“Em 1516, foram editados, pelo compromisso da Santa Casa, 0s principios que a norteiam, até
os dias de hoje:

Espirituais- Ensinar os ignorantes; dar bom conselho; punir os transgressores com compreensao,
consolar os infelizes, perdoar as injurias recebidas, suportar as deficiéncias do préximo, orar a
Deus pelos vivos e pelos mortos.

Corporais- Resgatar cativos e visitar prisioneiros, tratar dos doentes, vestir 0s nus, alimentar os
famintos, dar de beber aos sedentos, abrigar os viajantes e os pobres, sepultar os mortos”.

(Fonte- http://openlink.br.inter.net/santacasa, 2002).

As Santas Casas tém um papel preponderante na configuracdo da assisténcia a saude, no Brasil e,
até hoje, exercem grande influéncia na prestacdo de cuidados as populagdes, com suas instituigdes,
geralmente erguidas em edificios muito antigos, servindo como objeto de estudo e reflexdo para a

saude publica e a arquitetura de ambientes de sadde.
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1.2.2 A SAUDE PUBLICA NO RIO DE JANEIRO

Podemos considerar o inicio da histéria da Satde Publica no Rio de Janeiro, a primeira organizacdo
dos servicos de assisténcia, com a vinda de D. Jodo VI para o Brasil em 1808. O primeiro fisico-
mor do Reino foi o Dr. Manoel Vieira da Siva, o Bardo de Alvaezer, que escreveu um trabalho
sobre os “Meios Conducentes a Melhorar o Clima da Cidade do Rio de Janeiro”. Neste trabalho éle
estudou as “causas morbidas que castigam a futura Cidade Maravilhosa” (SUSEME, 1972, p. 4).
Apesar de tudo a cidade continuava a ser castigada pela variola, desde 1563, trazida pelos

colonizadores.

Dom Jodo VI criou, logo apés a sua chegada, a Escola de Cirurgia de Salvador e a Escola
Anatdmica, Cirlrgica e Médica, no Rio de Janeiro. Porém, no campo da Medicina, ainda no século
XIX, os conceitos coloniais estavam em pratica, no Brasil, com a prética da aplicacdo de sangrias e
sanguessugas, nos salfes de barbeiros. A populagdo das cidades estava a mercé de epidemias como

a variola, a febre amarela, a sifilis e a tuberculose.

A cidade estava completamente sem defesa sanitéria e era um convite a epidemias e surtos de
doencas. Apesar do médico inglés Edward Jenner ter criado a vacina da variola, em 1798, a
repercussdo deste fato s6 se fez sentir, no Brasil, com a criagdo do Instituto Vacinico, em 1846, no
Rio de Janeiro. Porém, mesmo na Europa, a vacinacao era um assunto polémico, tendo uma grande
reacdo da populacdo contra tal pratica. Em 1870, Louis Pasteur causava polémica, na Franga, ao

defender a tese de que os microrganismos seriam os causadores de doencas.

O Instituto Vacinico acabou sendo fechado em 1886, por falta de maiores talentos em seus quadros.
No entanto, surge, em 1892, em Séo Paulo, o Instituto Bacterioldgico, que foi dirigido por Adolpho
Lutz, a partir de 1893. No Rio de Janeiro, seria logo inaugurado, em 1894, o Instituto Vacinico

Municipal, seguido pelo Instituto de Manguinhos em 1899.

Com a proclamacéo da Republica, em 15 de novembro de 1889, o Marechal Deodoro da Fonseca
transferiu o Servico de Saude e Assisténcia, para a municipalidade do entdo Distrito Federal. Foi
criado o Conselho de Intendéncia Municipal com a atribuicdo de zelar pela salde da populagdo. Em
1892, foi criada a Prefeitura quando o médico, Dr. Candido Barata Ribeiro, em seu primeiro ato,

mandou demolir o famoso casardo “Cabeca de Porco”, abrigo de marginais e delinquentes, e foco
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de doencas e de miséria. Nesta época, 0 hospital ja havia deixado de ser apenas filantropia,

passando a ter funcdo social.

Em 1892, a Lei n° 85 estabeleceu a organizacdo do Distrito Federal. Foram, entéo, transferidos para
a municipalidade varios servigos que estavam a cargo da Unido. Entre estes se encontram 0s
servicos da Limpeza da Cidade e das Praias, o Servico de Assisténcia Infantil, o Asilo da
Mendicidade e a Higiene Municipal. Ja o Instituto Sanitario Federal, criado em 1894, englobava,
em sua estrutura, o Laboratério Bacteriologico, os hospitais de isolamento Sdo Sebastido, para
tuberculosos, e 0 Santa Barbara, para variolosos. (SUSEME, 1972, p 9 a 11).

No inicio do século XX, a Cidade do Rio de Janeiro, apesar das tentativas do governo em dotar as
esferas institucionais de drgdos gestores de salde publica, era uma cidade ameacada por doengas
contagiosas, entre elas, a Febre Amarela, no verdo, e a Variola, no inverno. E, ainda, através dos
navios que chegavam ao porto, havia a disseminacdo do Colera e da peste bubbnica, pela
disseminacdo dos ratos. A Febre Amarela comegou a ganhar ampliddo a partir de 1850, culminando
no abandono da cidade pelas freiras do Colégio Sion, apavoradas depois da morte de sua superiora
(MIRANDA, 1985).

W ok kAl
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Fig. 1.24- Deodoro proclama a Republica em frente ao prédio do Ministério da Guerra.

Fonte-www.projetomemoria.art.br/rui, 2003.
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1.2.3 OSWALDO CRUZ

Durante o governo de Campos Salles, foi criado o Instituto de Manguinhos, para a fabricacdo de
vacinas contra a Peste Bub6nica. Procurando um diretor que estivesse a altura da ardua tarefa, a
Prefeitura da Capital Federal enviou oficio ao Instituto Pasteur, de Paris, solicitando a indicacdo de
um nome. O indicado foi Oswaldo Gongalves Cruz que, segundo Emile Roux, diretor do instituto
parisiense, era “um brilhante discipulo seu” (MIRANDA, 1985, vol. 1, p. 52). Chefiado por
Oswaldo Cruz, o Instituto de Manguinos alcangou 0 seu apogeu, durante o governo do presidente
Rodrigues Alves (1902-1906).

O cientista comecou por erradicar a peste. Empreendeu suas a¢fes, exterminando ratos, através da
criacdo de um esquadrdo que percorria a cidade, espalhando raticidas e removendo o lixo
acumulado. Em curto prazo exterminou a epidemia. Depois disso comecou a trabalhar para a
erradicacdo da febre amarela. Criou brigadas- 0s “mata-mosquitos”- que espalhavam petréleo em
alagados, focos do mosquito transmissor da doenca, e desinfetando casas. Circulos de governo
foram contra as a¢des que chamavam de “atentado contra o principio da propriedade privada” e de
“métodos autoritarios do Dr. Cruz”. (MIRANDA, 1985, vol. 1, p. 52).

Restava a epidemia de variola. Para enfrentd-la, Oswaldo Cruz imp0s a vacinacgao obrigatéria, o que
foi taxado por segmentos do governo e da populagdo de “impudente tirania” (MIRANDA, 1985,
vol. 1, p. 52). Raz6es politicas levavam os positivistas civis e militares, com a ajuda da imprensa, a
considerar a obrigatoriedade da vacinagdo como “violadora de lares”. O descontentamento geral

explodiu em um movimento que foi chamado de “Revolta da Vacina™.

® “Revolta da Vacina - Movimento popular que surgiu no Rio de Janeiro em 1904 contra a vacinagéo
obrigatéria antivaridlica determinada pelo governo. Maior cidade do pais no inicio do século XX, a Capital
Federal contava com uma populagdo de 720 mil pessoas que, sem 0s servicos de saneamento basico, ficava
exposta a epidemias de febre amarela e variola. Vitimando principalmente os habitantes mais pobres, a falta
de salde publica transformou-se num dos maiores desafios do presidente Rodrigues Alves. Decidido a
combater a febre amarela, convidou Osvaldo Cruz a assumir a Diretoria Geral da Saude Publica. O cientista
organizou uma campanha sanitaria contra 0 mosquito transmissor da doenga, com brigadas de "mata-
mosquitos™ tratando as aguas paradas em terrenos baldios e entrando a forga nas casas, desinfetando caixas
d'agua, esgotos e sarjetas. Mesmo contra a vontade, os doentes eram removidos para hospitais ou isolados.

Desacreditando que o mosquito fosse a causa da doenca e criticando o autoritarismo da campanha, grande
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Durante uma semana as ruas encheram-se de barricadas, bondes incendiados, lojas depredadas e
postes de iluminacdo, destruidos. Rui Barbosa foi um dos que se opuseram a obrigatoriedade, por
entender que violava os direitos individuais do cidaddo. O governo ameacado, agiu rapidamente
enviando tropas e despachando revoltosos para o Territério do Acre. Terminava o levante
positivista e iniciava-se a vacinacdo em massa, da populacdo. Em poucos meses a variola estava

erradicada, no Rio de Janeiro.

Fig. 1.26- Flagrante da Revolta da Vacina. Contrario a obrigatoriedade da vacinacdo, Rui Barbosa,
porém, apdia o estado de sitio proposto pelo governo para conter o levante popular.

Fonte- www.projetomemoria.art.br/rui, 2003.

parte da populacdo se agitou. Mas a maior reacdo popular adveio quando foi instituida a campanha para
debelar a variola. Com uma vacina desenvolvida por Osvaldo Cruz e fabricada em larga escala acreditava-se
que sua aplicagdo em massa eliminaria a doenga. Em 31 de outubro de 1904 era aprovada pelo Congresso a
lei que tornava a vacinacdo obrigatéria. Cinco dias depois, a oposicdo criava a Liga contra a Vacina
Obrigatéria e, em menos de uma semana, tinham inicio violentos confrontos entre populares e forgas
policiais. No dia 14 de novembro os cadetes da Escola Militar da Praia Vermelha também se rebelaram contra
as medidas baixadas pelo governo federal. Derrotados os militares e contida a insurrei¢do popular, Rodrigues
Alves retomou o controle da cidade e a vacinagdo era reiniciada. Em pouco tempo a variola desapareceria do

Rio de Janeiro”. (Fonte- www.projetomemoria.art.br/rui, 2003).
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No ano de 1906, o Prefeito Pereira Passos, assessorado pelo Diretor de Higiene e Assisténcia
Publica, criou Postos Médicos nas diversas Agéncias Municipais. Logo depois, mandou construir
um prédio para abrigar o primeiro grande Posto de Assisténcia Médica, para o atendimento a casos
de urgéncia, feridos e acidentados em via publica e afogados. Encomendou, também, da Europa, as
primeiras ambuléncias que seriam usadas por médicos do Posto, levando o auxilio & popula¢éo. Nao
pode inaugura-lo porém, o General Francisco Marcelino de Souza Aguiar, que o0 sucedeu, pode
inaugurar o Posto de Assisténcia Médica, a rua Camerino, em 1° de novembro de 1907. Iniciava-se

ai, o primeiro servico de assisténcia a emergéncias, destinado & populacéo do Rio de Janeiro.

Fig. 1.27- O atendimento através de ambulancias do Posto Central de Assisténcia, em 1907. ““Através
do trabalho de simulagéo do atendimento de ambuléncia feita pelos guardas-jardins, as ambuléncias
francesas passam a se chamar pela populagdo de Mé&e carinhosa”

Fonte- www http://intermega.globo.com/edy/index.htm,.
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124 A REFORMA PEDRO ERNESTO

As acdes para prover a populacdo da cidade, de uma rede de assisténcia adequada a sua demanda,
continuaram, apo6s a reforma higienista do Prefeito Pereira Passos e do sanitarista Oswaldo Cruz,
com a “Reforma Pedro Ernesto”. No ano de 1930, com a instalacdo do Governo Provisério, esboca-
se a grande transformacdo que sua administracdo trouxe para os servi¢os da salde publica, no,
entdo, Distrito Federal.

A nomeacéo de Pedro Ernesto Batista para Interventor do Governo, em setembro de 1931, resultou
de sua amizade com os “tenentes”, a quem atendia, desde os anos 20, em sua casa de salde. Esta
ligacdo levou-o a tornar-se médico particular de Getllio Vargas, ap6s a Revolugdo de 1930. Em
1935, os vereadores autonomistas elegeram Pedro Ernesto Prefeito do Rio de Janeiro, tornando-se o

primeiro governante eleito da histéria da cidade, ainda que de forma indireta.

Pedro Ernesto formou uma equipe para estudar os problemas de salde da cidade e empreendeu a
construcdo de diversos Dispensarios e Pronto Socorros, promovendo uma grande transformacao nas

guestdes de salde e assisténcia médico-hospitalar, por todo o Rio de Janeiro.

Fig. 1.28- Homenagem dos jornalistas cariocas a Pedro Ernesto (de terno preto na 12 fila),
por ocasido da sua posse como prefeito do Distrito Federal, 1935. Rio de Janeiro (RJ).
Fonte- CPDOC/ PEB foto 126.
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Durante a sua gestdo, o Rio de Janeiro ampliou, de forma extraordinaria, o nimero de unidades da
sua rede de salde, chegando as areas mais distantes do centro da cidade, a implementacéo de obras

para construcdo de hospitais, postos de salde e dispensarios.

“Como interventor federal e, posteriormente como prefeito, marcou seu governo por uma
atencdo especial as areas de salde e educagdo, essa Ultima dirigida pelo educador Anisio
Teixeira. Em 1935, aproximou-se da Alianca Nacional Libertadora (ANL), organizacdo de
carater antifascista e antimperialista, que reunia comunistas, socialistas, "tenentes" de esquerda.
Em julho daquele ano, protestou com veeméncia contra o fechamento da Alianca, decretada
pelo governo e denunciou a articulagdo de um golpe pelas forgas conservadoras. Posteriormente,
foi acusado de ter participado das conspiragdes levadas a cabo por setores da ANL, com
destaque para o Partido Comunista Brasileiro, entdo Partido Comunista do Brasil (PCB), e que
levaram a deflagracdo, em novembro de 1935, dos levantes armados de Natal, Recife e Rio de
Janeiro. Embora tenha, de fato, sido convidado por Luis Carlos Prestes, principal lider do
movimento, para participar do levante, seu papel naqueles acontecimentos jamais ficou
completamente esclarecido” (FGV- CPDOC, 2002).

Fig. 1.29- Pedro Ernesto, interventor federal do Distrito Federal, 6/10/1931, Rio de Janeiro (DF).
Fonte- CPDOC/Arquivo Pedro Ernesto Batista/PEB fotol7.
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No campo da assisténcia social, o governo Getllio Vargas também introduziu importantes
mudancas. Ao lado das Caixas de Aposentadoria e Pensfes (que vinham desde a década de 1920),
foram criados os Institutos de Aposentadoria e Pensdes, 6rgdos controlados pelo Estado
responsaveis pela extensdo de direitos sociais a categorias nacionais de trabalhadores. Durante a
década de 1930, foram criados Institutos de Aposentadoria e Pensdes de vérias categorias como
industriarios, comerciarios, bancérios, funcionarios publicos etc. Ap6s 1945, os Institutos de
Aposentadoria e PensBes expandiram suas areas de atuagdo, que passaram a incluir servi¢os na area
de alimentacdo, habitacdo e salde. Essa ampliacdo de funcdes, porém, ndo foi acompanhada da
necessaria reformulagdo da sua gestdo financeira, 0 que acarretou sérios problemas posteriormente.
A falta de um planejamento central foi também responsavel por graves disparidades na qualidade do
atendimento oferecido as diversas categorias profissionais. Por fim, em novembro de 1966, no
ambito da assisténcia social, todos institutos que atendiam aos trabalhadores do setor privado foram
unificados no Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), criado através do Decreto n® 72 (ver
p. 40). (FGV- CPDOC, 2002).
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125 A SUSEME

A partir da transferéncia da Capital Federal para Brasilia e da criacdo do Estado da Guanabara,
iniciou-se uma nova fase administrativa, trazendo uma série de novidades para a gestdo da rede de
salde do Rio de Janeiro. Com a elei¢do de Carlos Lacerda como governador, o problema hospitalar
volta a ser enfatizado. Em 28 de dezembro de 1962, é criada a SUSEME, através da Lei n® 279, com
a finalidade de gerir a rede hospitalar do Estado da Guanabara. Varias obras hospitalares foram
iniciadas e construcbes inacabadas foram finalizadas, como a ampliacdo do Hospital Miguel Couto,
o0 término das obras de ampliagdo do Hospital Salgado Filho e o setor de emergéncia do Hospital

Souza Aguiar.

No caso do Hospital Salgado Filho, sua obra foi construida pela metade, com apenas quatro
pavimentos, quando o projeto original contava com oito pavimentos. Nos pavimentos ainda por

construir deveriam funcionar Enfermarias, Centro Cirurgico, Centro Ortopédico e Maternidade.

Para o projeto do novo Hospital Souza Aguiar, depois de demolido o antigo prédio, enquanto as
obras eram executadas, a unidade funcionava, apenas, com o Setor de Emergéncia, com 32 leitos,

enquanto seu projeto original contemplava mais de 430 leitos. (SUSEME, 1972).

O Hospital Miguel Couto, na Gavea, dispunha de um anexo com quase a mesma area do hospital,
que se encontrava envelhecido e inacabado. Este anexo destinav’-se a abrigar diversas clinicas de
especialidades, Servico de Emergéncia e Centro Cirurgico. O novo anexo foi inaugurado em 25 de
maio de 1970.

A Secretaria de Salde, através da superintendéncia da SUSEME, procurou abarcar o problema das
estruturas fisicas da rede de salde, “abrangendo desde a planta fisica das unidades hospitalares e a
instalacdo de Laboratérios e Centros Especializados, até a implantacdo de novos servigos”
(SUSEME, 1972). Nesta época, foram implantados diversos centros de salde, que pertencem,
atualmente, a rede municipal de assisténcia, nas mais diversas localidades da cidade. Data deste
periodo, também, a instalacdo do Dispensario da Barra da Tijuca, em 1958, futuro Dispensario

Lourengo Jorge, precursor do atual hospital.
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1.2.6 O SISTEMA NACIONAL DE PREVIDENCIA SOCIAL

A partir do golpe militar de 1964, assistimos em nosso pais, o fechamento de todos os canais de
participacdo dos trabalhadores nas decises e nas discussdes em torno do sistema previdenciario.
Neste panorama, verifica-se a fusdo dos IAPs- Institutos de Aposentadorias e Pensdes- (exceto o
IPASE), através do Decreto n° 72, de 21 de novembro de 1966, que cria 0 INPS- Instituto Nacional
de Previdéncia Social, como ja mencionado (p.38). Num primeiro momento, apesar da
representacdo de setores do governo ser majoritaria, mantinham-se representacdes minoritarias de
trabalhadores. Estes foram efetivamente afastados da gestdo da Previdéncia, em 1970. Neste

periodo observamos a centralizacdo da legislacdo previdenciaria em um dnico Instituto.

“A progressiva eliminacdo da gestdo tripartite (Unido, empregadores e empregados) das
instituicGes previdenciarias no periodo que se unicia em 1966 e termina com sua exclusdo em
1970, sé pode ser entendida como parte de um projeto mais amplo, de reorganizacdo das
relagcbes Estado/trabalhadores, caracterizado pelo afastamento destes Gltimos dos processos
decisorios” (OLIVEIRA & TEIXEIRA, 1985).

Em 1968, o governo elabora o Plano Nacional de Salde- PNS- que prop&e, em sintese, 0 sistema de
livre escolha do médico, pelo clienrte, sendo os honorarios médicos pagos parte pelo cliente- que
exerceu o direito de escolha- e parte pelo sistema da Previdéncia, determinando que “as atividades
de assisténcia médica devem ser de natureza primordialmente privada, sem prejuizo do estimulo,
coordenacdo e custeio parcial do poder publico” (OLIVEIRA & TEIXEIRA, 1985).

“A expansdo do escopo das a¢des do INPS fez com que fosse criado, em 1974, com a Lei 6.036,
0 Ministério da Previdéncia Social. Em 1975 foi feita a Consolidacdo das Leis da Previdéncia
Social. Em 1977, a Lei 6.439 criou o Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social
(Sinpas). Esta estrutura manteve-se até o advento da Constituicdo de 1988, que definiu um
conceito de Seguridade Social abrangente, estendendo os direitos a cobertura previdenciaria,
salde e assisténcia social para a totalidade da populacdo, independentemente do exercicio
profissional e da existéncia de vinculo contributivo” (OLIVEIRA & TEIXEIRA, 1985).

A assisténcia médica experimentou um significativo crescimento dos seus servigos proprios, com

gastos centralizados no INPS, mas a demanda cada vez maior, com o direito a assisténcia estendido

a todos os segurados, continua a promover a contratagdo de servigos com o setor conveniado, que
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também se expande. A tendéncia a universalizacdo da saude, vai sendo fortalecida, com a

incorporacdo das seguintes categorias:

1967- segurados relacionados a acidentes de trabalho;
1971- trabalhadores rurais, através do FUNRURAL;
1972- empregadas domésticas;

1973- trabalhadores autbnomos.

A partir de entdo, quase todos os trabalhadores passam a ter direito a cobertura da Previdéncia,
excetuando-se os trabalhadores do mercado informal. O cenério de entdo é o de autoritarismo e de
assistencialismo, através das organizacBes sindicais. Com o aumento da demanda, os gastos
previdenciarios foram aumentados, em especial os médico-ambulatoriais, € comecaram a Sser

repassados as empresas médicas.

Em 1974, é aprovado o Plano de Pronta Agdo- PPA- que, entre outras medidas, dispGe sobre a
desburocratizagdo e a universalizagdo dos atendimentos as emergéncias clinicas e cirdrgicas, através
da Portaria n® MPAS 158, de 18 de fevereiro de 1974. O impacto deste plano nas estruturas fisicas
das unidades da salde ¢é ébvio, com as instituicGes sofrendo um grande aumento na demanda por

servicos desta natureza.

Em 17 de julho de 1975, é sancionada a Lei n° 6229, que cria e dispde sobre o Sistema Nacional de
Saude, que trazia, em suas premissas basicas, que “a protecdo da saude de um povo depende
essencialmente da acéo social organizada, e organizar a a¢do social é uma atribuicdo do Governo
dentre as competéncias do Estado” (OLIVEIRA & TEIXEIRA, 1985).

Neste periodo, o sistema previdenciario sofreu novas mudangas, separando o setor de assisténcia
médica e criando novos sistemas de arrecadacdo de recursos. A partir da criacdo do Sistema
Nacional de Previdéncia Social (SINPAS), em 1977, a organizacéo dividiu o Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS), o Instituto de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), o
Instituto de Administracdo da Previdéncia e Assisténcia Social (IAPAS), reorganizou os 6rgdos de
assisténcia social (LBA e FUNABEM) e constituiu a sua empresa de processamento de dados
(DATAPREV).
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Podemos afirmar que a énfase da Medicina Previdenciaria, deste periodo, se baseia na préatica
médica curativa, individual, assistencialista e especializada, em detrimento de medidas de salde
publica, prevencdo de salde e interesses coletivos da populacdo. Neste contexto, o hospital é a
estrutura fisica adequada a implementacdo desta politica, e o capital privado assume importante

papel na oferta de servicos de assisténcia.

“A conformagdo do complexo médico-industrial evidenciou a articulagcdo entre hospitais
privados, de pequeno e médio porte, clinicas e empresas de pré-pagamento, servicos do sistema
publico (previdenciarios e das redes federal, estadual e municipal), dispondo como mecanismo
de financiamento a previdéncia social, o ainda incipiente seguro-salde e a previdéncia

complementar das empresas estatais” (CORDEIRO, 1991).

Entre as diversas medidas para a concretizacdo desta politica, os instrumentos utilizados para
implementé-la foram o financiamento a hospitais privados, através do Fundo de Apoio ao
Desenvolvimento Social- FAS-, o credenciamento para a compra de servigos, e 0s convénios com
empresas de medicina de grupo. (OLIVEIRA & TEIXEIRA, 1985).

Para a populacdo, além de representar a concentracdo do poder econdmico no sistema da
previdéncia, as mudancas ndo foram capazes de enfrentar os graves problemas encontrados na
assisténcia: “a inoperancia do sistema previdenciario e a baixa eficiéncia dos servigcos publicos de
salde perante as alternativas de cobertura proporcionadas pelo complexo médico-empresarial”
(CORDEIRO, 1991).

A rede hospitalar do Rio de Janeiro, cada vez maior e mais onerosa para seus gestores, conforma-se
como uma das maiores ofertas de leitos em unidades de salde, em termos de capacidade instalada.
No entanto, a sua estrutura fisica desarticulada, sucateada e ineficiente, esbarra nos probelmas
advindos da coexisténcia das diversas esferas de gestdo dos hospitais da cidade: a Federal, com
unidades da previdéncia e do Ministério da Salde, a Estadual e a Municipal, sem esquecer dos

hospitais universitarios, dos filantropicos e das unidades da rede conveniada.

Neste cenario, observamos, ainda, os problemas advindos do descompasso entre a arrecadacao e as
despesas estatais, que comprometiam a prestacdo dos servicos de salde e, também, as funcdes de
acumulacgdo e legitimacdo do sistema. A satisfacdo do usuario, assim como a paz social, ndo foi

atingida, com a centralizacdo da gestéo.
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1.2.7 A PRIVATIZAGAO DA SAUDE E A CRISE DA PREVIDENCIA

O periodo compreendido entre os anos de 1980 a 1983 ficou conhecido como o da crise da
previdéncia social. Independente das diversas e ciclicas crises anteriores, advindas do modelo do
seu financiamento, a salide ndo conseguia estender a sua cobertura as populagdes rurais e as criticas
ao sistema e a elaboracdo de novos projetos, buscavam alternativas. A Conferéncia de Alma-Ata-
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Priméarios de Saude- em 1978, na URSS, atual
Cazaquistdo, apontava para o estimulo de politicas regionais, com participacdo comunitéria e o

implemento de a¢des de atencdo primaria a sade.

Organizada pela Organizacdo Mundial da Salde e Fundo das Nagfes Unidas para a Infancia, a
conferéncia foi precedida de dois anos de estudos e reunies, em varios paises, com o objetivo de
levantar a experiéncia mundial sobre os cuidados primarios da salde, definir o papel dos governos
em relacdo ao assunto e formular recomendac@es para o desenvolvimento de programas nacionais e

internacionais nesse campo.

Fig. 1.30- Plenéaria da Conferéncia Internacional de Alma-Ata, 1978.

Fonte- www.healthwrights.org.

Conhecido como Declaracdo de Alma-Ata, o documento emitido no final da Conferéncia e
subscrito pelos seus participantes (134 governos e representantes de 67 organizacfes e agéncias
especializadas) exorta 0s povos e governos do mundo a envidar esforgos no sentido de implementar
a prestacao de cuidados primarios a salde, com a participacdo comunitaria e a regionalizacdo do seu

perfil, com vistas ao ano de 2000.
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No ano de 1980, foi elaborado um projeto que se orientava pelo preconizado em Alma-Ata,
incluindo conceitos de atencdo priméaria a salde: o Prev-Salde, que, apesar do empenho dos
técnicos do Ministério da Saude e da Previdéncia e Assisténcia Social que o desenharam, ndo foi
posto em pratica. A partir dai, observa-se a queda paulatina dos gastos médico-hospitalares. As
despesas do INAMPS, que eram da ordem de 30% do or¢camento, em 1976, chegaram, no ano de
1982, a 20% do total dos recursos, 0 que evidenciava, a despeito do descontrole nos gastos com a
assisténcia, que o corte nas contas ocorria na area da assisténcia médica, ja que dispositivos legais

impediam que 0s mesmos atingissem outros beneficios.

Em 1981 foi criado o CONASP- Conselho Consultivo de Administracdo de Salde Previdenciaria,
que, em 1982, propds o Plano de Reorientacdo da Assisténcia & Satide no Ambito da Previdéncia
Social. Como estratégia, estabeleceu a regionalizacdo e a hierarquizacao do sistema de salde, com
elementos de referéncia e contra-referéncia, e a criacdo de uma rede ambulatorial Gnica, constituida
de ambulatérios publicos e privados (CORDEIRO, 1991).

Esta proposta foi configurada através do Programa de Acdes Integradas de Saude (PAIS), mais
tarde chamadas de Ac0es Integradas de Salde (AIS), com composigdo tripartite- MPAS/INAMPS,
Ministério da Salde e Secretarias de Estado de Salde. Sua agdo se determinava atraves de
convénios com prestadores de servico, com gastos estimados através da capacidade de producdo de
servicos, das redes federal, estaduais e municipais, e de convénios de co-gestdo, com bases de
participacdo definidas entre as partes. (CORDEIRO, 1991).

Uma outra proposta oriunda do plano do CONASP foi a implantacdo do Sistema de Assisténcia
Médico-Hospitalar da Previdéncia Social, que foi implementado para criar mecanismos de
gerenciamento e de pagamentos de contas hospitalares- as AlHs, autorizacGes de internacdes

hospitalares.

O CONASP abriu um espago para a discussdo de mudancas com vistas a regionalizacdo dos
servicos de salde, a informatizacdo do seu gerenciamento, alcancada em 1984, entre outras agdes.
No entanto houve um grande aumento nas internacGes hospitalares, especialmente no sul do pais, e
um crescimento de procedimentos ilicitos, na falsificacdo de AlHs, o que levou ao questionamento
da eficéncia do sistema (CORDEIRO, 1991).
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Finalmente, segundo Oliveira e Teixeira, 1985, a agudizacdo da crise do sistema previdenciario,
notadamente no que se refere a assiténcia a salde, teve base em trés fatores que se exprimem na
implantacdo de planos equivocados, a saber:

e acrise ideoldgica- o PREV-SAUDE, em 1980;

e acrise financeira- o deficit da previdéncia, em 1981,

e acrise politico-institucional- o CONASP, em 1982.

(OLIVEIRA & TEIXEIRA, 1985).

Desde novembro de 1984, diversos oOrgaos e instituicbes da sociedade organizada, vinham
debatendo propostas relativas as politicas de saude. Ainda neste ano, a ABRASCO e CEBES
promoveram um encontro, em Curitiba, para a discussdo da unificacdo do sistema de salude. Em
janeiro de 1985, os Secretarios Municipais de Sadde firmaram, em um documento, 0 compromisso
da criacdo de um sistema unificado e a municipalizacdo de acfes de sadde. Um documento foi

entregue ao futuro presidente Tancredo Neves, com 0s mesmos propésitos, em 1986.

“A tragédia da morte de Tancredo e das circunstancias que a determinaram marcavam, de forma
profunda, os movimentos dos grupos de pressdo. O simbolo da deterioracdo do setor publico, a
crise da ética da medicina, o drama prolongado da doenca, criavam um cendrio triste e sombrio
para as articulagbes e conversas a meia voz, num prendncio das dificuldades que viriam frustar

as esperancgas da mobilizacdo popular do ano anterior” (CORDEIRO, 1991).

Em 1987, as AIS- Acdes Integradas de Salde- foram substituidas pelo SUDS- sistemas
descentralizados e unificados de salde. No entanto diversos segmentos técnicos e burocraticos
criticavam estes mecanismos, pois achavam que a unificacdo do sistema de salde deveria priorizar
a transferéncia imediata do INAMPS para o Ministério da Salde. No ambito do SUDS, a
fiscalizacdo das unidades hospitalares caberia aos 6rgdos municipais ou estaduais e, ainda, aos
conselhos de saude. O INAMPS se ocuparia da avaliacdo global do desempenho técnico e
financeiro, indicadores gerenciais e indices de cobertura, do sistema. O SUDS previa, também, a

municipalizacdo gradativa da atencéo a saude, tendo como foco os distritos sanitérios.
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1.2.8 A LElI ORGANICA DA SAUDE E O SUS

A implantacdo e a consolidacdo de um sistema Unico de salde, dependia da nova Constituicdo

Federal, aprovada e promulgada em 5 de outubro de 1988, que determina, no seu artigo 196:

"A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas
que visem a redugdo do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario

as acOes e servigos para sua promogao, prote¢do e recuperacdo.” (BRASIL, 1988.)

A concretizacdo dos moldes do novo sistema- o Sistema Unico de Saude (SUS), foi estabelecida a
partir da chamada Lei Organica da Salde, a Lei n° 8080, de 19 de setembro de 1990. A Lei
Organica da Salde “dispde sobre as condi¢des para apromocao, protecéo e recuperacao da salde, a
organizacao e o funcionamento dos servicos correspondentes e da outras providéncias” (BRASIL,
1990).

No seu titulo 11, a Lei dispde e constitui o Sistema™ Unico de Salde- o SUS, e lista seus objetivos e
atributos,no seu capitulo 1. Os capitulos subsequentes determinam seus principios e diretrizes (Cap.
I1), a organizacgdo e gestdo (Cap. Ill), as atribuicdes e a competéncia (Cap. 1V). DispGe, ainda, do
funcionamento dos servicos privados, da participacdo complementar, dos recursos humanos, e do

financiamento.

A Lei Organica da Saude, estabelece, de maneira irrefutavel, a descentralizacdo dos servicos de
assisténcia a salde. Suas diretrizes mais fortes, na indicacdo da municipalizacdo da assisténcia,
encontram-se no seu capitulo 111, quando determina o papel de cada uma das esferas de governo
para a atuacio junto ao Sistema Unico de Salde. No entanto, no seu Capitulo 11, estdo contidos 0s
conceitos fundamentais para a prestacdo de servi¢os de salde, em todo o territério:

PRINCIPIOS CONSTITUCIONAIS DO SUS:
e principio da universalidade: basta ser cidaddo brasileiro para ter acesso gratuito as agdes e
servicos de salde.
e principio da equidade: o poder publico deve oferecer condi¢Bes de atendimento igual para
todos. O que determina o tipo de atendimento é o grau de complexidade da patologia e ndo

a importancia pessoal do usuario.
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principio da integralidade: O Sistema Unico de Satde- SUS- garante ao cidado o direito
de ser atendido desde a prevencdo de doencas até o mais dificil tratamento de uma

patologia, ndo excluindo nenhuma doenca.

DIRETRIZES CONSTITUCIONAIS DO SUS:

descentralizacdo: é o municipio e ndo mais a Unido, que estabelece a politica local de
salde. Dar a populacdo um atendimento integral em salde é meta das trés esferas de
governo.

hierarquizacéo: significa que a rede de salde tem niveis de atencdo nos quais as acoes
basicas de salde absorvem a maior parte da procura pelos servicos. Apenas 0s casos mais
graves sdo encaminhados para a rede hospitalar. Isto poupa recursos e desafoga o0s
hospitais.

regionalizacdo: a rede descentralizada e hierarquizada deve estar bem distribuida
geograficamente para garantir 0 acesso da populacéo a todos os tipos de servico.
financiamento: o Sistema Unico de Saude ¢ financiado com recursos do orgamento da
seguridade social da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos municipios, além de
outras fontes. A participacdo financeira do DF, dos Estados e dos municipios nos
investimentos em salde é fundamental para a completa implantacdo do SUS.

controle social: é garantido a sociedade interagir com o poder publico, participar do
estabelecimento das politicas de salde, discutir suas prioridades e fiscalizar a execucéo

dessas politicas e a utilizagdo dos recursos. (PELLEGRINI, 1998).

Para que a municipalizacdo dos servigos de salde fosse, efetivamente implantada, o Ministério da

Saude criou as Normas de Operacdo Basica- as NOB’s- que dispde 0s requisitos para que 0s

municipios constituam seus sistemas de salde, de maneira sélida, eficiente e que sejam capazes de

gerenciar o seu financiamento. As NOB’s de 1993, de 1996 e, recentemente, em 2001 e 2002, as

NOAS (Norma Operacional de Assisténcia a Salde), explicitam os requisitos e as acdes de

integracdo entre 0s municipios e a Unido. Para que a descentralizacdo possa ser implantada, o

municipio deve cumprir algumas exigéncias basicas que garantam minimamente o desenvolvimento

satisfatério de suas premissas e, ainda o recebimento do PAB- Piso de Atencdo Bésica- que garanta

a prestacdo de cuidados primarios as suas populacées.
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As condicdes para a habilitacdo dos minicipios em um dos sistemas de gestdo, preconizados pelas

NOB’s, sdo as seguintes:

e constitur um Conselho Municipal de Satide- CMS (conforme a Lei n® 8142/90);

e instituir um Fundo Municipal de Salde;

e elaborar um Plano Municipal de Saude, aprovado pelo seu Conselho Municipal de Salde;

e possuir equipamento capaz de operar o Sistema SAI-SIH/SUS (sistema de informacdes
ambulatoriais e sistema de informac@es hospitalares), através de informatizacio da gestéo;

e possuir recursos humanos treinados para trabalhar nos Sistemas SIA-SIH/SUS.
(PELLEGRINI, 1998).

O Piso de Atencdo Basica- PAB- é 0 minimo de recursos que um municipio passa a receber, do
Ministério da Saude, para a gestdo dos cuidados, junto aos seus habitantes. Sua grande vantagem é
“dissociar a producdo do faturamento de modo que as informacdes sejam mais confidveis”
(PELLEGRINI, 1998). Entre outros programas, o PAB integra em suas atribuicdes de
financiamento, o Programa de Salde da Familia- PSF- e o Programa de Agentes Comunitarios de
Saude- PACS.

A sociedade ainda espera a total implantacdo do SUS e o seu desenvolvimento, apesar de ja se
discutir a sua revisdo e reformatacdo. Os diversos municipios, especialmente os criados
recentemente, na onda de municipalizagdo de localidades, envidam seus esforcos, no sentido de
aprimorar seus sistemas de salde, com vistas a habilitacdo de suas gestdes. O novo modelo
preconizado, causa um grande impacto na implantacdo fisica dos EAS, exigindo uma nova

abordagem, para a arquitetura destas instituicdes.
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1.2.9 ACREDITACAO DE SISTEMAS DE SAUDE

1.2.9.1 CONCEITOS

Assistimos, nos dias de hoje, ao desenvolvimento e implementacdo dos conceitos e premissas para a
busca da qualidade nos estabelecimentos de assisténcia a salde. Neste sentido, a contribuigdo e o
desenvolvimento dos padrBes de avaliagdo do Consorcio Brasileiro de Acreditacdo de Sistemas e
Servigcos de Salide- CBA- se constitui em ferramenta importante e fundamental para a busca da

QUALIDADE na prestacdo da assisténcia a salide em nosso pais.

A logica da Acreditagdo trabalha com questdes inerentes a sua particularidade, em direcdo ao
desenvolvimento da qualidade da assisténcia a salde, “‘tais como o0 acesso e a garantia da
continuidade do atendimento, 0s processos diagnosticos, terapéuticos e de
reabilitacdo/recuperacdo, a seguranca dos procedimentos e atos médicos, o desempenho dos
recursos humanos e as adequadas condi¢des das instalacfes e equipamentos™ (cba,
Junho,2000).

No Brasil, a avaliacdo de servicos de salde através da Acreditacdo é recente e inovadora, com
incorporacdo de conceitos internacionais na aplicacdo da metodologia de mensuragdo da qualidade
destas atividades e o envolvimento de todos os atores para alcancar os preceitos de qualidade no

atendimento.

Segundo a cartilha publicada pelo Consorcio Brasileiro de Acreditagdo- CBA-, a Acreditagdo tem
por finalidade a melhoria da qualidade do atendimento a salde. Visa ainda estabelecer uma nova
abordagem para os problemas e questdes inerentes ao setor e cita como necessidade a adequagéo da
gestdo dos servigos privados e publicos, notadamente no nosso pais, que apresenta um quadro

carente de recursos fisicos, materiais e humanos preparados para esta finalidade.

Podemos destacar ainda o aumento dos custos da pratica médica, com o crescente desenvolvimento
tecnoldgico dos equipamentos e métodos terapéuticos e diagndsticos, a garantia da seguranca no
atendimento e nos procedimentos, as expectativas no estabelecimento de “boas praticas”
hospitalares, a ética profissional e a necessidade de atendimento aos direitos do consumidor, como

pardmetros que necessitam de uma abordagem inovadora e especifica para a sua reflexao.
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“A Acreditacdo” é um sistema de verificacdo externa para determinar a conformidade, com um
conjunto de padrdes, consistindo, assim, num processo de avaliagdo dos recursos institucionais,
de carater voluntario, periédico e reservado; e deve ser diferenciada de outros processos como

licenciamento, classificagdo, habilitagdo ou credenciamento” (CBA, Junho, 2000).

Licenciamento que se constitui na permisséo legal de funcionamento, normalmente conferida pelos
servicos municipais e estaduais de vigilancia sanitéria

Classificacdo que se refere a distribuicdo dos estabelecimentos por classes, de acordo com a
complexidade de seu atendimento e hierarquizacdo das unidades da rede de servigos de saude
Habilitacdo que se refere a confirmacdo de capacidades e conhecimentos, atividade exercida pelos
conselhos profissionais da area

Credenciamento, referindo-se a concessdo da pratica de atos, por parte de uma instituicdo

contratante.

A Acreditacdo é também uma pratica de ordem educacional, envolvendo a criacdo de uma
consciéncia ética e profissional dos atores envolvidos, estabelecendo um esforgo de todos os

profissionais da organizacdo no desenvolvimento de atividades voltadas para a qualidade em satde.

A Acreditacdo traz, ainda, em seus parametros, a visdo das instituicdes e organizacGes de
assisténcia a salde, enfocada no olhar do paciente e seus direitos e na avaliacdo dos
estabelecimentos em sentido global, estabelecendo a inter-relacdo de todos os seus mddulos e

departamentos e promovendo a educacdo continuada, em busca de qualidade.

O sistema de Acreditacdo foi usado primeiramente para que estabelecesse acdes de protecdo de
médicos e pacientes contra os efeitos nocivos de ambientes e de organizacdes inadequadas para a
pratica médica. Apesar de, no decorrer do tempo, ter direcionado paulatinamente sua atengdo para a
pratica médica, ndo deixou de lancar seu olhar para o ambiente onde ela é exercida, configurando,
assim, matéria de fundamental interesse para arquitetos e planejadores destes espacos, no sentido de

garantir sua qualidade, seguranca e adequacéo.
O papel dos profissionais de arquitetura faz-se necessario e fundamental para o planejamento,

manutencdo e seguranca dos ambientes e para o desejado conforto do paciente. A cartilha

consultada refere-se a estas atividades de maneira enfatica:
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“Existe no hospital, uma variedade de ambientes: ambientes onde os pacientes sdo acolhidos e
tratados e ambientes onde sdo desenvolvidas as atividades de apoio. Estes ambientes séo
formados por quatro componentes basicos: o prédio, a infra-estrutura, os equipamentos e as

pessoas. Todos estes componentes devem ser gerenciados de forma a permitir que:

° 0s riscos e as situacdes de perigo sejam controlados e minimizados;
e 0s acidentes e as lesbes sejam evitados e

e as condigdes de conforto sejam garantidas aos pacientes, funcionarios e visitantes.” (CBA,
2000).

A Acreditacdo estabelece, deste modo, a necessidade de ambientes plenamente adequados as suas
atividades, agregando, através da boa arquitetura, os conceitos de qualidade e exceléncia, que, mais
do que nunca, devem ser estabelecidos e compatibilizados, para o planejamento dos edificios de

assisténcia a salde.

1.2.9.2 PROCESSO

De acordo com a cartilha do CBA, o processo de avaliacdo de Acreditacdo possibilita a verificacdo
dos Padroes de Acreditac@o Hospitalar, centrados no paciente e nos processos organizacionais. A
avaliacdo possibilita a verificagdo do desempenho de funcBes importantes, em todo o hospital,
sempre voltadas ao paciente e a organizacdo, no lugar de usar um olhar fracionado e verificar
departamentos ou servicos especificos que, geralmente sdo objetos de certificacdo através dos

sistemas ISO. O processo é organizado para responder a questdes como:

e Os processos necessarios para a adequada prestagdo de cuidados ao paciente estdo sendo
implementados?
e  Estes processos estdo sendo bem implementados?

e O hospital estd melhorando o seu desempenho? (CBA-www.cbacred.org.br).

Algumas caracteristicas chaves do processo de avaliacdo da Acreditacio sao

e Foco Multidisciplinar: os avaliadores apreciardo como dirigentes e funcionarios de vérias

categorias e servicos trabalham para melhorar o desempenho do hospital em relagéo a fungdes
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voltadas ao paciente e a organizagdo. A integragdo entre equipes e servigos € um importante

aspecto a ser avaliado;

e Educativo: a avaliacdo de Acreditacdo é uma oportunidade para que os avaliadores orientem

o0 hospital em diferentes aspectos de seu desempenho;

e Desenhado para cada hospital: cada avaliacdo de Acreditacdo é desenhada segundo a
misséo, o escopo e o perfil dos servigos oferecidos pelo hospital;

e Interativo: entrevistas individuais e, especialmente, reunibes multiprofissionais e

interdepartamentais acontecem durante a avaliacdo de Acreditacao;

e Orientado para o desempenho: a avaliacdo de Acreditagdo é voltada para verificar o real

desempenho do hospital, assim como seus planos e politicas;

e Consistente: sdo elaborados “Protocolos de Awvaliadores” para orientar a avaliagdo de

Acreditacéo;

e Avaliagdo de equipe: os achados de avaliacdo de Acreditacdo refletem as observagfes da

equipe de avaliadores;

e Cruzamento exaustivo de informagOes: os avaliadores buscam confirmar as informacGes
obtidas, num dado momento, através de uma determinada fonte (observacdo, documentos,
entrevistas), e em momentos seguintes, através de fontes diferentes. Os avaliadores também
cruzam informagdes entre si. Esse processo visa aumentar a consisténcia da avaliacdo (CBA-

www.chacred.org.br).

1.2.9.3 PADROES

O CBA usa os padrfes como instrumentos de avaliagdo, referindo-os sempre as praticas ligadas aos
cuidados ao paciente, seus direitos como consumidor e sempre com uma visao global da instituicdo
e seus instrumentos de gestdo. Deste modo, apesar de presenciarmos a certificagdo por 1SO, em
diversas instituicdes de saude, temos sempre estas certificacdes referidas a um ou alguns dos
servicos ai exercidos, o que ndo contempla a 6tica global da organizacdo, que pode ter apenas

alguns dos segmentos de assisténcia em conformidade com padrbes de qualidade, vivenciados em
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uma instituicdo que, algumas vezes, ndo apresenta um desempenho desejavel na totalidade da sua

gestao.

O Manual de Padrdes do CBA apresenta o conjunto de propdsitos que relaciona o escopo do que
deverd ser avaliado, o quadro de equivaléncias, com os padrfes internacionais- da JCI- e um

glossério de termos técnicos, usados na avaliagao.

“O padrédo é uma declaracdo de expectativas relativas ao grau ou ao nivel de exceléncia ou
ainda ao que é possivel alcangar quanto a qualidade do desempenho hospitalar. Os prop6sitos
contextualizam o padrdo, ou grupo de padrdes, no conjunto do hospital, justifica sua
importancia para o bom desempenho do hospital, permitindo uma melhor compreenséo do

padrdo” (CBA-www.cbacred.org.br).

Os padrdes referenciam a avaliacéo e, de acordo com o0 CBA, servem de guia para:

e Uma geréncia eficiente e efetiva dos servicos de assisténcia a saude;

e A dispensacdo de servicos de cuidado ao paciente e esforgos para a melhoria continua de
desempenho e a eficiéncia destes servicos;

e Arrevisdo das fungdes importantes das organizacdes de assisténcia a saude;

e O conhecimento das organizacdes sobre os padrdes de referéncia para a avaliacdo da
Acreditacao;

e Arevisdo das organizacdes de sua conformidade com os padrdes e seus propositos.

1.29.4  FUNCOES

O Manual de Padrdes divide-se em 10 capitulos, que correspondem as fungdes mais importantes,
para todos os tipos de organizacGes hospitalares. Cada funcéo descreve um conjunto de processos e
atividades que devem ser exercidas, sempre direcionadas a um dado objetivo. Cada funcéo se refere
a um conjunto de padrbes que devem ser desempenhados satisfatoriamente. Cada capitulo apresenta
um fluxograma das principais atividades referidas a uma funcdo. As mesmas aplicam-se como um
todo a instituicdo e também a cada servigo ou departamento. A avaliacdo coleta informag6es sobre o
nivel de conformidade de cada servigo, mas a decisdo da Acreditacdo é baseada na avaliacdo do
nivel de conformidade de toda a instituicdo. As funcdes do Manual de Acreditacdo do CBA séo

estruturadas em 2 blocos:
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FUNCOES FOCADAS NOS PACIENTES

 Direitos do Paciente e dos Familiares, Etica da Organizacio Educacéo (DE)
Garante o respeito aos direitos do paciente, sendo que o processo de informacdo permite que 0s

pacientes entendam sua doengca e participem do tratamento, conhecendo, ainda, seus direitos.

e Avaliacdo do Paciente (AP)
Trata da correta avaliacdo do hospital a respeito das necessidades do paciente e seu adequado

acompanhamento, a partir de suas condices fisicas, clinicas, psicolégicas e sociais.

e Cuidado ao Paciente (CP)
E a funcio que traduz a razio de ser do hospital e onde se concentram as expectativas do paciente.
Avalia os cuidados oferecidos pela instituigdo como o planejamento dos cuidados ao paciente, 0 uso

de medicamentos, a assisténcia nutricional, sua reabilitacdo, entre outros.

e Acesso e Continuidade dos Cuidados (ACC)
Trata das diversas etapas e de seus processos no desenvolvimento da assisténcia para admisséo,
avaliacdo, diagnostico, tratamento, alta ou transferéncia, usando, nestas etapas, os diferentes

servicos e instalacdes do hospital, sem descontinuidade.

FUNCOES FOCADAS NA ORGANIZACAO

e Governo, Diregdo e Lideranca (GDL)
Trata da definicdo da missdo do hospital e da atuagdo das suas liderangas em todos os niveis,

entendendo a organizagdo no seu contexto e buscando realizar os seus objetivos.

e Melhoria do Desempenho da Organizacdo (MD)
Trata da melhoria continua do desempenho do s processos do hospital, que causa um impacto
positivo na assisténcia ao paciente. Medir, avaliar e melhorar o desempenho, avaliando e
racionalizando custos e ouvindo a percep¢do do paciente e de seus familiares em relacdo a

instituicao.
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e Geréncia do Ambiente Hospitalar (GA)
Esta funcdo visa garantir um ambiente seguro, funcional, operacional e adequado para o cuidado ao

paciente, o trabalho dos funcionarios e de todos aqueles que transitam pelo hospital.

Sem ddavida aqui encontramos e estabelecemos a importancia da Arquitetura Hospitalar no
estabelecimento de agdes de projeto, readequacdo de espagos e conforto ambiental para garantir a
pacientes, familiares e corpo clinico as condigdes adequadas para o exercicio das atividades da

instituicdo, agregando qualidade e seguranca aos ambientes.

De acordo com a cartilha elaborada pelo CBA, “o hospital planeja, projeta, organiza, mantém e equipa
seu ambiente visando garantir a seguranca, a privacidade e o conforto do paciente em todos 0s seus servigos.
Um ambiente seguro, funcional, operacional e adequado é fundamental na prestacdo de cuidados aos

pacientes e ao estabelecimento de boas condigdes de trabalho(CBA, Junho,2000).

e Geréncia, Qualificacdo e Educacao de Recursos Humanos (RH)
Trata das atividades necessarias para que o hospital tenha um quadro de funcionarios suficiente para
0 desempenho de suas atividades, com a qualificacdo necessaria, questdes salariais, treinamento

continuo, formas de contrato e recrutamento, promogdes e desempenho.

e Geréncia da Informacéo (Gl)
Trata do uso adequado da informagdo como ferramenta de gestdo, melhoria do desempenho e da
capacidade gerencial da instituicdo, assim como a organizacdo de dados e indicadores dos servicos

prestados pelo hospital.

¢ Vigilancia, Prevencao e Controle da Infeccdo no Ambiente Hospitalar (CIH)
Considerando-se que a infeccdo hospitalar é uma realidade dos ambientes hospitalares, trata da
avaliacdo dos processos de vigilancia, prevencéao e controle das infecgbes hospitalares, para manté-

las em niveis aceitaveis.

Neste grupo de atividades a presenga do arquiteto é, também, fundamental, uma vez que a
concepgdo dos espacos e fluxos do hospital, pode ser uma ferramenta aliada para a gestdo do
problema do controle das infec¢gdes hospitalares ou um fator comprometedor de todo um esforgo de

melhoria do desempenho destes indices. As barreiras fisicas e a otimizagao dos fluxos e circulagdes
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de pessoas e materiais sdo, sem dlvida, um importante componente na busca da exceléncia do

ambiente hospitalar.

A Acreditacdo traz, ainda, em seus pardmetros, a visdo das instituicdes e organizacGes de
assisténcia a saude, enfocada no olhar do paciente e seus direitos e na avaliacdo dos
estabelecimentos em sentido global, estabelecendo a inter-relacdo de todos os seus mddulos e

departamentos e promovendo a educacao continuada, em busca de qualidade.

A Acreditacdo estabelece, deste modo, a necessidade de ambientes plenamente adequados as suas
atividades, agregando, através da boa arquitetura, os conceitos de qualidade e exceléncia, que, mais
do que nunca, devem ser estabelecidos e compatibilizados, para o planejamento dos edificios de

assisténcia a salde.
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CAPITULO 2
OS HOSPITAIS DE EMERGENCIA

NO RIO DE JANEIRO
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2.1 A REDE MUNICIPAL DE ATENDIMENTO DE EMERGENCIA

O Rio de Janeiro compde a 4% maior concentracdo metropolitana da América Latina e a 22 do Brasil.
Sua area ¢ de 1255,30 Km2 e limita-se ao norte pelos municipios de Itaguai, Nova Iguacu, Nildpolis
Sao Jodo de Meriti, Duque de Caxias e Magé; a leste pela Baia de Guanabara; ao sul pelo Oceano

Atléntico e a oeste pela Baia de Sepetiba.

Administrativamente, o Rio de Janeiro divide-se em 30 Regifes Administrativas e 154 bairros. No
ambito da Secretaria Municipal de Sadde, foram criadas, em 1993, 10 Areas de Planejamento
Sanitario (APs), a partir do perfil das suas populacbes e dos seus indicadores sécio-econdmicos.
Cada uma destas APs, possui uma estrutura gerencial para a promocdo das acdes de salde,
constituindo-se em instancias descentralizadas, sob o comando de um coordenador. Trata-se das
Coordenacdes de Area de Planejamento (CAP), com equipes compostas por planejadores de sade e
epidemiologistas, com a responsabilidade de programacdo, contratacdo, controle e avaliacdo dos
servicos de saude de sua area e, podendo, ainda, implementar programas de salde especificos e
modelos de gestéo alternativos, de acordo com as necessidades locais (Fonte- Prefeitura da Cidade
do Rio de Janeiro, 2002).

A rede municipal de atendimento de emergéncia constitui-se de unidades hospitalares que prestam
este tipo de atencdo, por 24 horas, dispondo de servigos para cuidados de urgéncia e de emergéncia
de baixa, média e alta complexidade, sempre acompanhados por setores de apoio ao diagndstico,
capazes de suprir as necessidades de exames em tempo integral, com servicos de imagem e

laboratoriais, para suporte as ocorréncias de maior ou menor gravidade.

Algumas destas unidades foram recentemente municipalizadas e, entre elas, podemos citar, ao lado
dos hospitais de emergéncia, unidades de atendimento a pacientes psiquiatricos. Algumas delas,
como o Hospital Municipal Souza Aguiar, fazem parte da histéria do atendimento de emergéncia da
cidade. Outras, como o Hospital Municipal Lourenco Jorge, inaugurado na década de 1990, surgem
da necessidade de cobertura das acGes de salide, acompanhando o vetor de crescimento e expansao

do municipio, em direcdo a zona oeste.
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As unidades apresentadas a seguir (Quadro n° 1) formam a rede de atendimento de mergéncia da

Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro (Fonte- Secretaria Municipal de Salde do Rio de Janeiro).

QUADRO N° 1 - UNIDADES DE EMERGENCIA DA SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO

AP EAS LOCAL ANO DA AREA
FUNDACAO | TOTAL (M?)
Hospital Municipal Souza Centro 1908 35.060,00
1 Aguiar
Hospital Municipal Miguel Gavea 1936 22.000,00
Couto
2.1 Hospital Municipal Rocha Botafogo 1905 3.174,87
Maia
Instituto Municipal Philippe Botafogo 8.664,22
Pinel *
Hospital Municipal Julio Andarai 1955 33.182,77
2.2 Sanderson (Andarai)
Hospital Municipal Paulino | Cacuia - Ilha do 1935 2.790,00
31 Werneck Governador
Hospital Municipal Salgado Meéier 1920 14.911,00
Filho
Instituto de Assisténcia a Engenho de 45,954,17
3.2 Salde Nise da Silveira * Dentro
PAM Rodolpho Rocco Del Castilho 1985 10.500,00
Hospital Francisco da Silva Iraja 1975/1983 16.200,00
3.3 Telles (Iraja)
Hospital Municipal Lourenco | Barra da Tijuca 1996 10.700,00
Jorge
4 Hospital Municipal Cardoso Jacarepagua 16.498,00
Fontes

* Unidades que prestam atendimento de Emergéncia a pacientes psiquiatricos, na rede de salide
da Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro (Fonte- Secretaria Municipal de Saude do Rio de

Janeiro).
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2.2 IMPLANTACAO DA REDE MUNICIPAL

A implantacdo da rede de hospitais de emergéncia na Cidade do Rio de Janeiro, conformou-se,
sempre, a partir da distribuicdo populacional e da ocupacdo historica dos bairros da cidade,

seguindo os vetores de crescimento e de implantacao de servicos.

Encontramos, em sua primeira implantagdo, a diretriz das linhas ferroviarias, em especial os
caminhos da Estrada de Ferro Central do Brasil, como balizamento para a localizagéo e construcao
das primeiras unidades hospitalares de grande porte, tentando atender a grande demanda
populacional local e a facilidade de acesso as suas instalacfes. Neste sentido, podemos observar que
os bairros litoraneos e os grandes eixos de transporte vao estabelecendo a construcdo dos hospitais,

ao longo dos anos.

Por outro lado, a rede de estabelecimentos de salde, no Rio de Janeiro, especialmente no ambito
hospitalar, foi sendo construida de forma desordenada, a partir da implantagcdo de unidades criadas
sob a gestdo de diversos agentes e administragcdes das tres esferas publicas ou de organizacGes
profissionais. O fato de ter sediado a capital federal por tantos anos, e de ter sido a sede do Estado
da Guanabara, até 1975, fez com que a rede hospitalar fosse crescendo, agregando hospitais
municipais e estaduais. Os grandes hospitais da esfera federal englobam as unidades oriundas do
Ministério da Salde ao lado de unidades do antigo Instituto Nacional de Previdéncia Social que,
como vimos anteriormente, em certo momento, incorporou diversas unidades construidas por
determinadas classes trabalhadoras como os antigos Hospital dos Maritimos, Hospital dos

Bancarios, Hospital dos Comerciarios e outros tantos.

Com o crescimento do nimero de unidades hospitalares no Rio de Janeiro, e a sua paulatina
municipalizacdo, conforme o que preconiza a chamada Lei Organica da Saude, a Lei 8080, de 19 de
setembro de 1990, podemos dizer que aqui se encontra uma das maiores redes municipais de salde
da América Latina, com oferta de leitos e de servigos relativamente adequados ao tamanho da sua
populacdo. No entanto, com a centralizacdo da oferta na cidade, e com a caréncia de servigos
oferecidos nos municipios vizinhos, assistimos a superlotacdo das unidades que acabam por prestar

atendimento a populagdes de localidades limitrofes e, por vezes, até mais distantes.
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2.3 CAPACIDADE INSTALADA E COBERTURA

Como vimos, a histéria do municipio do Rio de Janeiro, que foi sede da Capital Federal até 1960,
quando se tornou o Estado da Guanabara, e quando, em 1975, ap6s a fusdo com o antigo Estado do
Rio de Janeiro, conformou a municipalidade, justifica a enorme concentracdo de servigos de salde
existentes. Trata-se da maior capacidade fisica instalada no pais, contando com 89 unidades
hospitalares: 4 da esfera federal, 19 da esfera estadual, 14 da esfera municipal e 10 vinculadas as
Universidades, sem que se esqueca de mencionar diversas instituicdes do setor privado (27) e
filantropico (15), com servigos contratados ao SUS. Nos anos de 1999 e 2000, houve a
municipalizacdo de 8 unidades hospitalares, quando sua gestdo passou da esfera federal para a

municipal. (Fonte- Secretaria Municipal de Saude, Prefeitura do Rio de Janeiro).

No ambito da assisténcia ambulatorial, a rede puablica conta com 88 unidades municipais, 38
estaduais (incluindo a rede da SES, DESIPE, Corpo de Bombeiros, PAM estadualizados e PMERJ),
16 universitarias 13 sindicais e 6 federais, além de unidades dos setores privado (51) e filantrépico
(20). No ano de 1995 assistimos a municipalizacdo de 15 PAMs da esfera federal, além de 3
Maternidades. A tabela abaixo (Quadro n° 2) apresenta a distribui¢cdo das unidades prestadoras de
servigos de salde no municipio segundo a natureza do prestador.

QUADRO N° 2 - UNIDADES PRESTADORAS DE SERVICOS E LEITOS DAS UNIDADES
HOSPITALARES DO SUS SEGUNDO A NATUREZA DO PRESTADOR - 1998

Unidades ambulatoriais Unidades hospitalares
Natureza do prestador Numero de unidades Numero de unidades | Nimero de leitos

Total 232 89 14 748
Privado 51 27 4193

Federal 6 4 606
Estadual 38 19 3897
Municipal 88 14 2233
Filantrépico 20 15 1733
Universitario 16 10 2086

Sindical 13 - -

Fonte: Secretaria Municipal de Saide - SMS
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Esta rede esta distribuida de maneira heterogénea, em relacdo a localizacdo espacial nas diversas

regides da cidade (Quadro n° 3), com uma predominancia de unidades de grande porte na area

central e na zona sul da cidade, em detrimento das unidades de atencdo béasica, que poderiam

implementar a¢des de promocao de salde, desafogando hospitais e servicos de apoio ao diagnéstico

de maior complexidade.

QUADRO N° 3 - UNIDADES MUNICIPAIS DE SAUDE, POR AREA DE
PLANEJAMENTO DE SAUDE, SEGUNDO OS TIPOS DE UNIDADES DE ASSISTENCIA

Areas de Planejamento de Salde

Tipos de unidades e assisténcia Total 1.0| 2.1| 2.2| 3.1| 3.2| 3.3| 4.0| 5.1| 5.2| 5.3
Total 151 26 17 11 17 11 13 15 10 16 15
Unidades hospitalares 60 17 11 6 7 4 2 10 1 1 1
Hospitais gerais 23 3 4 3 4 2 1 3 1 1 1
Hospitais especializados/Institutos 30 12 5 3 3 1 - 6 - - -
M aternidades 7 2 2 - - 1 1 1 -
Unidades ambulatoriais e mistas 91 9 6 5) 10 7 11 5] 9 15 14
Postos de assisténcia médica - PAM 15 2 1 1 3 2 3 1 1 1 -
Centros Municipais de Satude - CM S 20 4 3 2 3 2 2 1 1 1 1
Unidades Integradas de Saude - UIS 3 1 - - - - 1 1 - - -
Postos de Saude - PS 31 1 - 1 3 3 1 5 6 11
Unidades Auxiliares de Cuidados Primarios de Salde - 16 - 2 2 - - 1 1 1 7 2
Unidades Municipais de Atendimento Médico Primario 3 - - - 1 - 1 - 1 - -
Unidades Ambulatoriais de Saude (conveniadas) - UA¢ 3 - - 2 - - - - -

Fonte: Secretaria Municipal de Satde - SMS, Guia de Salde da Cidade do Rio de Janeiro.

O crescimento da demanda € a urgéncia na implantagdo de novas unidades de atendimento béasico a

salde, que possa acompanhar a desenfreada criagdo de novos municipios, necessitam projetos

arquitetdnicos e sistemas construtivos que atendam as novas premissas de assisténcia e que

consigam agilizar a descentralizacdo dos cuidados basicos e da promoc¢do da salde, 0 que ja era

preconizado na década de 70, por arquitetos e planejadores.

“A Saude Publica em um pais como 0 nosso deveria ser sempre uma das metas prioritarias de

qualquer governo. Infelizmente é comum a preocupagdo exclusiva com a construgdo de

hospitais, deixando os Postos de Saude em completo abandono. Isto apesar de seu menor custo

de obra e de equipamento e do seu infinitamente maior resultado social” (FERRER, 1977/1978).
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2.4 PERFIL DOS ATENDIMENTOS

Considerando a grande demanda da populacdo da cidade do Rio de Janeiro pelos Servigos de
Emergéncia existentes nos Hospitais Municipais, que arcam com atendimentos deste tipo e que,
inimeras vezes, demandariam, ao contrario, um encaminhamento ao Ambulatério destas unidades,
encontramos estes servigcos com suas salas lotadas e com a sua capacidade de atendimento
comprometida, tanto pelo nimero excessivo de consultas como pelo perfil dos atendimentos, que

nem sempre poderiam ser classificados como emergéncias.

Observamos também que, para que possa ser atendida com presteza e para que possa escapar da fila
do agendamento, que nem sempre consegue a agilidade pretendida, a populagcdo procura 0s servigos
de Emergéncia e Urgéncia das unidades hospitalares ou das instituicdes onde esta acostumada a
receber servicos especializados (Quadro n° 4), que nem sempre sdo os locais mais indicados para

este tipo de atendimento.

Fig. 2.1- Fila de espera no Servico de Pronto Atendimento do Hospital Municipal Lourengo Jorge
Fonte- Espago Salde, 2003.
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QUADRO N° 4 — CONSULTAS MEDICAS NOS SETORES DE PRONTO ATENDIMENTO
E/OU EMERGENCIA, SEGUNDO OS TIPOS DE ASSISTENCIA E UNIDADES- 1998

Tipos de assisténcia
e unidades

Pronto atendimento e/ou

emergéncia

Total
Gerais

Hospital Souza Aguiar
Hospital Miguel Couto
Hospital Salgado Filho
Hospital Lourengo Jorge
Hospital Paulino Werneck
Hospital Rocha Maia

Pediatricas

Hospital Jesus
Hospital N. S. do Loreto
Hospital Salles Neto

Maternidades

Inst. da Mulher Fernando Magalhaes
U.1.S. Herculano Pinheiro

Praca XV

Carmela Dutra

Alexander Fleming

Especializadas
Hospital Barata Ribeiro
Inst. Assist. Juliano Moreira

Inst. M.F.R. Oscar Clark
Inst. G.G. Miguel Pedro

Ambulatoriais
Hospital Carmela Dutra
Mistas

U.1.S. Manoel Arthur Villaboim
U.l.S. Hamilton Land

Fonte: Secretaria Municipal de Salde - SMS.

2244171
1 356 283

326 195
259 594
287 925
265 207
128 444

88 918

8 168

4 004
14
4 150

61 832

10 636
23 062
17 128
8 350
2 656

3092

3091

1
49 411
49 411
48 325

13 726
34 599
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Observamos que o perfil epidemiolégico do Rio de Janeiro apresenta o ressurgimento de doencas
anteriormente erradicadas, especialmente nas comunidades de baixa renda, convivendo com
agravos de cidades desenvolvidas tais como a morbidade e mortalidade por causas externas, as
doencas psico-sociais, 0 aumento da populagédo de idosos e seus problemas de doencas cronicas, a

violéncia e a desigualdade sociais acarretando os males da sociedade.

Podemos afirmar que, no lugar de apresentar, na histéria da assisténcia a salde, a chamada
transicdo epidemioldgica, o Rio de Janeiro, junto com outras cidades de paises em
desenvolvimento, apresenta o que podemos chamar de superposi¢cdo epidemioldgica, com as
patologias de diversos momentos de desenvolvimento tecnoldgico convivendo ao mesmo tempo.
(Reinchenheim & Werneck, 1994). Este perfil confere a tarefa de planejar e projetar a arquitetura

dos EAS no Brasil e, em especial, no Rio de Janeiro, uma particularidade sem precedentes.

Fig. 2.2- Hospital Municipal Miguel Couto.

Entrada Principal.
Fonte- SMS, 2002.
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2.5 EXPANSAO DA OFERTA

No momento em que se faz necessario identificar os parametros para a readequacdo da estrutura
fisica de tais servicos, deve-se considerar, prioritariamente, uma nova formatagédo destes espacos,
para que se possa otimizar e agilizar o atendimento a populacéo, priorizando os casos complexos e
encaminhando adequadamente, para outras unidades, os de menor gravidade, agregando eficiéncia e
qualidade a assisténcia a satde nos Hospitais Municipais da Prefeitura da Cidade de Rio de Janeiro.

Para agravar esta conjuntura, encontramos, ainda, diversos Servi¢os de Emergéncia, dos Hospitais
Municipais, necessitando de reformas, adequacdes de instalagcbes prediais, ampliacdo e
modernizacdo dos equipamentos e dos espacos, para que possam abrigar as atividades de
atendimento com a resolubilidade requerida para a enorme demanda do Municipio do Rio de

Janeiro.

O olhar do arquiteto especialista deve se voltar para a diversidade dos problemas apresentados,
inserindo nestes ambientes a flexibilidade pretendida para que seus projetos possam atender a
complexidade destes servicos.

Fig. 2.3- Hospital Municipal Lourenco Jorge.

Area externa de espera.
Fonte- Espaco Sade, 2003.
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CAPITULO 3
A ARQUITETURA NA

AVALIACAO DA QUALIDADE DA ASSISTENCIA
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3.1 METODOLOGIA

O objetivo deste trabalho, é o0 de estabelecer novos parametros para a concep¢do e a implantacao de
unidades hospitalares de emergéncia, na Cidade do Rio de Janeiro. Pretendemos, numa primeira
anélise, avaliar a conformacdo dos diversos hospitais que prestam este tipo de assisténcia, no
municipio, analisando a sua implantacdo e o desenvolvimento de suas estruturas fisicas e
relacionando as diversas obras sofridas, ao longo de sua historia, com as politicas de salde

praticadas durante estas intervencdes.

A partir desta analise e, ainda, com a pesquisa dos mais novos conceitos que norteiam o desenho e a
construcdo de hospitais no Brasil e no mundo, trazendo valores ligados ao conforto ambiental,
racionalizacdo de projetos e construcdo, aspectos de sustentabilidade e novos conceitos de
biosseguranca, podemos recomendar parametros de qualidade para os projetos futuros,

compatibilizando o desenho destas instituicdes ao que se espera do chamado “hospital do futuro”.

Sem deixar de lado os diversos exemplos da rede municipal de salide e dos seus mais variados tipos
de unidades, foram destacados novos projetos para unidades de emergéncia, no Rio de Janeiro, que

estdo sendo implantados atualmente, que julgamos serem 0s mais representativos para este estudo.

O Hospital Municipal Souza Aguiar, considerado uma das maiores estruturas hospitalares, na
América Latina, foi escolhido para o desenvolvimento deste trabalho por sua representatividade, na
rede municipal. A instituicdo tem seu desenvolvimento profundamente ligado a historia da cidade e
de suas politicas publicas, no @mbito da assisténcia a salde. Desde a sua primeira implantac&o,
passando por sua transferéncia para a Praca da Republica, sua conformagdo como a primeira
unidade a prestar atendimento de emergéncia na cidade, até as suas grandes obras de ampliagao,
constitui um exemplo significativo para o estudo do impacto das reformas prediais na distribuicdo
de fluxos, servicos e setores e no desenvolvimento da qualidade da assisténcia prestada.

O Hospital Municipal Miguel Couto, uma das referéncias mais importantes da cidade do Rio de
Janeiro para o atendimento de Emergéncia, acaba de incorporar a sua area, um terreno que abrigara
um novo prédio para seus servigos de Emergéncia, Cuidados Intensivos (UTI e Ul), o Servico de
Imagem e um novo Centro Cirlrgico. A nova estrutura predial incorporara 0s mais novos conceitos

para projetos arquitetdnicos hospitalares e itens de conforto ambiental e de informatizacio de
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servicos de manutencdo predial e de gerenciamento de edificios, contituindo-se num exemplo de

nova abordagem de projetos para atendimento de emergéncia, no municipio.

O Hospital Municipal Salgado Filho, que se constitui numa das mais importantes unidades de
atendimento de emergéncia da zona suburbana do Rio de Janeiro, foi destacado para este estudo por
estar desenvolvendo e implantando um novo projeto de arquitetura para 0 Seu servico de
emergéncia, que pretende incorporar novos conceitos na distribuicdo e estruturacdo dos seus

espacos, no sentido de agilizar e otimizar o atendimento.

O Hospital Municipal Lourengo Jorge é considerado pela Secretaria Municipal de Salde, a
instituicdo que mais contribui, atualmente, para a disseminacéo de novos conceitos de distribuigéo e
implantacdo dos espacos hospitalares e €, ainda, o primeiro hospital da rede municipal, a incorporar
conceitos inovadores de conforto ambiental, apesar de sua implantacdo remontar a tipologia
pavilhonar, ja usada largamente em diversas épocas do passado, polemizando as premissas do seu
desenho e trazendo aspectos importantes para a reflexdo da arquitetura hospitalar. A unidade esta
implementando projeto de reestruturagdo que possa adequar o hospital aos novos conceitos de
atendimentos de emergéncia e que prepare a instituicdo para ser a unidade de referéncia ao
atendimento durante os Jogos Panamericanos de 2007.

A metodologia utilizada, neste trabalho, para a avaliacdo das condi¢des da estrutura fisica destas
unidades, de seus novos projetos e do impacto na qualidade da assisténcia a salde ai prestada, é

apresentada a seguir:

3.1.1 LEVANTAMENTO DE INFORMAGCOES

Foi feito um levantamento, o mais variado e abrangente possivel, para se resgatar a historia da
unidade e da evolugdo de sua estrutura fisica, tais como plantas dos diversos projetos, fotografias,
entrevistas com diretores e com profissionais que participaram das intervencdes, incluindo, ainda,
relatérios de avaliacdo da propria instituicdo, indicadores gerenciais, perfil de atendimento, seus
indicadores de qualidade, dados estatisticos das consultas e intervencdes, através de boletins, dados
de seu arquivo médico, compilados através do seu servi¢o de documentagdo e tudo o mais que pode

balizar a avaliacdo do espaco construido e a sua evolucao.
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3.1.2 ANALISE DE PROJETOS DE ARQUITETURA

Foram observados aspectos da interrelacdo das circulacdes, fluxos e distribuicdo dos ambientes,
além de seu dimensionamento, ambientacdo e adequacdo aos servicos que abrigam. Foram
analisados, ainda, os fluxos, acessibilidade e estruturacdo das chamadas “portas de entrada”,
observando seus “gargalos”, sua conveniéncia e flexibilidade. Esta avaliacdo foi desenvolvida com
a observagdo através do “caminho do paciente”, acompanhando a trajetdria do usuério através dos
ambientes e 0 tempo da sua permanéncia na unidade. Foram, ainda, analisados os “espacos de
trabalho”, para acompanhar a trajetoria diaria do corpo de funcionérios, as facilidades e o conforto
ambiental proporcionado ao corpo clinico e as circulacdes de pessoal, material, medicamentos,

roupas, insumos e tudo o que é necessario para 0 bom desempenho das atividades ali desenvolvidas.

3.1.3 ENTREVISTAS E REUNIOES COM INFORMANTES-CHAVE

A anélise foi complementada com entrevistas dirigidas a “informantes-chave”, como os diretores
das instituices, os gestores da Secretaria Municipal de Sadde e, ainda, os arquitetos autores dos
novos projetos, para estabelecer seu grau de satisfacdo com os ambientes e suas aspiragfes para a
melhoria do funcionamento e da articulagio dos diversos setores e fluxos de circulagéo existentes

nestas unidades. As entrevistas e reunies foram realizadas com os seguintes “informantes-chave”:

e Arquiteto Nelson Barroso- autor do projeto do novo SPA do H. M. Souza Aguiar; arquiteto
da Assessoria de Engenharia e Obras da SMS.

e Arquiteto Jodo Boltshauser- autor do projeto do novo servico de Emergéncia do H. M.
Salgado Filho e do novo prédio da Emergéncia do H. M. Miguel Couto; arquiteto da
Assessoria de Engenharia e Obras da SMS.

e Dr. Flavio Adolpho Silveira- atual diretor do H. M. Lourenco Jorge— a partir de 2002 e ex-
diretor do H. M. Salgado Filho.

e Dr. José Roberto Magno- coordenador de gestao da reestruturagdo do novo H. M. Lourenco
Jorge.

e Engenheiro Cléo Pais de Barros- engenheiro da coordenacdo do plano de reestruturacdo do

H. M. Lourengo Jorge; engenheiro da Assessoria de Engenharia e Obras da SMS.
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LOCALIZACAO DOS 4 HOSPITAIS MUNICIPAIS DE EMERGENCIA ANALISADOS

. HOSPITAL MUNICIPAL LOURENCO JORGE HOSPITAL MUNICIPAL SALGADC FILHO

HOSPITAL MUNICIPAL MIGUEL COUTO . HOSPITAL MUNICIPAL SOULA AGUIAR

Fig. 3.1- Ortofoto, Rio de Janeiro
Fonte- IPLAN, Rio, 2003.

A localizacdo dos grandes hospitais municipais de emergéncia, da Cidade do Rio de Janeiro,
demonstra claramente a sua proximidade com as areas mais bem servidas de servicos de apoio, em
detrimento da zona oeste, que é para onde se dirige o vetor de crescimento populacional do
municipio. Para amenizar esta caréncia, o Hospital Municipal Lourenco Jorge, inaugurado em 1996,
tenta ampliar a cobertura do seu atendimento, para ser uma importante referéncia na assisténcia a
esta populacdo. Observamos a localizacdo do Hospital Municipal Souza Aguiar no centro da cidade,
na AP 1, como a mais antiga instituicdo de emergéncia do Rio de Janeiro, recebendo pacientes das
mais diversas localidades, inclusive de outros municipios. O Hospital Municipal Salgado Filho
conforma-se como importante referéncia de atendimento para a zona norte e suburbana, com a sua
localizagdo no bairro do Meéier, na AP 3. Il. Finalmente, o Hospital Municipal Miguel Couto,
situado no bairro da Gavea, zona sul da cidade, na AP 2. I, configura-se numa das mais importantes
referéncias municipais a pacientes politraumatizados, com exceléncia no atendimento de Ortopedia,

recebendo pacientes das mais diversas origens e localidades.
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3.2 OS NOVOS PROJETOS NO RIO DE JANEIRO

3.2.1 HOSPITAL MUNICIPAL SOUZA AGUIAR
3.2.1.1 HISTORIA E EVOLUGAO DA ESTRUTURA FiSICA

A histéria do Hospital Municipal Souza Aguiar confunde-se com a histéria do atendimento de
emergéncia da cidade. Em 1907, o entdo Prefeito do Distrito Federal, Marechal Francisco
Marcelino de Souza Aguiar, criou 0 Posto Central de Assisténcia, em 1° de novembro, situado na
Rua Camerino, no coragdo da cidade, que ja contava com 800 000 habitantes. Os servigos foram
distribuidos em um prédio de dois andares, com as unidades indispensaveis ao atendimento

imediato a populacéo.

Fig. 3.2- Antigo Posto Central de Assisténcia, 1907, a Rua Camerino

Fonte: A histéria do Hospital Souza Aguiar. http://intermega.globo.com/edy/index.htm.

72



O Posto Central de Assisténcia contava com o apoio de ambulancias importadas da Franca para
suporte do atendimento de emergéncia a populacdo. No entanto, 0 povo teve uma grande resisténcia
a esse tipo de atencdo. Consta que, nesta época, os dirigentes da instituicdo, na falta de ocorréncias
deste tipo, por tratar-se de uma época sem grandes acontecimentos que justificassem tais
procedimentos, e, ainda, para conquistar a confianga da populacdo, contratou atores e “guarda-
jardins”, que simulavam males sUbitos e acidentes nas vias publicas, para que as ambuléncias
corressem ao local das performances, demonstrando o grande avanco e agilidade do atendimento e a
resolubilidade na remogdo e atencdo aos pretensos pacientes. A partir dai, a populagdo comecou a
chamar as ambulancias francesas de Maes Carinhosas.

Figs. 3.3, 3.4, 3.5 e 3.6- Ambulancias de atendimento de emergéncia, do Posto Central de Assisténcia.
Fonte- A Histdria do Hospital Souza Aguiar. http://intermega.globo.com/edy/index.htm.
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Em 1910, o Posto Central tornou-se pequeno para a demanda e tornou-se necessaria a sua
transferéncia para um prédio maior. Assim, com 3 anos de existéncia, 0 Posto mudou-se para a
Praca da Republica, nimeros 87 e 89. A Superintendéncia de Pronto Socorro, nesta época, estava a
cargo do Dr. Paulino Werneck, que depois foi nomeado diretor dos Servicos de Higiene e
Assisténcia Publica. Este realizava uma severa fiscalizacdo dos géneros alimenticios, notadamente
do leite. A ampliacdo dos servicos de assisténcia fez com que o novo Pronto Socorro contasse com
todos o0s recursos compativeis com as exigéncias do momento. As obras de reforma dos prédios 87
e 89, da Praca da Republica foram concluidas pelo Prefeito Souza Aguiar e, finalmente, as novas
instalagcbes foram inauguradas a 17 de outubro de 1910, pelo novo Prefeito, General Serzedelo

Correia.

Fig. 3.7- Atendimento no Pronto Socorro.

Fonte- A Historia do Hospital Souza Aguiar http://intermega.globo.com.

A criacdo do Pronto Socorro desagradou aos médicos particulares de entdo, que julgavam seus
servicos uma concorréncia desleal, e perturbadora da Administracdo. No entanto, devido ao
pioneirismo brasileiro na implantacdo de servicos de pronto atendimento, o Brasil ganhou a

medalha de ouro na Exposicdo Internacional de Higiene.
Inicialmente, o Pronto Socorro tinha seu raio de acdo muito restrito, com sua abrangéncia atingindo

as vizinhancas do bairro do Rocha. A suplementacdo destes servicos era disponibilizada pelos

postos circunscricionais, criados pelo Prefeito Pereira Passos.
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No entanto, devido ao grande aumento no numero de atendimentos, houve necessidade de
ampliacdo das instalacfes. Em 12 de outubro de 1920 foi langada a pedra fundamental do novo
Hospital de Pronto Socorro. Um novo prédio foi construido, inaugurando-se em 20 de setembro de

1925, pelo Prefeito da época, Alaor Prata Soares.

Na década de 1930, como vimos no Capitulo 1 deste trabalho, intala-se no pais o Governo
Revolucionério de Getulio Vargas, que nomeou o Dr. Pedro Ernesto Batista como interventor no
Distrito Federal. A salde sofre uma grande reforma, com a assinatura da chamada “Reforma Pedro
Ernesto”, em 1933, com a implantacdo dos Hospitais Regionais Periféricos. Com este processo,
assistimos a unificacdo dos servigos do antigo Posto Central de Assisténcia e do Hospital de Pronto

Socorro.

Fig. 3.8- Hospital de Pronto Socorro, 1925.

Fonte- A Histdria do Hospital Souza Aguiar, http://intermega.globo.com/edy/index.htm.
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Em 2 de junho de 1955, o hospital passou a se chamar Souza Aguiar, em uma homenagem ao
Prefeito Francisco Marcelino de Souza Aguiar, criador do pequeno Posto da Rua Camerino, na data
do seu centenario. Em 28 de dezembro de 1962, o Hospital Geral Souza Aguiar foi vinculado a
SUSEME, através da Lei n°279 e, a partir do Decreto n® 1612, de 27 de marco de 1963, passou a se

chamar Hospital Estadual Souza Aguiar.

Em 29 de setembro de 1965, foram inauguradas as obras do novo Setor de Emergéncia do hospital,
pelo entdo governador Carlos Lacerda. O novo setor, localizado em parte do novo conjunto
arquitetdnico, funcionava sem que o restante dos servigos pudesse lhe dar suporte. O antigo hospital
foi demolido e os casos cirdrgicos e as internagdes tiveram que ser transferidas para um dos

pavimentos do Hospital Barata Ribeiro, no bairro da Mangueira.

Fig. 3.9- Detalhe das obras do novo Hospital Souza Aguiar, 1965.
Fonte- A Histdéria do Hospital Souza Aguiar, http://intermega.globo.com/edy/index.htm.

As obras de complementacdo do bloco da Emergéncia foram concluidas na gestdo do Governador
Francisco Negrédo de Lima, quando era Secretario de Estado de Saude, o Dr. Hildebrando Monteiro
Marinho. Seguiram-se as obras de complementacdo do novo hospital. Foi construida uma lamina de
7 pavimentos, para abrigar as Enfermarias de Internacdo, o Ambulatério e o Centro Cirdrgico. No
bloco anterior das novas instalagbes foram locados, além da entrada principal do conjunto, a
Administracdo, o Auditdrio e o Centro de estudos. A inauguracdo do novo conjunto se deu em 4 de

novembro de 1968.
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O projeto arquitetbnico do Hospital Souza Aguiar, de autoria do arquiteto Ary Garcia Roza,
procurou incorporar a sua concep¢do o que havia de mais moderno de instalacdes hospitalares
agregando ao prédio itens como pisos técnicos, “shafts” para passagem de tubulacdo, paredes
duplas para distribuicdo de pontos de instalacdo, concepgdes arrojadas e infra-estrutura predial

convenientemente dimensionada.

O Centro Cirargico foi concebido com salas de preparo e de limpeza de material entre cada duas
salas cirdrgicas, dotando o conjunto de extrema agilidade no funcionamento. A Central de
Esterilizagdo foi concebida com adequada distribuicdo de fluxos e separagdo de areas “suja” e
limpa, possibilitando a distribuicdo de material esterilizado diretamente para o Centro Cirdrgico e,

também, para o restante do hospital.

Posteriormente foram construidos novos blocos como os da Anatomia Patoldgica, Residéncia

Médica, Escola Auxiliar de Enfermagem, Cozinha Industrial e Capela Ecuménica.

Fig. 3.10- O prédio atual do Hospital Souza Aguiar.
Fonte- A Histéria do Hospital Souza Aguiar, http://intermega.globo.com/edy/index.htm.
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3.2.1.2 PERFIL DO ATENDIMENTO

Nome popular: Hospital Municipal Souza Aguiar
Endereco: Praca da Republica, 111 — Centro
Telefone(s): 3111-2600 / 3111-2729

Area de Planejamento: 1.0

Periodo de funcionamento: Atendimento 24 horas

Tipos de atendimentos prestados ao SUS:
Angiologia

Assisténcia Oftalmoldgica de Emergéncia
Cardiologia

Cirurgia Buco-Maxilo-Facial

Cirurgia Geral

Cirurgia Pediétrica

Cirurgia Plastica e Reparadora

Cirurgia Toracica

Cirurgia Vascular

Clinica Geral

Hemoterapia

Nefrologia

Neurocirurgia

Oftalmologia

Ortopedia/Traumatologia

Pediatria

Servigo Social

Terapia Renal Substitutiva/Diélise
Urgéncias Odontolégicas

Urologia

Programas de Saude:
Acompanhamento e Assisténcia Pediatrica

Atendimento em Grupo em Sadde Mental



Clinica geral para adulto

Consulta Clinica em Saude Mental
Fisioterapia

Imunizacéo contra o Tétano
Otorrinolaringologia

Soro Anti-Teténico

Tuberculose

Nutricao

Psicologia

Vigilancia Epidemioldgica

Servigos de apoio ao diagnostico:
Anédlises clinicas

Anatomia Patoldgica / Citologia
Citopatologia

Coleta de material para exame laboratorial
Eletrocardiografia

Endoscopia Digestiva

Patologia Clinica

Radiologia

Tomografia Computadorizada

Ultra-Sonografia

Fig. 3.11- Fachada do Hospital Municipal Souza Aguiar.
Fonte- SMS, 2002.
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3.2.1.3 OPROJETO PARA O NOVO SERVICO DE PRONTO ATENDIMENTO

Encontra-se em fase final, a elaboracdo de projeto para a reforma geral das instalacbes para 0s
servicos de Emergéncia e de Pronto Atendimento- SPA- do Hospital Municipal Souza Aguiar. As
areas a serem atendidas compreendem, aproximadamente, dois mil e oitocentos metros quadrados
de &rea de reforma, abrangendo também, dependéncias administrativas e vestiarios, contiguos ao
servico de Emergéncia. O projeto, desenvolvido pelo arquiteto Nelson Barroso, da Assessoria de
Engenharia e Obras da Secretaria Municipal de Salde do Rio de Janeiro, foi concebido para dotar
os ambientes de conceitos de acolhimento e de conforto ambiental aos pacientes, além de ampliar as
areas de atendimento do SPA. O arquiteto Nelson Barroso define os critérios que usou para

desenvolver o projeto:

“O projeto elaborado busca, além da correta distribuicdo do espacgo fisico, a humanizacdo das
areas de atendimento e espera, proporcionando o bem estar tanto do profissional médico, no

desempenho de suas fun¢des, como do paciente, em busca de um bom e correto atendimento”.

Serdo contemplados os atendimentos de emergéncia do adulto e o pedidtrico em quatorze
consultérios diferenciados nas diversas especialidades, tais como Clinica Médica, Cardiologia,
Pediatria, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, e Odontologia. Salas de Observacdo e de Repouso
para pacientes adultos e infantis, Postos de Enfermagem, consultérios para Procedimentos de
Enfermagem, Guarda de Material e Expurgo serdo implantadas. Os servicos reformados contam,
ainda, com salas de Suturas, Atendimento Ortopédico, servicos de Imagenologia, com salas de
Raios-X, Sala de Curativos e instalacdes sanitarias. No acesso a unidade foram implantadas: nova
Recepgdo, com areas de atendimento, preenchimento de boletins, sala de Servigo Social, balcdo

para informac0es e areas de circulacdo e de espera.

A area coberta, com aberturas para 0 exterior, que da acesso ao Pronto Socorro, tera o0 seu
revestimento substituido por material cerdmico, formando desenhos, com a utilizacdo de trés cores.
Serdo implementados, também, os servicos de recuperacao do piso existente, a pintura dos tetos e a
substituicdo da iluminacdo do ambiente. No mesmo local, ao fundo, sera construida uma

Lanchonete, para conforto dos usuérios.
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As areas contiguas ao conjunto, Vestiarios masculino e feminino, Dormitérios dos motoristas, Sala
da Policia, Arrecadacdo de Valores, Servico Social, Servico Funerario, Rouparia e Circulagdes,

terdo suas as pinturas e esquadrias recuperadas.

O segundo pavimento da unidade, também sera objeto de reforma. A intervencdo contara com a
transformacdo da atual Sala de Ressuscitacdo em area de Estar Técnico, comunicando-se com as
areas da direcdo do Hospital. Seréa feita a transformacéo de banheiro, situado no corredor de acesso
a emergéncia, em sala de preparo de material a ser esterilizado. Outra area a ser atendida, sera a

reforma dos dormitdrios do corpo clinico, contando, ainda, com a criacdo de uma Sala de Repouso.

Para dotar a Grande Emergéncia de ambientes mais adequados, sera feita a transformacao da sala da
Ortopedia e do espaco do atual Estar Médico em Sala de Ressuscitacdo e de atendimento a Dor
Toracica. Sera criada, ainda, Sala de Atendimento a Queimados junto a sala de atendimento de
Emergéncias Bucomaxilofaciais. O arquiteto Nelson Barroso completard o projeto com a

recuperacdo das fachadas das areas atingidas pelos servigos.

O arquiteto relata que, em todas as reunifes para a elaboracéo do projeto, com a dire¢éo da unidade
e com a Superintendéncia de servicos de salde da SMS, foi ressaltada a importancia da adogdo do
conceito de acolhimento aos espacos da “porta de entrada” do SPA do hospital. A separagdo dos

fluxos, de entrada e saida de pacientes, também foi solicitada.

Um dos pontos de renovacdo dos espacos da instituicdo foi a criacdo de area de Espera, no
pavimento térreo, junto a entrada de ocorréncias graves da Grande Emergéncia, para criar um
ambiente adequado aos acompanhantes dos pacientes deste servico. A sala de atendimento do
Servico Social foi concebida junto a esta area, para que possa agilizar o apoio a familiares e

acompanhantes.

A Sala de Ressuscitagdo, assim como as Salas de Observacdo de Politraumatizados, a Sala de
Observacgdo Feminina e a Masculina deverdo continuar funcionando no segundo pavimento. Apesar
de ndo estarem localizadas no pavimento térreo, estas salas sdo consideradas convenientemente
localizadas, ja que podem contar com circulagdo mais restrita, podendo, o corpo clinico, trabalhar

de modo mais tranquilo e resolutivo nestes agravos.
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PLANTA DE SETORIZACAO DO NOVO SERVICO DE PRONTO SOCORRO
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PLANTA DO NOVO SERVICO DE PRONTO ATENDIMENTO DE ADULTOS
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PLANTA DO NOVO PRONTO SOCORRO PEDIATRICO
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3.22 OHOSPITAL MUNICIPAL MIGUEL COUTO

3.2.2.1 HISTORIA E EVOLUCAO FiSICA

A histdria da unidade comeca com a construcdo e instalacdo do Hospital Regional Periférico da
Gavea. A tarefa foi implementada pela Diretoria Geral de Assisténcia Municipal e contou com a
fiscalizacdo de uma comissdo criada especialmente para este fim, designada pelo entdo Interventor
Federal no Distrito Federal, Doutor Pedro Ernesto Batista. Em 6 de janeiro de 1934, foi lancada a

pedra fundamental do Hospital da Gavea.

Sua denominacdo passa a ser Hospital Gastdo Guimaraes, em 21 de outubro de 1935, através do
Decreto n® 5492, Logo apds esta data, em 12 de novembro de 1935, o engenheiro fiscal Luiz de
Moraes Junior, declarou suas obras terminadas, convidando médicos, engenheiros e o Secretario de
Saude e Assisténcia do Distrito Federal, Dr. Gastdo de Oliveira Guimardes, a percorrer o edificio

para verificarem o perfeito acabamento dos servicos.

O decreto n° 5828, de 21 de outubro de 1936, do entdo Prefeito Interino do Distrito Federal, Conego
Olympio de Mello, muda o nome da unidade para Hospital Miguel Couto, e, quatro dias depois, em
25 de outubro, a institui¢do € inaugurada.

“Presentes autoridades civis, militares, eclesiasticas, diplomaticas e demais representantes das
classes sociais e funcionarios. O Doutor Miguel Couto Filho representou a familia no ato de
inauguracdo” (SUSEME, 1972).

Em 1948, um novo decreto, de n® 9319, incorpora a unidade, o terreno situado na esquina da Rua
Mario Ribeiro, com uma area de 1198,96 m2. Consta dos documentos do hospital, uma série de
melhoramentos e de modernizacbes no aparelhamento da instituicdo, proporcionando a

incorporacdo das melhores técnicas para o atendimento.

Durante a administragdo de Carlos Lacerda, foi construido um anexo, para abrigar a Emergéncia, o
Centro Cirdrgico, a Central de Esterilizacdo, o Centro Radioldgico e diversos servigos
especializados. Foi inaugurado em 28 de setembro de 1965 mas, sé teve todos 0s seus servigos

funcionando totalmente quando suas obras foram complementadas, durante o governo Negrdo de
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Lima que incorporou & unidade uma nova Central de Forca, além de reformar a Emergéncia e
incorporar o Centro de Tratamento Intensivo. Ainda nesta administracdo, tendo como Secretéario de
salde o Dr. Hildebrando Minteiro Marinho, o antigo prédio foi totalmente reformado, ganhando
novas Enfermarias e um excelente Bercario. Foi construido, também, mais um prédio anexo com 8
pavimentos, para alojar a Documentacdo Médica, a Residéncia Médica e Vestiarios, inaugurado em
25 de maio de 1970.

Ao longo dos anos e de suas obras de ampliacdo e de modernizagdo, o Hospital Miguel Couto foi se
conformando como um hospital geral e foi delineando o seu perfil de atendimento a emergéncia,

notadamente ao trauma, além dos seus servicos de atendimento clinico, cirdrgico e obstétrico.

Fig. 3.12- Entrada principal do Hospital Municipal Miguel Couto.
Fonte- SMS, 2002.
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3.2.2.2 PERFIL DO ATENDIMENTO

Nome popular: Hospital Municipal Miguel Couto
Endereco: Rua Mario Ribeiro, 117 — Gavea
Telefone(s): 2274-6050 / 2274-5702

Area de Planejamento: 2.1

Periodo de funcionamento: Atendimento 24 horas

Tipos de atendimentos prestados ao SUS:
Cardiologia

Cirurgia Geral

Cirurgia Plastica e Reparadora
Cirurgia Toracica

Cirurgia Vascular

Clinica Geral

Dermatologia

Hemoterapia

Infectologia

Neurocirurgia

Neurologia

Obstetricia

Oftalmologia
Ortopedia/Traumatologia
Pediatria

Proctologia

Servigo Social

Programas de Salde:
Fonoaudiologia

Homeopatia - Medicina Alternativa
Odontologia

Otorrinolaringologia

Nutricao



Psicologia
Psiquiatria

Servigos de apoio ao diagnostico:
Anédlises clinicas

Anatomia Patoldgica / Citologia
Cardiotocografia
Eletrocardiografia
Eletroencefalografia

Endoscopia Digestiva

Fisioterapia

Radiologia

Tomografia Computadorizada

Ultra-Sonografia

Figs. 3.13 e 3.14- Entrada Lateral do Hospital Municipal Miguel Couto.
Fonte- SMS, 2002.
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3.2.2.3 O PROJETO PARA O NOVO PREDIO DA EMERGENCIA

A partir da desapropriacdo do terreno existente na esquina das Ruas Bartolomeu Mitre e Mario
Ribeiro, cont’guo ao hospital, a Secretaria Municipal de salde comecou a delinar o projeto da
reestrtturacdo da unidade, destinando a"area da atual Emergéncia para uma futura ampliacdo da
Maternidade do hospital. Isto porque o novo terreno incorporado aos espacos da unidade, seréd

destinado a abrigar todos os servicos para a nova Emergéncia do Miguel Couto.

O arquiteto Jodo Boltshauser, da Assessoria de Engenharia e Obras da SMS, esta desenvolvendo o
projeto para a nova Emergéncia da unidade, de acordo com a demanda de ampliacdo e
modernizacdo do servico e de setores que o apoiam como a UTI e o Centro Cirlrgico. A inten¢~/ao
da Prefeitura é a de dotar o novo prédio de recursos de ponta, para que se possa implantar um
servico diferenciado no atendimento a Urgéncia e Emergéncia, com a utilizacdo de grande aparato
tecnoldgico, dotando o prédio dos mais modernos equipamentos para a manutencdo da vida e o

apoio ao diagndstico, no atendimento a pacientes graves.

Para isso, 0 arquiteto vem trabalhando o projeto para uma estrutura predial com 5 pavimentos,
otimizando o uso do terreno a ser incorporado ao complexo hospitalar. A estrutura fisica da unidade
serd desenhada para contar com equipamentos de infraestrutura predial que possam torna-la auto-
suficiente, com o emprego de tecnologia avancada para a sua manutencao, conferindo o conceito de

prédio inteligente a sua concepcao.
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PLANTA DE LOCALIZACAO DO HOSPITAL MUNICIPAL MIGUEL COUTO
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RUA MARIO RIBEIRO
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SETORIZACAO DO PRIMEIRO PAVIMENTO DA
EMERGENCIA DO HOSPITAL MUNICIPAL MIGUEL COUTO
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SETORIZACAO DO SEGUNDO PAVIMENTO DA
EMERGENCIA DO HOSPITAL MUNICIPAL MIGUEL COUTO
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3.2.3 O HOSPITAL MUNICIPAL SALGADO FILHO

3.2.3.1 HISTORIA E EVOLUCAO FiSICA

A histdria do Hospital Municipal Salgado Filho tem inicio no ano de 1914. A Prefeitura do Distrito
Federal comprou um terreno, por 60 contos de réis, ao espdlio de Francisco José Gongalves. O
terreno situava-se na rua Arquias Cordeiro, na Freguesia de Nossa Senhora da Conceig¢do do
Engenho Novo. Ai foi instalada a sede local da Limpeza Puablica até o ano de 1920, quando foi

instalado o Servico Auxiliar de Pronto Socorro.

Na verdade, com a criacdo do Servico de Pronto Socorro, a assisténcia no Distrito Federal foi
ganhando amplitude e importancia, necessitando logo de ampliacdo. Os servicos de assisténcia na
cidade incorporam, a partir de agosto de 1920 o Servico Auxiliar de Pronto Socorro do Méier,
criado pelo Prefeito Carlos de Oliveira Sampaio, contando com o Dr. Luiz Barbosa como Diretor de
Higiene e Assisténcia Publica, iniciando suas atividades em 12 de outubro do mesmo ano. Nesta
época o0 Servigco contava com o Pronto Socorro Médico Cirlrgico, o Dispensario Municipal e a

Clinica Dentaria Escolar, suburbana.

“O Servico Auxiliar de Pronto Socorro do Méier contou, desde a sua inauguracdo, com o
bonde-ambulancia®, construido por iniciativa do Dr. Carlos de Oliveira Sampaio, de acordo
com o plano técnico apresentado pelo Dr. Luiz Barbosa. Destinava-se a atender aos chamados
domiciliares, aos das delegacias policiais e a quaisquer outros nas ruas servidas pela Light, onde
se tornasse dificil o trafego de ambuléncias” (SUSEME, 1972).

Como exemplo de atendimento do “bonde-ambuléncia” (Figura 3.15), encontramos relato de um
chamado do mesmo, para atender a um estudante “gravemente ferido, junto ao tinel Aladr Prata,
mais conhecido como Tunel Velho, em Copacabana, por ocasido da revolta do forte do referido
bairro, contra as tropas legais” (SUSEME, 1972).

¢ “O Museu do Bonde que além de possuir um acervo de pegas, possui também uma seqiiéncia de fotos
retratando os bondes especiais, tais como: bondes para batizado, bondes para assisténcia publica, isto
porque ha alguns anos atras foi importada dos Estados Unidos a idéia do paramédico que era um modelo de
UTI mdvel especializada em pequenas cirurgias. Em 1922, n6s tinhamos no Brasil o bonde-ambulancia que
a cada dia da semana atendia um logradouro publico”. (Fonte- www.ivt-rj.net).
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A populagéo do bairro fez uma homenagem ao Prefeito do Distrito Federal- Dr. Carlos Sampaio- e
ao Diretor Geral de Higiene e Assisténcia Pablica- Dr. Luiz Barbosa- confeccionando uma placa
comemorativa, na ocasido da inauguracdo do Servico Auxiliar de Pronto Socorro do Meier
(SUSEME, 1972, p. 171).

Fig. 3.15- Um exemplo do bonde-ambulancia encontrado na cidade de Salvador, semelhante aos do Rio de
Janeiro in STIEL, Waldemar Correa. A Histéria do Transporte Urbano no Brasil. Salvador, 1913.
Fonte- www.geocities.yahoo.com.br/gurnemanzbr/ascaracteristicasdobonde/salvador/htm).

“note-se que o carro ambulancia tem duas alavancas coletoras, uma do tipo "lanca" (que vemos
arriada), e outra do tipo "arco" (erguida, s6 visivel a base), devido, provavelmente, ao fato de
que a cidade dispunha, em diferentes regiGes, de um ou outro tipo de rede aérea, e 0 bonde

ambulancia — por sua funcdo - necessitava de livre acesso a todas as vias”. (Fonte-

www.geocities.yahoo.com.br/gurnemanzbr/ascaracteristicasdobonde/salvador/htm).

Nesta época, o Interventor Federal no Distrito Federal delineou um “Plano de Saude”, onde o Méier
foi escolhido como um dos bairros onde seria instalado um grande hospital, no local onde
funcionava o Servi¢o Auxiliar de Pronto Socorro, também chamado de Posto de Assisténcia do
Méier ou PAM Meéier. A partir dai foram implementadas as obras para a instalacdo do Hospital
Dispenséario do Méier, cujo “Termo de Recebimento” data de 22 de agosto de 1934.
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Em 30 de janeiro de 1946, o Secretario Geral de salide e Assisténcia resolve dar o nome de Hospital
Geral Philadelpho Azevedo ao estabelecimento que seria construido no local do Hospital
Dispensario do Méier. E em 11 de outubro do mesmo ano, foram inaugurados diversos
melhoramentos na sua estrutura fisica como um novo “Gabinete de Raios X, Sala de Imprensa e
Sala de Policlinica” (SUSEME, 1972). Finalmente em 28 de novembro de 1951, o Dispensario é
transformado em hospital, mantendo o Ambulatério e o Servigco de Pronto Socorro e, ha mesma
data, a lei n°® 644, da ao novo hospital a ser construido no local do antigo Dispensario, 0 nome de
Hospita Salgado Filho. Sua pedra fundamental € lancada em 6 de setembro de 1952.

No entanto a construgdo ndo foi iniciada até a década de 60 quando, finalmente, um prédio de 4
pavimentos, de um projeto inicial de 8 andares, foi inaugurado, em 27 de marco de 1963. Estes 4
pavimentos ndo eram suficientes para abrigar todas as atividades de um hospital geral pois os
Centro Cirdrgico, Centro Ortopédico, Maternidade e Enfermarias seriam instalados nos pavimentos

que nao foram construidos.

A construcdo do projeto original, apds sua reformulacdo e atualizagdo, foi retomada em 1968,
complementada pela instalacdo de um bloco anexo, transformando o complexo hospitalar em um

hospital geral. As obras foram concluidas na década de 1970, com a inauguragdo do conjunto.

Fig. 3.16- Entrada de ambulancias. Hospital Municipal Salgado Filho.
Fonte- SMS, 2002.

96



3.2.3.2 PERFIL DO ATENDIMENTO

Nome popular: Hospital Municipal Salgado Filho
Endereco: Rua Arquias Cordeiro, 370 — Méier
Telefone(s): 2501-9202

Area de Planejamento: 3.2

Periodo de funcionamento: Atendimento 24 horas

Tipos de atendimentos prestados ao SUS:
Cardiologia

Cirurgia Plastica e Reparadora
Cirurgia Vascular

Clinica Geral

Endocrinologia
Gastroenterologia
Ginecologia

Mastologia

Neurocirurgia

Neurologia

Odontorradiologia
Ortopedia/Traumatologia
Pediatria

Proctologia

Servigo Social

Urologia

Programas de Saude:

Clinica geral para adulto

Diabetes - Paciente dependente do uso de insulina
Fisioterapia

Fonoaudiologia

Otorrinolaringologia

Raio X dentério



Soro Anti-Rébico
Soro Anti-Tetanico

Nutricdo

Servicos de apoio ao diagnostico:
Anélises clinicas

Anatomia Patoldgica / Citologia
Bronscoscopia

Citopatologia

Coleta de material para exame laboratorial
Ecocardiografia
Eletrocardiografia
Endoscopia de Vias Aéreas
Endoscopia Digestiva
Ergometria/Teste Ergométrico
Odontorradiologia

Patologia Clinica

Patologia Mamaria
Radiologia

Raio X dentério

Tomografia Computadorizada

Ultra-Sonografia

Fig. 3.17- Fachada do Hospital Municipal Salgado Filho
Fonte- SMS; 2002.
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3.2.3.3 O PROJETO PARA A NOVA EMERGENCIA

A partir do ano de 1999, com a unidade sob a direcdo do Dr. Flavio Adolpho da Silveira, a
Assessoria de Obras da Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro, comegou a implementar
as discussdes para a reforma total do Servico de Emergéncia do Hospital Municipal Salgado Filho.
A instituicdo estabeleceu as bases para agilizar os atendimentos de urgéncia e emergéncia do
hospital, baseando seus conceitos na separacao e hierarquizagdo das Pequena e Grande Emergéncia,

destinando, ainda, um espago especifico para abrigar a Pediatria.

Os autores do projeto de arquitetura, arquiteto Jodo Boltshauser, da Assessoria de Engenharia e
Obras da SMS, e o arquiteto Ronaldo Martins, da RioUrbe, procuraram dotar os ambientes com
parametros de humanizacao, circulagdes diferenciadas, conforto e facilidades nas areas de Recepcao
e Espera. A partir de conceitos de atendimento de pronto socorro, desenvolvido pela SMS, foi
destinada area para sediar o chamado “Projeto Sorria”, criado para agilizar o atendimento,

constituindo-se de cinco salas para a Triagem dos pacientes e 0 apoio do Servico Social do hospital.

Os consultérios de algumas especialidades, consideradas fundamentais (Ginecologia, Proctologia,
Odontologia, Otorrinolaringologia, Ortopedia e Cardiologia), foram colocados na area da Pequena
Emergéncia. A mesma conta, ainda, com as salas de Hipodermia, Curativos e Nebulizacdo, aptas a
resolver grande parte das urgéncias, sem que seja necessaria uma permanéncia mais prolongada dos

pacientes na instituicao.

A instalacdo da Pediatria conta com 3 consultérios, uma area de Espera diferenciada, e um ambiente
de Observagdo, com capacidade para 8 boxes, desenhado para permanéncia de, no maximo, 24
horas. Este ambiente foi dotado de todo o aparato tecnolégico, pontos de gases medicinais, Posto de
Enfermagem, sala de Servicos, Arsenal e Expurgo especificos do Servigo.

A interligacdo da Pequena Emergéncia com os demais setores foi facilitada e prevista para
disponibilizar um rapido acesso dos usuarios ao Servico de Imagem do hospital. Da mesma forma, a
area de Conforto de Médicos e da Enfermagem foi localizada de maneira a agilizar o atendimento

do paciente de urgéncia, pelo corpo clinico.

99



A implantacdo da chamada Grande Emergéncia procurou agregar grande agilidade ao atendimento
de emergéncias de alta complexidade. O novo acesso de ambulancias conta com adequada
retaguarda, dispondo de area para estacionamento de macas e para a sua higienizacdo. Os servigos
de apoio as ocorréncias, como Policia, Imprensa, Guarda de Valores, Radio, Telefonia e Recepcéo,

estdo colocados na entrada da unidade

Foi desenhada uma area de Espera com 35 lugares, para abrigar os acompanhantes dos pacientes. O
espaco de acesso aos servicos confere rapidez no fluxo de entrada de ocorréncias graves, agilizando
0 atendimento aos agravos de grandes emergéncias. O atendimento a pacientes politraumatizados
foi priorizado no projeto, contando com 4 boxes de atendimento, dotados de grande aparato
tecnoldgico, destinados a rapida atuacdo para o salvamento de vidas, com a presenca de pontos de
gases medicinais, carrinhos e equipamentos de ressuscitacdo e ligacdo facilitada com a U. D. E
(Unidade de Doentes Externos)’. Esta area tem, facilitada, a sua ligacdo com os ambientes de
Observacdo de doentes de menor gravidade, agregando aos servigos maior conforto na circulacao
do corpo clinico. A nova Emergéncia do Hospital Municipal Salgado Filho foi estudada para que
sua implantagdo pudesse ser integrada convenientemente com o restante da instituicéo,
estabelecendo uma nova adequacdo quanto aos fluxos de Entrada e Saida e, ainda, a sua ligacdo
com a Internacdo e com o0s Servicos de Apoio ao Diagnostico, Servicos Técnicos e de Apoio

Logistico da unidade.

Para a complementacdo do projeto, o arquiteto Jodo Boltshauser redesenhou a fachada da unidade,
que se encontrava em mau estado de conservacdo. Para isso redefiniu e marcou os volumes da
edificacdo, estabelecendo a especificacdo de novos materiais de revestimento, com durabilidade e
resisténcias mais adequadas ao edificio. O uso de materiais cerdmicos, em contraposicdo com
placas de aluminio, dotou o conjunto de grande leveza e de uma identidade propria, destacando o
seu perfil no desenho urbano do seu entorno. O subsolo também foi redesenhado, contando com um
novo morgue e o Servico de Anatomia Patol6gica. A nova Emergéncia contara com novo sistema
de climatizacdo, de cerca de 200 TRs e total renovacdo do ar, para qualificar o ambiente interior.
Novas centrais de ar comprimido medicinal e de vacuo clinico e um novo grupo gerador, de 800

KVAs, exclusivo para o servico, integram o projeto.

" U D E (Unidade de Pacientes Externos) ou U P G (Unidade de Pacientes Graves), é um espago que foi
criado para a Emergéncia de alguns hospitais do municipio do Rio de Janeiro. Este ambiente foi criado para
dotar a supervisdo de Observacdo, de maior complexidade tecnoldgica, oferecendo cuidados especiais e
diferenciados a pacientes politraumatizados e com ocorréncias de gravidade.
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PLANTA DE SITUAGAO DO HOSPITAL MUNICIPAL SALGADO FILHO
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PLANTA DE SETORIZACAO DA NOVA EMERGENCIA

GRANDE EMERGENCIA
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PLANTA DA NOVA GRANDE EMERGENCIA
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PLANTA DO NOVO SPA E EMERGENCIA PEDIATRICA

ACESSO / PUBLICO
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PROJETO PARA A NOVA FACHADA DO HOSPITAL MUNICIPAL SALGADO FILHO

Figs. 3.18 e 3.19- Projeto para a nova fachada do Hospital Municipal Salgado Filho. Projeto de
Joédo Boltshauser. Desenhos de Walter Zollinger.
Fonte- SMS, 2002.
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3.24 O HOSPITAL MUNICIPAL LOURENCO JORGE

3.2.4.1 HISTORIA E EVOLUCAO DA ESTRUTURA FISICA

O Posto de Assisténcia Lourenco Jorge foi fundado em 30 de junho de 1955, subordinado ao
Hospital Geral Miguel Couto, como consta do Decreto n°® 12887 da Prefeitura , na época da gestao
do Prefeito Alim Pedro e do Secretario Geral de Saude e Assisténcia Dr. Eitel Pinheiro de Oliveira
Lima. Logo depois, em 24 de abril de 1958, € transformado em Dispensario, passando a
subordinagdo direta do Departamento de Assisténcia Hospitalar, desligando-se do Hospital Miguel
Couto.

Em outubro de 1960, é criado o Servico de Pronto Socorro, com funcionamento 24 horas e com
facilidades de radiocomunicacdo, incluindo suas ambulancias. Finalmente em 18 de setembro de

1963, o Dispensario é elevado a condicdo de Hospital Estadual.

O texto abaixo, pode dar uma idéia do ambiente da Barra da Tijuca, no final dos anos 1960 e inicio
dos anos 1970, quando a Barra da Tijuca comecava a ser povoada e guardava um clima de cidade
do interior. O bairro Jardim Oceénico, como de resto as outras localidades, contava, apenas, com
um pequeno comércio local e ndo haviam hospitais adequados para o atendimento a populago.

Apenas havia um Posto de Salde, para atendimento publico, chamado Lourenco Jorge.

(...) A Barra Aberta, como também é conhecida a regido do Jardim Oceénico, oferece uma gama
de servigos que ndo deixa a dever a nenhuma Avenida Nossa Senhora de Copacabana. De
acordo com a Associacdo de Moradores do Jardim Oceénico e Tijucamar, a mais antiga
associacdo da Barra da Tijuca, sdo trés grandes padarias 24 horas, 11 bancos, trés farmacias, 18
restaurantes, uma delegacia, um posto do Detran e dois supermercados. E o tnico local de toda a
Barra onde as pessoas dizem que tem esquina. Todo o resto é cortado por avenidas ou ruas
fechadas.(...) A necessidade de protecdo é sentida pelo presidente da associacdo de moradores
do local, Abdon Elias. “N6s temos solicitado, junto a area de seguranca da prefeitura, uma linha
direta com a policia. Ndo podemos contar com o nimero 190, que é lento no atendimento ao
cidaddo. Acho que teriamos de ter um nimero sé para a regido, por exemplo, 191. O Jardim
Oceénico e o Tijucamar tém moradores singulares. Aqui vivem pessoas de classe média alta, é
um local economicamente desenvolvido e homogéneo. O que falta é mais seguranga”, afirma.

Hoje com 58 anos, Abdon comecou a freqlientar a Barra da Tijuca muito antes de o local se
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tornar cobicado por assaltantes. Quando era jovem, vinha para a casa de veraneio do pai. “Para
chegar até a casa, tinhamos de deixar o carro na Barrinha, vindo pela Estrada do Joa ou
descendo pelo Alto da Boa Vista. Dali, s6 era possivel chegar a Barra de balsa, que nos deixava
préximos ao Quebra-mar. Essa viagem era quase um safari”, brinca. Abdon lembra-se dos
bichos que dominavam o cenario — alguns jacarés no Canal de Marapendi, tatus, gambas e
cobras, de todos os tipos. No Quebra-mar, havia um entreposto de pesca. As pessoas iam esperar
o0s pescadores chegarem com a mercadoria. Os peixes eram vendidos com o peso baseado no
olhar do comprador e vendedor, numa espécie de leildo. O Unico pronto-socorro da area
ficava préximo ao Corpo de Bombeiros da praia. Chamava-se Lourengo Jorge e, anos
depois, fechou para a construgdo do hospital que hoje fica proximo a Avenida Ayrton Senna.”
(Fonte- Vitrine Barra, n° 4, acessado pela internet no dia 17 de agosto de 2002, no endereco

www.vitrinebarra.com.br).

Na sua fase inicial, o Posto de Assisténcia Lourenco Jorge oferecia servicos ambulatoriais de
Pediatria e Clinica Médica, em dias alternados, com sua subordinacdo ao Hospital Miguel Couto.
Nos finais de semana, seu atendimento era, principalmente, a casos de afogamentos, ja que era
grande a afluéncia de banhistas as praias da Barra da Tijuca, como descreve um texto do inicio da
década de 1970:

“A area de atendimento do Hospital Dispensario Lourenco Jorge abrange 1/6 do territorio da
Guanabara. Embora com baixa densidade demogréafica, aos sabados, domingos e feriados,
acolhe um grande nimero de banhistas e turistas, aumentando consideravelmente a atividade do
hospital” (SUSEME, 1972).

Para que fosse implementada a sua ampliacdo, no local original de sua implantacéo, foi feita a
desapropriacdo de terrenos a Avenida Sernambetiba, em 30 de agosto de 1965, através de Decreto,
durante o governo estadual de Carlos Lacerda. J& nesta época, a regido que o seu atendimento
abrangia atingia a “Estrada das Canoas, Pontal de Sernambetiba, Barra da Tijuca, Alto da Boa
Vista, Estrada da Paz, Largo do Anil, Freguesia de Jacarepagud e Rocinha” (SUSEME, 1972).

O novo Hospital Municipal Lourencgo Jorge foi inaugurado em Fevereiro de 1996, trazendo no seu

projeto uma série de inovacOes arquitetdnicas. Comecgou a operar com 147 leitos de internagdo e 19
consultérios (Fonte- SMS, Rio de Janeiro, 1996).
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Fig. 3.20- Fachada do Hospital Municipal Lourenco Jorge.
Fonte- SMS, 2002.

Fig. 3.21- Entrada do Servico de Pronto Atendimento do Hospital Municipal Lourengo Jorge.
Fonte- SMS, 2002.
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3.2.4.2 PERFIL DO ATENDIMENTO

Nome popular: Hospital Municipal Lourenco Jorge
Endereco: Av. Ayrton Senna, 2000 - Barra da Tijuca
Telefone(s): 2431-1244 / 2431-1818

Area de Planejamento: 4.0

Periodo de funcionamento: Atendimento 24 horas

Tipos de atendimentos prestados ao SUS:
Cirurgia Buco-Maxilo-Facial
Cirurgia Geral

Clinica Geral

Infectologia

Odontorradiologia
Ortopedia/Traumatologia
Pediatria

Servigo Social

Terapia Renal Substitutiva/Diélise
Urgéncias Odontolégicas

Programas de Saude:

Acompanhamento e Assisténcia Pediatrica
Atencdo Psicossocial

Atendimento em Grupo em Salde Mental
Atendimento Especializado e/ou Atividades de Grupo para Adolescente
Atividades de Grupo para ldosos

Clinica geral para adolescente

Clinica geral para adulto

Clinica geral para idoso

Consulta Clinica em Saude Mental
Contracepcdo

Diabetes

Fisiatria
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Fonoaudiologia

Ginastica - Terapia Alternativa

Hipertensdo Arterial

Imunizacéo contra o Tétano

Imunizacéo contra Raiva Humana

Imunoglobulina Anit-Rabica Humana
Imunoglobulina Antitetanica

Odontologia

Odontologia Clinica e Reabilitacdo Protética
Odontologia para Maiores de 14 anos

Prevencdo e Tratamento da Cérie - maiores de 14 anos
Raio X dentério

Soro Anti-Rébico

Soro Anti-Teténico

Soros Especificos Contra Venenos de Cobra

Terapia Ocupacional

Nutricao

Medicina Geral Comunitéria

Vacina Anti-Hemofilos B para criancas até 23 meses
Vacina Antipdlio Oral (SABIN)

Vacina Anti-Rébica Humana

Vacina BCG

Vacina contra Febre Amarela

Vacina contra Hepatite B em Situagdes Especiais
Vacina contra Hepatite B para Criangas até 23 meses
Vacina contra Hepatite B para Profissionais da Area de Satide
Vacina contra Sarampo

Vacina DPT (Triplice bacteriana)

Vacina Dupla Adulto

Vacina Triplice Viral

Programa de Atenc¢do a Salde Mental

Programa de Aten¢do ao Adolescente

Programa de Atenc¢do ao Adulto

Programa de Atenc¢do ao ldoso
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Programa de Atencao Integral a Satde da Crianca
Programa de Salde Bucal

Psicologia

Psiquiatria

Vigilancia Epidemiol6gica

Servicos de apoio ao diagnostico:
Anélises clinicas

Anatomia Patoldgica / Citologia
Bronscoscopia

Coleta de material para exame laboratorial
Ecocardiografia

Eletrocardiografia

Endoscopia Digestiva

Fisioterapia

Odontorradiologia

Patologia Clinica

Radiologia

Raio X dentério

Terapia Renal Substitutiva/Didlise
Teste do Pezinho

Tomografia Computadorizada
Ultra-Sonografia

Hemodinamica

Fig. 3.22- Circulacao de visitantes. Hospital Municipal Lourengo Jorge.

Fonte- Espaco Saude, 2003.
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3.2.4.3 O PROJETO DE REESTRUTURAGCAO

O Hospital Municipal Lourenco Jorge foi destinado, pela Prefeitura, a ser o hospital de referéncia
para os futuros Jogos Panamericanos, a serem realizados em 2007. Para isto, a SMS, em conjunto
com a direcdo da unidade, esta desenvolvendo um projeto para a sua total reestruturagdo. O grupo
de pesquisa Espaco Salde, do Proarg- FAU-UFRJ, em conjunto com o engenheiro Cléo Pais de
Barros, da Assessoria de Engenharia e Obras da SMS, elaborou um relatério para diagnéstico da

unidade. Nesta avaliacdo foram apontados os problemas e 0s potenciais positivos do hospital.

A partir desta avaliacdo, sera desenvolvido um projeto de ampliacdo, contando com alguns espacos
disponiveis entre os jardins e areas livres, decorrentes da implantacdo pavilhonar da unidade. Foi
detectado, ainda, que alguns blocos dispdem de estrutura para agregar um segundo pavimento.
Baseado nestas facilidades, foi preparado um plano de intervencdo que norteard 0 projeto

arquitetdnico de reestruturacdo do hospital.

O conceito de assisténcia & saude devera incorporar um novo perfil, com a implantagdo de um
Centro de Trauma. Segundo o diretor, Dr. Flavio Adolpho Silveira, este Centro de Trauma, o
primeiro no pais nestes moldes, devera ser referéncia no atendimento de casos de emergéncia de
alta complexidade. Em reunido, no dia 24 de marco passado, o Dr. Flavio Adolpho apresentou as

diretrizes deste novo centro:

“Nos estamos imaginando a idéia do Centro de Trauma como sendo nuclear. Vamos desenhar
um hospital a partir de um ndcleo. Podemos imaginar um corpo humano até chegar a uma
célula. A célula tem um ndcleo. Esta é a idéia do ndcleo para um Centro de Trauma. Este, com 0
que tem que oferecer, ndo suporta mais do que algo em torno de 15 leitos. Esses 15 leitos serdo
desenhados para oferecer uma tecnologia absolutamente “de ponta”. E mesmo, seria
insuportavel, em termos de custo de implantacéo, fazer mais do que esses 15 leitos. Este Centro
sera concebido para dar cobertura formal a algo em torno de 2 milhdes a 2 milhdes e meio de
habitantes. Seria uma organiza¢do como ainda ndo temos, aqui no Brasil. Na Alemanha vocé
tem 4 ou 5 Centros de Trauma, na Franca vocé tem 3 ou 4. E, no Rio, independentemente de
termos servigos de Pronto Socorro de altissima qualidade como Souza Aguiar, Miguel Couto,
Salgado Filho, o Andarai numa segunda linha ou o Getdlio Vargas, se funcionar direito, ndo
queremos competir com esses servigos. Até porque éles sdo necessarios como cobertura. O que

queremos € criar algo absolutamente novo”.
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Segundo a direcdo do hospital, a estimativa de 15 leitos para a referéncia a populacdo que sera
atendida segue a um padrao internacional de nimeros por populacdo atendida. Sera disponibilizada,
para o apoio destes leitos, a mais atual e avancada tecnologia de equipamentos para a questdo do
salvamento e manutencdo da vida. Segundo o Dr. José Roberto Magno, chefe da Coordenacgéo de
Gestdo do plano de reestruturacdo da unidade, estes leitos serdo a base sobre a qual o hospital seré

repensado.

“Um Centro de Trauma é diferente de uma unidade de Emergéncia pois, vocé dispde ali de
todos os recursos possiveis e fundamentais para salvar vidas, de pacientes extremamente graves,
os politraumatizados. Portanto o objetivo dele é o de ser um centro de referéncia e oferecer alta
tecnologia e, também, treinamento, para o atendimento de pacientes extrememente graves. 1sso
significa ambuléncias, tipo as usadas pelo GSE, helicdptero, receber pacientes que tenham dado
entrada em outras unidades de emergéncia e que, pela gravidade do quadro, sejam transferidos
para ca. Portanto esses 15 leitos serdo leitos de altissima complexidade, para doentes
extremamente graves. Isto significa, também, que vocé vai ter que desenhar o suporte a isso,
consequente disso. Significa suporte em neurocirurgia, cirurgia vascular, tavez cirurgia toracica,
ou seja, a retaguarda para esses leitos. Portanto, vocé funciona com um nucleo, os 15 leitos, € 0
restante do suporte. Como na idéia de um aeroporto, com os avides chegando a um nicleo e
com os servigos de suporte distribuidos em torno. Vocé distribui este suporte em termos de
gravidade clinica, de trauma neurocirdrgico, de trauma vascular, enfim, vocé separa isto de
alguma forma e distribui em torno. S&o leitos onde vocé tem todo um suporte ventilatério, por
exemplo, aparelhagem de todo o tipo para salvar vidas chegando, inclusive a radiologia

intervencionista”.

Na avaliacdo da reestruturagdo da unidade, a equipe do Espaco Salde definiu os blocos que sofrerdo
ampliacdo, e a redistribuicdo de setores e servigos, para que 0 novo projeto seja desenvolvido de
acordo com a racionalidade de fluxos e a adequada dimensdo de espagos de assisténcia, apoio
técnico e logistico. O projeto para a criacdo do Centro de Trauma sera acompanhado de um novo
desenho para a Grande e a Pequena Emergéncia, readequacdo do Ambulatério aumento de leitos,
ampliacéo de salas do Centro Cirdrgico, do Servico de Imagem e setores diversos. O projeto sera
desenvolvido com a coordenacdo da Assessoria de Engenharia e Obras da SMS e com a

conceituacdo estabelecida pelo grupo gestor estruturado pela unidade.
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PLANTA DE SITUACAO DO ATUAL HOSPITAL MUNICIPAL LOURENGCO JORGE

[2) sompasTRAGAO
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(©) EMERGENCIA
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PLANTA DE SETORIZACAO DA REESTRUTURAGCAO DO HOSPITAL

V1A PARQUE SHOPPING

AV AYRTON SENNA

Ay LAVANDERIA FARMACIA ALMOXARIE,
(A) DOCUMENTACAO MEDRICA NO 20 PAVTO,

CRIACAOD DE UM NOVO LABORATORIO
AMPLIACAO DA COZINHA E REFEITORIO
CONFORTO, VESTIARIOS E DORMITORIOS
(EY CRIACAO DO SETOR DE TRIAGEM

[E) CRIACAO DE NOVA PORTA DE ENTRADA

@ CRIACAQ DE UM NOVO LAB. E 20, PAV.
PARA ADMIN. E CENTRO DE ESTUDOS

CRIACAO DO SETOR DE TRAUMA
1] AmpLIACAO DO CENTRO CIRURGICO

AMPLIACAD DO SETOR DE IMAGENS
AMPLIACAD DO 5T4

ACESED

VEICULOS
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PLANTA DE AUMENTO DE LEITOS DA REESTRUTURACAO DO HOSPITAL

® READEQUACAO DA CURTA PERMANENCIA
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3.3 ANALISE DOS ELEMENTOS DE ARQUITETURA OBSERVADOS

3.3.1 ACESSOS, “PORTA DE ENTRADA” E TRIAGEM

A partir da Lei Orgénica da Saude (Lei n° 8080 de 1990), que preconiza a universalidade de acesso
aos servicos de salde, assistimos a uma grande mudanca no perfil das unidades. O impacto da
procura do cidaddo por seus direitos, no que se refere ao atendimento da cura, prevencdo, e
promocdo de sua salde, encontrou as unidades de atendimento basico despreparadas para esta
expansdo. Como conseqiiéncia, encontramos as instituicfes de assisténcia a salde completamente
inadequadas, com prédios subdimensionados para a sua demanda e insuficientes para a cobertura

desejada a populacéo que as procura.

Esta superlotacdo dos servicos de atendimento primario acarretou, também, um grande impacto na
“porta de entrada” dos hospitais de emergéncia, superlotando seus acessos e lotando seus servigos
de pronto atendimento, procurados pela populacdo que ndo pode esperar pelo agendamento moroso
de consultas e procedimentos, na rede ambulatorial. Em entrevista, realizada no dia 24 de marco de
2003, o Dr. Flavio Adolpho Siqueira, diretor do Hospital Municipal Lourenco Jorge d4 uma idéia da

dimensdo deste problema, quando afirma:

“Se vocé imaginar que temos uma enorme demanda por esta Emergéncia de baixa
complexidade, sabemos que é porque a rede basica ndo funciona como deveria. Nao s6 na area
mas no municipio como um todo. Por problemas de falta de unidades suficientes em uma certa
area ou por falta de recursos humanos. Isto é como um todo no municipio, falando da Secretaria
Municipal e Estadual, do municipio como um todo. Se pensarmos na nossa média diéria de
atendimento, de 900/dia, provavelmente 850 deveriam ter sido atendidos na rede basica e ndo
aqui. Para este nimero de atendimentos na nossa Emergéncia, vocé gera cerca de 20 a 30
doentes por dia. Esses sdo os doentes que efetivamente sdo encaminhados para a Grande

Emergéncia”.

A grande procura dos atendimentos de urgéncia e emergéncia, dos hospitais municipais,
acaba gerando distorsBes nas suas entradas e a necessidade de ampliacdo do numero de salas
de Triagem, nos acessos e “portas de entrada” de suas estruturas, ocasionando mistura de

perfis de pacientes e patologias, para o devido encaminhamento aos consultorios e servigos.
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Fig. 3.23- Espera da triagem e SPA do Hospital Municipal Lourenco Jorge..
Fonte Espaco Saude, 2003.

A entrada de uma instituicdo de salde deveria ser tratada como um dos mais importantes
espacos na tradugdo da qualidade do atendimento a populagdo. Infelizmente ndo é o que
encontramos nas unidades visitadas. O crescimento da demanda pelo atendimento, quase que
de perfil ambulatorial, nas unidades de emergéncia do Rio de Janeiro, configura um dos

maiores problemas a ser enfrentado pela satde publica.

A chegada do paciente ao hospital, onde procura acolhimento e alivio para 0s seus males,
aponta a necessidade de um tratamento diferenciado, na qualidade e resolutividade dos seus
espacos, pelos arquitetos e projetistas. No entanto encontramos as “portas de entrada”
superlotadas, a existéncia de filas, quase sempre desnecessarias e desconfortaveis, com a
populacdo disposta na parte externa dos prédios, exposta aos rigores do sol ou da chuva, sem
qualquer item de conforto como cadeiras, ambiente climatizado, orientacdo e sinalizacdo

resolutivas, e com os fluxos deentrada e de saida confusos e desordenados.
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Em entrevista, o Dr. José Roberto Magno, chefe da Divisdo Médica da unidade e Coordenador do

modelo de gestdo da reestruturacdo do Hospital Municipal Lourengo Jorge , nos relata:

“Acho que vocé tem também um problema histérico: como o doente sabe que a rede basica ndo
funciona, éle vem para a Emergéncia, em busca de atendimento. O que acontece aqui,
certamente, ndo é diferente do que acontece no Miguel Couto, no Souza Aguiar, talvez até la
seja pior ainda. Numa dessas Emergéncias, 90% dos doentes ndo deviam estar ali. Podiam estar
sendo atendidos perto das casas deles. (...) Se a pessoa ¢ atendida, 0 médico vai pedir um exame
de Raio-X, um eletro. Como nas unidades basicas 0 apoio ao diagndstico ndo existe, a pessoa
vai ser encaminhada par outra unidade, geralmente um hospital, para exames etc. Vocé podia
resolver no mesmo local o diagndstico mas o paciente vai ter que voltar com os exames. O
doente sabe disso entdo vai logo procurar o lugar onde exista Raio-X etc que éle sabe que vai ter

que passar”.

Fig. 3.24- Fila de espera na Emergéncia.Hospital Municipal Souza Aguiar.
Fonte- Secretaria Municipal de Saude, 2002.
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O ambiente de Espera para a Triagem ou para a consulta é de fundamental importancia para a
acolhida da populacdo que, ndo dispde, atualmente, de um espaco efetivamente adequado para este
fim, em nenhuma das unidades analisadas, com a ocorréncia de grandes filas, desconforto nas horas
em que aguarda atendimento, e distribuicdo cadtica de fluxos, como nos relata o Dr. José Roberto
Magno, referindo-se a necessidade de readequacgdo da “Porta de Entrada” do Hospital Municipal
Lourengo Jorge. Foi perguntado ao Dr. José Robert Magno, se a fila seria um problema “cultural”

da populagéo.

“A fila tem, certamente, um componente cultural mas, que foi gerado la atras, na falta de
resolutividade das unidades basicas. Os pacientes vdo optar por procurar um hospital. De
qualquer modo a fila € uma caracteristica brasileira: as pessoas “adoram” entrar numa fila. Mas
ndo temos também um espaco de acolhida, criado para que as pessoas possam ser decentemente
recebidas, um espaco que agilize a entrada e a saida decente do atendimento desta pessoa, €, ai,
vocé resolve este probleme. E o que nés queremos fazer aqui. Vocé passa, digamos, a ter uma
fila sentada, num ambiente adequado. Temos um exemplo no nosso Ambulatério:

No projeto do hospital, as pessoas tém acesso por fora, aos consultérios. Eu ndo quero ainda
analisar este conceito do fluxo externo para a entrada dos pacientes. Porém o projeto atual, que
tem este conceito, deveria pensar em aumentar a cobertura, o telhado, para proteger as pessoas
da chuva e do sol, o que ndo acontece hoje. O que estamos pensando para 0 novo Lourengo
Jorge? Temos um grande espaco interno ocioso, hoje. Podemos fazer, ai, uma Espera,
climatizada, com boas cadeiras, televisdo etc. E queremos colocar um painel explicando a
localizagdo das salas de atendimento, um sistema de senhas. Hoje, como ndo temos o painel, o
paciente ndo fica muito ali, pois éle quer ficar bem na porta do consultério, 14 fora, para ver se o
médico entrou ou saiu do consultério. Portanto, apesar da fila “cultural” e de todos esses
problemas, quando vocé cria um espago digno, com conforto, e trata a pessoa como noés

gostariamos de sermos tratados, isto muda. E aqui, certamente, vamos mudar isso”.

Os espacos para a espera, nas unidades analisadas ndo oferecem o conforto adequado a populacéo.
Estes ambientes sdo, inclusive, resultado de ampliacGes e superposi¢cbes de boxes, balcdes de
recepcao e mesas de atendimento, colocados nos espacos de entrada, sem qualquer planejamento ou
projeto. Por vezes, 0s usuarios sdo atendidos por policiais, separados por correntes balizadoras, na
tentativa de organizar um tipo de fila ou ordem na entrada de pacientes e acompanhantes. As
pessoas sd0 requisitadas a esperarem agendamento ou atendimento, geralmente, em ambientes

externos ao prédio, por vezes expostas ao sol ou a chuva, como pode ser observado na figura 3.25.
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Fig. 3.25- Fila de espera no exterior da unidade. Hospital Municipal Lourenco Jorge.

Fonte- Espaco Satde, 2003.

Em certos casos, existe a tentativa de organizar o balcdo de informacgdes, logo a entrada da unidade
porém, sempre com elementos de separacdo do publico, como na figura 3.26, no acesso da
Emergéncia, do Hospital Municipal Miguel Couto. A sinalizacdo também é confusa e pouco
eficiente, ndo atendendo ao aspecto informativo a que se destina. Inimeras vezes, os funcionarios
complementam os painéis com a colocacdo de folhas de papel, contendo informagdes consideradas
fundamentais para o usuério, ocasionando grande poluicéo visual e desorganizacdo na sinalizacéo,

como nas figuras 3.27 e 3.28.

Fig. 3.26- Recepcdo da Emergéncia. Hospital Municipal Miguel Couto.
Fonte- SMS, 2002.
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Fig. 3.27- Hospital Municipal Souza Aguiar.
Fonte- SMS, 2002.

Fig. 3.28- Hospital Municipal Souza Aguiar.
Fonte- SMS, 2002.

Podemos concluir que as “Portas de Entrada” das unidades de Emergéncia do Rio de Janeiro,
constituem-se num dos grandes problemas a serem estudados pela Arquitetura Hospitalar, para que,
junto com sanitaristas e gestores da salde publica, possa intervir, chegando a uma nova abordagem
para o problema. E necessario dotar estes espacos de acolhimento, conforto e agilidade no
atendimento e na distribuicdo dos usuarios, amenizando as longas esperas e filas, € humanizando a

chegada dos usuérios, na busca da consulta necesséria.
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3.3.2 CIRCULACOES E DISTRIBUICAO DE FLUXOS E FUNCOES

As circulagGes e a distribuicdo de fluxos, nas unidades estudadas, sdo inadequadas, na maior parte
das vezes. Um dos maiores problemas nelas observados é o seu crescimento desordenado, sem que
se tenha tracado algum tipo de plano diretor de obras. A partir do momento de sua inauguracéo,
estas unidades comecam a sofrer mudancas no seu perfil de atendimento, acompanhando a

diversidade de politicas publicas de assisténcia a saude, ao longo do tempo.

Em decorréncia da necessidade de sua ampliagdo e da incorporagdo de novos programas de salde,
em suas dependéncias, as unidades procuram espacos que possam ser subdivididos em novos
consultérios ou em novos servicos, utilizando, algumas vezes, areas disponiveis no terreno, para a
construcdo de anexos. Com isto, muitos dos servicos que deveriam apoiar ou se localizar perto de
outros, acabam ficando a uma distancia nada confortavel de suas referéncias. Os acessos aos

diversos servigos também apresentam problemas quanto a separacdo adequada de fluxos diversos.

Como exemplo, observamos o0 acesso da Pequena Emergéncia (SPA) do Hospital Minicipal Souza
Aguiar, com o0s pedestres tendo acesso a sua entrada, a partir da Praca da Republica, pelo mesmo
caminho de entrada das ambuléncias. Isso configura perigo para os pacientes deambulantes e
atrapalha, por vezes, a rapida entrada das viaturas, cruzando inadequadamente os fluxos.

Fig. 3.29- Hall principal do Hospital Municipal Souza Aguiar.
Fonte- SMS, 2002.
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No caso do Hospital Municipal Miguel Couto, existe o cruzamento de fluxos da Grande e da
Pequena Emergéncia, no hall da Emergéncia acessado pela rua Bartolomeu Mitre. Neste caso, 0
GSE, servico de atendimento a acidentes do Corpo de Bombeiros, desenhou no piso o caminho de
acesso a Sala de Ressuscitacdo, que fica no 2° pavimento. Chamada de “linha vermelha”, seu acesso
a unidade, se d& através da area de recepcdo da Pequena Emergéncia, no pavimento térreo, e se
desenvolve até um dos elevadores localizados em um hall secundério. Este elevador estd sempre
reservado, estacionado no térreo, para que seja imediatamente usado pelo atendimento de urgéncia.
A entrada dos pacientes atravessa a area de espera dos pacientes deambulantes, geralmente

superlotada, causando mistura nas circulagdes.

Fig. 3.30- Distribuigéo de fluxos no Hospital Municipal Miguel Couto.
Fonte- SMS, 2002.

O Hospital Municipal Salgado Filho est4 executando obra de reforma e readequacgdo total no seu
servico de Emergéncia, procurando adequa-la a conceitos mais atuais de implantacdo e
dimensionamento de areas, que estavam subdimensionadas, em relacdo a demanda da populacdo
que procurava a unidade. Ndo havia direcionamento adequado de fluxos, o acesso de ambulancias
estava misturado com o de pacientes deambulantes e as pequenas dimensdes das areas de espera
acabavam por causar a formacéo de filas, no exterior do prédio. O problema era tdo agudo que, em
certo momento, a direcdo tentou amenizar o andamento da fila com a colocacgdo de atendentes para

entrevistar as pessoas que aguardavam atendimento, na parte externa da unidade.

124



Para os acessos do Hospital Municipal Lourengo Jorge, a preocupacgdo é a implantacdo de servicos
sem uma ldgica racional de distribuicdo. Sua implantacdo pavilhonar facilita a separacdo dos
acessos para ambulancias, Pronto Socorro, corpo clinico e servicos. No entanto, acarreta longos
percursos para os funcionarios da unidade, uma vez que a distribuicdo de setores de apoio nem
sempre estd localizada perto do local adequado, como é o caso da Documentacdo Medica,
localizada muito longe do Registro de pacientes. Outro exemplo é a Pediatria, cujos servigos sao
atendidos parte na Pequena Emergéncia (média complexidade), e parte no Ambulatério (baixa
complexidade), causando desconforto na distribuicdo de tarefas e no apoio técnico (Espaco- Salde,
2003).

Fig. 3.31- Detalhe da Recepg¢édo do Hospital Municipal Lourengo Jorge.
Fonte- SMS; Prefeitura do Rio de Janeiro, 2002.

Outros problemas de fluxo e distribuicdo podem ser mencionados, como a avaliacdo da unidade
feita pelo grupo de pesquisa Espago Saude- do PROARQ- FAU- UFRJ, que desenvolve trabalho de

reestruturagdo fisica do hospital, em convénio com a SMS:

“Nas visitas realizadas ao Hospital, verificamos que o grande problema, no que se refere aos
fluxos, acontece na sua porta de entrada e no sistema de acolhimento ao paciente. Os diversos
acessos necessarios aos setores da porta de entrada (SPA adulto e infantil, Ambulatério, Grande
Emergéncia) se desenvolvem de forma conflitante, ocorrendo o cruzamento e sobreposicéo de
fluxos” (Espaco Saude, 2003).
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A partir da anélise descrita, na observagdo das unidades estudadas, torna-se oportuno o
redimensionamento e a reordenacdo dos espagos para o atendimento a urgéncia e emergéncia nos
hospitais municipais. Os ambientes de acolhimento e distribuicdo de pacientes, até o local da
obtencdo da receita ou procedimento que atenda a sua doenca, estdo subdimensionados e
inadequados. Isto levou a Secretaria de Sadde do municipio a implementar diversos projetos para a
total reestruturacdo destes servicos, através da Assessoria de Engenharia e Obras. Foram feitos
levantamentos e avaliagdes da situagdo e diversas pesquisas e reunides com 0s médicos e gestores,

na busca de solucdes para o reordenamento destas areas.

Fig. 3.32- Recepcao e area de espera do Pronto Socorro.

Hospital Municipal Lourengo Jorge.
Fonte- Espaco Satde, 2003.
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3.3.3 O IMPACTO DA INCORPORAGAO DE TECNOLOGIA

A questdo da incorporacdo tecnoldgica nos hospitais sempre foi um dos problemas a serem
abordados por arquitetos e projetistas. Sendo a medicina uma das ciéncias que mais e mais
rapidamente moderniza seus equipamentos para diagndstico e terapia, as exigéncias de adaptacao de
espacos que possam abriga-los, é crescente e constante. Atualmente, ao lado da atualizagdo de
equipamentos de tecnologia de ponta, observamos novas necessidades de adequacdo de
infraestrutura para instala-los, contando com a sua ligacdo, por meio de rede de logica, aos centros

de exceléncia em medicina e pesquisa, de todo 0 mundo.

“Associada a secularizagdo de seu controle administrativo, a conjun¢do da medicina com o
hospital favoreceu, num momento histérico posterior, o surgimento do hospital moderno.
Louvado por uns, temido por outros, foi considerado espaco ideal para o provimento de servigos
gerais de saude a populagdo. E experimentou intenso desenvolvimento baseado no progresso
cientifico recente. A especializagdo da medicina dividiu as doengas em diferentes categorias, €
separou os enfermos de acordo com esta classificacdo. Além disso, a complexidade crescente
dos procedimentos diagndsticos e terapéuticos complicou a tal ponto o ambiente hospitalar, que
hoje em dia, quem adentrasse seus corredores desavisadamente, poderia acreditar estar
passeando numa dessas naves espaciais que vemos nos seriados de ficcdo cientifica”
(ANTUNES, 1989).

Os problemas da instalacdo de novos equipamentos ficam mais complexos se observarmos
que os projetos para os prédios hospitalares da rede municipal, em sua grande maioria, foram
desenvolvidos ha muitas décadas, quando ainda ndo se podia imaginar a velocidade e a
amplitude da modernizacdo das instalagBes e a sua crescente demanda. Ao observarmos a
idade das unidades de emergéncia estudadas (tabela a pagina 59), excetuando-se o Hospital
Municipal Lourenco Jorge, de 1995, concluimos que as estruturas fisicas das mesmas sofrem

um grande impacto quando necessitam de implementar a instalacdo de novas tecnologias.

Os arquitetos da Assessoria de Engenharia e Obras da SMS vém tentando incorporar, nos
novos projetos para as unidades de emergéncia, todo o aparato tecnoldgico disponivel para
este tipo de atendimento, tendo, muitas vezes, que ampliar o escopo da intervencdo, para
substituir itens de infraestrutura predial, no sentido de dotar a unidade de maior capacidade de

modernizacao.
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No entanto, as unidades avaliadas apresentam diversos problemas decorrentes do recebimento
de aparelhos e insumos, sem qualquer planejamento dos espacos de instalacdo e da relacdo
dos mesmos com 0s outros setores da unidade. Observamos diversos problemas no
dimensionamento da infraestrutura predial como subestaces e grupo geradores
subdimensionados, sistemas de climatizagdo do ar totalmente obsoletos e insuficientes,
causando mesmo algum risco no atendimento, sistemas de tubulacdo de agua e esgoto
avariados e desordenada distribuicdo de gases medicinais, em todas as unidades estudadas.

Fig. 3.33- Sala de atendimento da Grande Emergéncia.

Hospital Municipal Miguel Couto.
Fonte- SMS, 2002.

Devemos mencionar, ainda, problemas de obsolescéncia nos elevadores, nas unidades que
imprescindem de sistemas de transporte vertical, como é o caso dos Hospitais Souza Aguiar,
Salgado Filho e Miguel Couto. As instalagcGes de gases medicinais e as suas respectivas centrais
encontram-se, na maior parte das vezes, deterioradas e com tecnologias obsoletas. As instalacdes
elétricas e de gases medicinais do Hospital Lourenco Jorge, de um modo geral, estdo bem mais
conservadas devido a sua idade e ao fato de dispor de um sistema de calhas metalicas- pipe rack-

distribuidas horizontalmente, levando-as aos pavilhdes e facilitando a sua manutengéo.
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“A localizac8o dos sistemas de fornecimento de recursos energéticos, concentrada num setor
préprio, e sua distribuicdo para os diversos setores do Hospital, desenvolvendo-se de forma
aparente através da passarela metélica (ver fotos abaixo), facilitam a deteccdo e resolucdo de
eventuais falhas, simplificando os procedimentos de manutencg&o e os processos de expanséo das

redes, que serdo necessarios na reestruturago do Hospital” (Espaco Salde, 2003).

Fig. 3.34- Distribuicdo de recursos energéticos. Hospital Municipal Lourengo Jorge.
Fonte- Espago Salde, 2003.

||‘,| (i

Fig. 3.35- Detalhe do pipe rack. Hospital Municipal Lourengo Jorge.
Fonte- Espaco Saude, 2003.

129



As unidades observadas neste trabalho apresentam inadequag6es na distribuicdo de pontos de gases
medicinais e diversas avarias nos seus pontos de uso. A partir dos problemas de aumento de leitos e
de servicos sem o devido planejamento e, muitas vezes, feitos de maneira urgente, para atender a
pressdo do aumento na demanda, acaba ocorrendo a superposicdo de instalagfes, e de tubulagfes de

distribuicdo, de maneira desordenada.

As centrais de gases medicinais também deverdo sofrer completa reforma quando os novos projetos
para os ambientes de atendimento forem implantados, e vém sendo objeto de estudo e pesquisa

pelos arquitetos da SMS.

Fig. 3.36- Desordem na oferta de tecnologia, na sala de atendimento.

Hospital Municipal Lourenco Jorge

Fonte- Espaco Saude, 2003.

Podemos concluir que os hospitais municipais sofrem um impacto negativo com a incorporacgéo de
tecnologia as suas instalagdes fisicas. A pratica da elaboracdo de um plano diretor de obras deveria
ser a linha mestra para que se realizassem as ampliacdes e readequacdes nos espagos destas
instituicdes, o que, certamente, evitaria a deterioracdo e a descaracterizacdo dos ambienets de

atendimento, que presenciamos em nossas visitas a estas unidades.
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3.3.4 AMBIENTACAO E CONFORTO AMBIENTAL

A questdo do conforto ambiental, disponivel para os usuarios e os funcionarios, das unidades
avaliadas, deve ser abordada em seus diversos aspectos como conforto higrotérmico, conforto
luminico, conforto acustico e, principalmente, a qualidade da ambientagdo com aspectos de
acessibilidade, adequada distribuicdo de &reas de espera, existéncia de facilidades para os pacientes
e acompanhantes como telefone publico, boa sinalizacdo, disponibilidade de bebedouros, cantina,

cores e itens de mobiliario satisfatérios e um verdadeiro sentido de acolhimento.

Os hospitais visitados devem rever estes conceitos, para que possam incorporar, aos novos projetos,
a desejada humanizacdo dos seus espacos, uma vez que, atualmente, suas instalacfes deixam a

desejar, no que se refere aos parametros de conforto ambiental.

Encontramos as areas de espera do Hospital Municipal Souza Aguiar, sem a devida adequacao, com
as filas formadas a partir do exterior da unidade. Na éarea da entrada da Grande Emergéncia, um
policial barra o acesso dos acompanhantes e fica instalado atras de gradil metalico, que funciona
como mais uma barreira de gosto e significado duvidosos, separando o pulblico que procura
informacdes sobre os atendimentos. As paredes e 0s pisos destes espacos estdo avariados e em mau
estado de conservacdo. Nao existe conforto luminico, nem climatizacdo e observamos grande
desordem na orientacéo das pessoas, ja estressadas pela natureza do assunto que as levou a procurar

atendimento.

Fig. 3.37- Recepgéo do Pronto Socorro. Hospital Municipal Miguel Couto.
Fonte- SMS, 2002.
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Nos ambientes de atendimento observamos uma certa improvisagdo nos equipamentos, mobiliario e
disposicdo das salas, com pecas antigas e com espacos subdivididos através de divisorias, que foram
sendo incorporadas sem qualquer planejamento, atendendo ao aumento da demanda ou ao
redesenho da distribuicdo de espacos, improvisada pelo corpo clinico. Como resultado encontramos
ambientes apertados e pouco iluminados. A climatizacdo sé esta disponivel se a sala estiver num
setor anteriormente climatizado. O Hospital Municipal Souza Aguiar sofre, atualmente, um grande
problema na climatizagdo dos seus espagos, com destaque para as areas criticas, como o Centro
Cirdrgico. Os equipamentos e as torres de tratamento para 0s sistemas de ar condicionado
encontram-se obsoletas e subdimensionadas para a demanda, necessitando de substituicdo urgente,

incorporando sistemas adequados ao que preconizam as normas Brasileiras sobre o assunto.

Fig. 3.38- Guiché de atendimento do Pronto Socorro.

Hospital Municipal Souza Aguiar.
Fonte- SMS, 2002.

As salas de Observacdo do Servico de Pronto Socorro sofrem a mesma improvisagdo encontrada
nas outras areas da unidade. O hospital foi um dos primeiros, no municipio, a dotar a sua estrutura
de uma sala para o atendimento a pacientes muito graves, geralmente politraumatizados. Esta sala
funciona no segundo pavimento e conta com aparato tecnoldgico para o salvamento e a manutencdo
da vida, dispondo de duas macas, pontos de gases medicinais e equipamento adequado. No entanto
ndo encontramos nenhum conceito de humanizacdo ou de acolhimento para o auxilio na
recuperacdo dos doentes.
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As instalages do Hospital Municipal Miguel Couto ndo fogem a regra de ambientes com uma
grande desordem na disposicdo de mobiliario e equipamentos. Sua area de recepcdo mistura 0s
fluxos das Grande e Pequena Emergéncia, como ja mencionamos. A unidade tenta destinar
diferentes fluxos para a entrada e a saida de pacientes, 0 que acarreta a circulacdo de publico em

areas proximas ao apoio e estacionamento de ambulancias.

A direcdo da unidade, junto ao arquiteto Jodo Boltshauser da SMS, comecou a implementar uma
nova abordagem na humanizacdo dos ambientes de recepcéo, espera e atendimento. Observamos na
implantagdo do novo Ambulatério, inaugurado em 2002, que a arquitetura pode promover uma
grande mudanga nestes espacos, agregando conforto, dignidade e bem-estar ao atendimento da
populacdo. Os conceitos de humanizacdo dos ambientes deverdo servir de base para o
desenvolvimento do projeto para o novo prédio da Emergéncia, que esta sendo desenvolvido pela
Assessoria de Engenharia e Obras da SMS, com o arquiteto Jodo Boltshauser, autor do projeto do

Ambulatorio.

Figs. 3.39 e 3.40- Aspectos do novo Ambulatério. Hospital Municipal Miguel Couto.
Fonte- SMS, 2003.

Observamos, ainda, alguma atencdo nas areas de Observacdo de pacientes, com climatizacdo
adequada e alguns cuidados no sentido de destinar espaco adequado a colocacédo dos leitos, evitando
superlotacdo de macas, como foi encontrado no Hospital Municipal Souza Aguiar. No entanto, as
areas de apoio como Postos de Enfermagem, Salas de Servigos, Balcdes de Prescricdo Médica e
areas de apoio técnico estdo subdimensionadas e distribuidas de forma confusa e inadequada, nem
sempre junto aos servicos. A unidade também dispde de sala especial para a manutencao da vida,
chmada de Sala de Ressuscitacdo, no segundo pavimento.
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Fig. 3.41- Recepcdo da Emergéncia, no pavimento
térreo. Hospital Municipal Miguel Couto.
Fonte- SMS, 2003.

Fig. 3.42- CTI de adultos, no segundo pavimento.
Hospital Municipal Miguel Couto.
Fonte- SMS, 2003.

O Servigo de Pediatria do Hospital Municipal Miguel Couto recebe uma especial atencdo no
tratamento dos seus espagos, por iniciativa da direcdo e do corpo clinico. Podemos observar
tentativas de imprimir aos espagos, referéncias do mundo infantil, no sentido de amenizar a
internacdo das criangas. No entanto, encontramos ambientes com ambientacdo de gosto duvidoso e
com a superposi¢do de desenhos infantis e de equipamentos de assisténcia, criando espagos
desordenados e poluidos visualmente. Com o0 novo projeto, a unidade contard com novos ambientes
de cuidados intensivos e podera desenvolver, junto aos arquitetos da SMS, uma ambientacdo mais

adequada aos diversos perfis de pacientes.

SETTi
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Figs. 3.43 e 3.44- Aspectos do CTI Pediatrico. Hospital Municipal Miguel Couto.
Fonte- SMS, 2003.
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No caso do Hospital Municipal Salgado Filho, ndo foi possivel avaliar a situacdo da antiga
Emergéncia, que ja se encontra totalmente demolida e com suas obras de implantacdo do novo
servico, em andamento. No entanto, em visita a unidade observamos a necessidade de readequacao
de diversos setores, especialmento na Internacdo, para incorporar as Enfermarias, conceitos de
humanizacdo e conforto ambiental. Encontram-se, no hospital, dois pavimentos totalmente
reformados, na década de 1990, com a ambientacdo de suas Enfermarias, circulagdes e Postos de
Enfermagem utilizando cores alegres, revestimentos em laminado melaminico nas paredes, novos
balcGes e armarios, cadeiras confortaveis para acompanhantes e uma nova distribuicdo dos servi¢os
de apoio técnico e logistico. Trata-se da Internacdo Pediatrica e da Internagdo da Neurocirurgia

respectivamente no quinto e sétimo pavimentos, do bloco hospitalar.

A utilizacdo destes novos conceitos na arquitetura, exprime a necessidade de uma nova abordagem
na instalacdo de espacgos de assisténcia a salde e sinaliza a grande mudanca que a arquitetura
hospitalar comeca a agregar as obras de reforma e readequacdo de espagos, nas unidades
municipais. O projeto para o novo Servico de Emergéncia pretende abordar, de forma adequada, a
humanizacdo e o conforto ambiental aos espacos do hospital. Na definicdo das necessidades de
infraestrutura, foi priorizado o conforto higrotérmico, com a disponibilizacdo de um novo sistema
de condicionamento de ar, exclusivo para o atendimento da Emergéncia e do Pronto Socorro,

contando com a filtragem absoluta e a total renovacdo de ar.

Dentre as unidades estudadas, o Hospital Municipal Lourengo Jorge é, sem duvida, o que melhor
apresenta itens de conforto ambiental. A sua implantacdo de tipologia pavilhonar, apesar de
criticada em relagdo aos longos percursos que os funcionarios devem percorrer, proporciona as
Enfermarias boa iluminacdo e aeracdo, vista agradavel para os seus jardins internos e circulagdo
adequada. Segundo Relatério de Avaliacdo, elaborado pelo grupo de Pesquisa Espaco Salde, do
Proarg- FAU- UFRJ:

“A principal caracteristica da unidade é o partido arquitetdnico, que resgata a tipologia
pavilhonar, desenvolvida em somente um pavimento, aspecto que o diferencia dos demais
hospitais da rede municipal. Além disso, a utilizagdo do conceito de humanizagdo do
atendimento se estendeu a sua Arquitetura, proporcionando condi¢fes ambientais que agradam a
pacientes e funcionarios. (...) Entre estes blocos existem grandes areas livres de jardins, que
conferem ao hospital boas condigdes de iluminagdo e ventilagdo naturais” (Espaco Salde,
2003).
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Fig. 3.45- Vista interna de Enfermaria com amplas janelas.

Hospital Municipal Lourenco Jorge.
Fonte- Espac¢o Salde, 2003.

No entanto, a preocupacdo com o conforto ambiental e a humanizacdo de espacos da unidade,
deverd ser ampliada e refor¢ada no projeto de reestruturacdo do hospital. Esta preocupagdo sempre
foi uma caracteristica que diferenciou o tratamento dos ambientes do Hospital Municipal Lourenco
Jorge, desde a sua inauguracdo. Os conceitos de humanizacdo também levam as equipes de
assisténcia a promoverem novas formas de abordar a dispensacdo de cuidados aos pacienets e uma

procura de integracdo com suas familias.

Com a observagdo das unidades estudadas, podemos concluir que os gestores e administradores da
rede municipal de assisténcia a sallde comegam a se preocupar com a incorporacao, de forma ampla
e inexordvel, dos novos conceitos de humanizagdo e de conforto ambiental, nos projetos de
arquitetura das suas instituicdes. A abordagem da arquitetura dos novos projetos das unidades de
emergéncia do Rio de Janeiro demonstra que comega a ser aberto um espaco para 0
desenvolvimento de novos conceitos para estes ambientes, centrando no paciente e em suas

aspiracOes, a implantacdo dos diversos servicos e estruturas hospitalares.
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CAPITULO 4
O HOSPITAL DO FUTURO
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4.1 UMA NOVA ABORDAGEM PARA PROJETOS HOSPITALARES

411 ASNOVASDIRETRIZES NA ASSISTENCIA A SAUDE

Assistimos, nas Ultimas décadas, o surgimento de novos conceitos para o desenho de EAS, que
incorpora a visdo do paciente que é atendido nestes estabelecimentos, trazendo para seus espagos,
0s signos e valores que encontramos em nossas casas € uma integracdo dos ambientes com o espago
exterior onde 0 mesmo sera implantado. Neste sentido podemos citar o Pacient Centered Design,
como uma nova forma de se pensar a Arquitetura de espagos para assisténcia a saide, integrando 0s
avancos tecnoldgicos a uma nova concepcdo de projetos onde a tecnologia ndo necessite impor
ambientes despidos de identidade e escala humana e onde o usuario possa reconhecer os valores

presentes no seu cotidiano.

Estes novos conceitos preconizam, além da cura dos males fisicos, um suporte emocional para o
tempo de internacdo hospitalar, onde a concepcdo e desenho dos espagos tenham um impacto
positivo na duracdo da internacdo e na qualidade de vida durante o tempo de permanéncia na
instituicdo. O Dr. Steven F. Horowitz, médico do Beth Israel Medical Center, na cidade de Nova

York, USA, é um entusiasta desta nova abordagem de hospitaliza¢do e atencdo a salde.

"Hospitals are concerned about continuous quality improvement. I've watched pathology
departments proudly proclaim that they get most reports back [the same day]. But at the top of
their algorithm is drawing blood at 5:30 AM. They might come [to the patient's bed-side]
unannounced and sometimes they're very callous. That experience can be traumatizing for the
patient for the rest of the day", says Horowitz, Beth Israel's chief of cardiology and director of

the 3-year-old, 34-bed unit™ (http://www.planetree.org/welcome.html)

O Dr. Horowitz recomenda, ainda, um equilibrio entre alta tecnologia e um “senso de humanismo”
para 0s novos projetos de EAS. Esta nova experiéncia na implantacdo de hospitais pode ser
observada a partir da criagdo da PLANETREE, uma organizacdo sem fins lucrativos, criada na
California, USA, em 1978, por uma paciente insatisfeita com o tratamento pouco humanizado e
traumatizante a que foi submetida, durante a sua internacdo num hospital, em S&o Francisco. Estes
conceitos fazem parte, ainda, da crescente tendéncia de assisténcia a salde que combina
amenidades e suporte emocional eficiente ao lado de cuidados médicos de qualidade, que é o
chamado Patient-Centered Care.
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4.1.2 PATIENT CENTERED CARE

O chamado Patient-Centered Care surgiu com a organizacdo sem fins lucrativos Planetree. Ela foi
fundada em 1978, por Angelica Thieriot, que teve uma experiéncia que chamou de traumatica,
guando de sua internacdo em um hospital, em S&o Francisco, California, USA. Segundo seu relato,
ela teve um misto de sentimentos durante a sua permanéncia na instituicdo: enquanto era cercada de
cuidados que se valiam da mais alta tecnologia médica, o seu relacionamento, com a equipe de

médicos e de enfermagem, era apavorante.

“Nurses hurried in and out of her room without becoming familiar with her as an individual,
not to mention familiarizing themselves with her medical chart. She spent hours staring at blank

walls, which left her feeling lonely and afraid”” (www.planetree.org/welcome.html).

Quando deixou o hospital, Angelica Thieriot decidiu procurar o diretor médico da instituicdo para
lhe falar dos seus anseios de um novo hospital, onde os pacientes poderiam contar com apoio na
cura de seus males em todos os niveis e onde pudessem participar de forma ativa na sua
recuperacdo e bem-estar, aprendendo mais sobre os cuidados a eles dispensados. Um conselho
consultivo foi criado, contando com a sua direcdo e, finalmente, em 1985, inspirada nos
fundamentos de Hipdcrates, a Planetree foi fundada. Seu nome foi escolhido a partir da arvore
(planetree, platano) sob a qual Hipdcrates, chamado o pai da Medicina, falava a seus alunos, na
Grécia antiga. A primeira unidade a aplicar os novos propdsitos de assisténcia médica sob a 6tica da

Planetree foi um servico médico-cirargico de treze leitos em um grande hospital de S&o Francisco.

Atualmente, os preceitos do programa Patient-Centered Care estdo presentes em mais de quarenta
centros de salde dos EUA e Canada, desde pequenos hospitais rurais de 30 leitos até grandes
centros médicos urbanos de 1300 leitos, incluindo servigos de emergéncia e de cuidados intensivos,
internacbes de longa permanéncia, ambulatérios e centros médicos publicos que operam em
variados cenarios, procurando estabelecer adaptac@es, individualizadas para cada um dos diversos
tipos de assisténcia e de perfil institucional. Segundo seus afiliados, isto vem demonstrar que o
chamado Patient-Centered Care, ou Patient-Focused Care, é hoje uma realidade e que néo se trata,
apenas, de uma nova filosofia, e sim de uma préatica vidvel, necesséria e de baixo custo de

implantacdo, com resultados compensadores.
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Os principios que fundamentam a assisténcia a salde do Patient-Centered Care baseiam-se na
humanizacdo do ambiente e da relagcdo entre o paciente e o corpo clinico, sdo descritos na pagina da

organizacéo, na Internet, e sdo os seguintes:

“PLANETREE'S PRINCIPLES OF PATIENT-CENTERED CARE

e The physical environment is vital to the healing process and should be designed to
promote healing and learning as well as patient and family participation in care.

e A nurturing environment-supportive, friendly and caring-is an essential component of
providing high-quality health care.

e Patients have the right to open and honest communication in warm, caring
environment.

e Patients have the right to access information about all aspects of their health, illness
and hospitalization, including reading and writing in their medical records.

o All people-patients, their families and the professional staff-play unique and vital roles
in the health care team.

e Patients have many facets: Physical, emotional, intellectual, spiritual and aesthetic;
they are not isolated units but members of families, communities and cultures.

e Patients are individuals with rights, responsibilities and choices regarding their own
health and lifestyles.

e The experience of illness can be a time of personal growth for the patient; it can be
used to re-evaluate life goals and values, clarify priorities and discover inner
resources”. (HEALTH FACILITIES MANEGEMENT, Novembro, 1994 in.

http://www.planetree.org/welcome.html).

A divulgacdo dos principios preconizados pela Planetree vem de encontro ao crescente interesse em
aplicar os parametros do Patient-Centered Care, que, inicialmente, dirigia seu foco para 0 modo
como o paciente recebe os cuidados de salide mas que, atualmente, comeca a abordar questdes
relativas ao ambiente em que estes cuidados sdo prestados, estabelecendo discussbes e pesquisas
sobre desenho e projetos para este tipo de ambiente.
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413 O VELHO TORNA-SE NOVO

De acordo com Wayne Ruga (Voelker, 1994), arquiteto fundador do Center for Health Design,
Martinez, Califérnia, a nova tendéncia, na verdade, iniciou-se h& cerca de 5000 anos atrds. Os
primeiros hospitais conhecidos datam dos tempos da antiguidade, com construgdes que podemos
relatar na Grécia e em Roma, com a implantacdo de termas e templos, onde ndo se dispunha de
tecnologia médica sofisticada, porém, onde as populagdes buscavam a cura através da purificacdo e
do bem estar, aliando a procura pelo tratamento das enfermidades do corpo com o enaltecimento do

espirito e da alma. Segundo o arquiteto, esquecemos estes valores em nossa era industrial.

Quando empreendemos a pesquisa a respeito do surgimento do hospital nos deparamos com a
questdo de sua arquitetura pontuando a preocupacdo com a administracdo de cuidados, aos que
necessitam de assisténcia, desde os mais remotos tempos da Histéria. A partir do artigo de Antunes
(1989), que preconiza o surgimento da “geografia hospitalar” como uma nova disciplina, que
enfoca o estudo das instituicGes de atengdo a doenca, observamos a preocupagdo com a implantacgao
e a formatacdo destes espacos, no sentido de proporcionar adequada ambientacéo para as atividades
desenvolvidas na prestacdo de cuidados a salde.

“Muito antes que a medicina, a arquitetura foi a primeira arte a ocupar-se do hospital. A idéia de
que o doente necessita de cuidados e abrigo é anterior a possibilidade de Ihe dispensar
tratamento médico. E todas as cidades, em todas as épocas, mobilizaram-se para prover esta
necessidade. Templos, conventos e mosteiros foram as primeiras instituicdes a recolher doentes
e providenciar-lhes atencBes especiais, como no culto a Asclépio na Grécia Antiga.”
(ANTUNES, 1989, p. 227/228).

Neste contexto, observamos o hospital como o espaco pleno de simbologia e significado, como
edificio destacado na malha urbana, onde os enfermos tém acolhimento, e, ao lado de acervo
monumental de documentos, privilegia a pratica do saber médico e a producdo de conhecimentos
humanos em geral. A proposta destas estruturas era a de dispensar cuidados ao corpo e a alma dos
individuos, com a construcdo de termas, templos e espagos para a meditacdo e a prece, junto aos

oraculos e aos espagos de acolhimento de peregrinos e doentes.
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Podemos citar como exemplo o conjunto termal em Tivoli, Florenga, Italia, chamado de Grandes
Termas, onde observamos a concepg¢do de um espago monumental, com sua ambientacdo voltada

para o acolhimento e para a cura dos males fisicos junto com a proposta de recolhimento, meditacao

e prece (Figura 4.1).
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Fig. 4.1- SCALA, Florence Grandes Termas, Tivoli
Fonte- Microsoft Encarta Encyclopedia, 1993, 2001.

“Os restos da sala da helio-lareira, dentro do conjunto termal mais importante da Vila Adriana,
chamado de “Grandes Termas”, que abrangia também um calidarium, um frigidarium e uma
ampla piscina porticada. A sala da helio-lareira constituia-se em um vasto edificio de forma
circular coberto por uma clpula, com um grande tanque e amplas janelas, que permitiam o
aquecimento do ambiente através da luz solar, fato do qual deriva seu nome. A presencga de
caldeiras colocadas ao redor do tanque sugere a hipétese de que se tratasse de um banho

turco”.(Fonte-Microsoft Encarta Encyclopedia 1993, 2001).
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4.2 PROJETO E IMPLANTAGCAO

Os projetos hospitalares desenvolvidos atualmente estdo impregnados de conceitos de
funcionalidade, com espacos estruturados a partir das diversas atividades desenvolvidas em seus
ambientes e do estabelecimento de fluxos ideais para 0 desempenho de suas praticas de assisténcia e

cuidados aos pacientes.

“O hospital, enquanto equipamento social especializado, tem em sua estrutura espacial um
sentido de impessoalidade, pois 0s usuarios ndo podem marcar e personalizar o espaco que
utilizam, de forma objetiva. A forma ja estd estabelecida, ndo havendo oportunidade para
redimensiona-la. No tocante ao universo subjetivo, percebemos o acimulo de registros que o
espago guarda. Este é um reservatorio da dor, sofrimento, dlvidas, anglstias e, também, de
esperancas e desejo de viver. O sujeito marca e personaliza o espaco do hospital de forma
subjetiva, tendo a memdria do lugar alicerce na vertente Eros — a vida, a esperanga € a cura; e na
vertente Tanatos — a morte, a dor e o fim. O hospital se situa em um permanente estado de
transformacdo humana e de transicdo para dimensdes, algumas vezes, desconhecidas” (COSTA,
2001).

O desafio da arquitetura hospitalar é o de dotar estes espacos de conotacfes de acolhimento e
familiaridade para o usuério, dotando a pratica médica de um sentido de seguranca e confiabilidade
ao paciente, visando seu rapido restabelecimento e a minimizacdo do seu sofrimento, finalidade

primeira da instituicdo.

Fig. 4.2- Clovis Didier, 1916, huile sur toile. Démonstration du pansement sur

mannequin. Fonte-www.aphp.fr, 2003.
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Para estabelecer critérios a serem priorizados nos projetos e implantacdo dos EAS, podemos citar a
conceituacdo apontada pelo Dr. Antonio Joaquim Werneck de Castro, na palestra proferida em um
dos encontros mensais dos associados da ABDEH (Associagéo Brasileira para o Desenvolvimento
do Edificio Hospitalar), no Rio de Janeiro, no dia 27 de mar¢o de 2003, onde éle aponta os

principais conceitos que devem nortear os arquitetos para a concepgao destes espagos:

4.2.1 Acolhimento e Informatizacéo

Podemos apontar, a partir da analise das estruturas estudadas e, com base na evolucdo do edificio
hospitalar através da histdria, que o ambiente de entrada do hospital se configura num item de
fundamental importancia na concepcao e implantacdo das instituicfes de assisténcia a satde. Com
efeito, podemos imaginar a carga de elementos simbdlicos que estdo contidos no primeiro contato

do paciente com a unidade que éle procura para dispensar o socorro e o alivio dos seus males.

“Situada na interseccdo do hospital com a cidade, a portaria delimita seu ambiente interno com
0 entorno social, e ndo apenas do ponto de vista espacial. Ali os pacientes sdo triados e
encaminhados as unidades de pronto-atendimento, a internacdo ou ao ambulatério. Ali sdo
preenchidos os papéis necessarios a efetivacdo do ato médico. Ali sdo prestadas as contas dos
servigos prestados, e se procura acerta-las. A portaria é um lugar tdo importante, que ha quem a
chame de “coragdo” do hospital”.(ANTUNES, 1989).

Fig. 4.3-Acesso do Hospital Sarah Rio, de Jo&o Filgueiras Lima-

Fonte- www.redesarah.br
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Com efeito, podemos dizer que o edificio hospitalar guarda uma relagdo particular com o desenho
urbano, destacando-se do entorno da sua implantacdo, enquanto estrutura diferenciada, especial,
marcada por aspectos de acolhimento, seguranca, confiabilidade e eficiéncia, determinando uma
estrutura predial que confere uma expectativa de exercicio de cidadania e de atendimento aos
direitos de quem o procura.

Fig. 4.4- Fachada do bloco de flats voltada para a rua Maestro Cardim. Aflalo & Gasperini Arquitetos
Central Towers Paulista, S&o Paulo-SP. Foto Nelson Kon.

Fonte- Reportagem de Eride Moura- Revista Projeto Design, Edicao 271, Setembro, 2002.

“O acolhimento do sujeito no espa¢o do hospital segue como um rito de passagem, onde ele
passa de um estado de ddvida para um estado de certeza, mesmo que seja o da propria morte. A
expectativa dessa jornada faz com que o espaco hospitalar se torne um grande labirinto — um
caminho de grandes recortes e distanciamentos — e, na maioria das vezes, o é, gerando uma
imagem para o usudario de um lugar de incertezas, medos e, também, de coragem. A coragem faz
parte de uma aventura a ser vivida, desconstruindo valores e ampliando seu olhar sobre o
mundo” (COSTA, 2001).
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Deste modo, o planejamento dos hospitais precisa estabelecer, ao lado da adequacgédo funcionalista
de seus espacos e fluxos, dados de luz, cor, textura, conforto acustico e climatico, incorporando
também um senso estético que remeta a reminiscéncias de acolhimento, seguranca e conforto

psicoldgico.

“Do ponto de vista do hospital, a portaria representa um primeiro teste a respeito da aceitacdo
dos pacientes quanto as normas da casa. Dai sua eminente conotacdo simbolica: desse teste se
deduz a possibilidade de efetivar a bom termo todas as etapas do ato médico. Do ponto de vista
do paciente, entretanto, o relevo da portaria reside no fato de ela marcar, para ele, o principio de
sua desventura hospitalar. Como se ja ndo tivesse bastante preocupacdes, ¢ também ali que ele

comeca a enfrentar os tiranetes vestidos de branco” (ANTUNES, 1989).

Segundo o Dr. Antonio Joaquim Weneck de Castro, o que os profissionais de salide chamavam de
“Acesso”, na década de 1980, e de “Porta de Entrada” durante a década de 1990, apenas para
referenciar ao longo do tempo esta preocupacdo com a entrada do paciente na unidade, hoje esta
sendo tratado como verdadeiro “Acolhimento”. Esta terminologia visa trazer para 0 espaco de
entrada do paciente, nas unidades, uma forte conotagdo de humanizagéao e acolhida. Sem davida, o
impacto da novidade, para a arquitetura hospitalar, é enorme e exige dos profissionais, a concepcao
de projetos que contenham um cuidado especial com os ambientes onde se desenvolve o primeiro

contato do paciente com a instituigéo.

As questbes referentes a matricula do usuario no estabelecimento, a obtencéo de informacdes para a
populacdo, no sentido de orientar o seu caminho dentro da unidade, em busca do atendimento
especifico, a triagem dos agravos para 0 seu correto encaminhamento aos servicos correspondentes,
tudo isso deve ser levado em conta, pelo arquiteto, ao implantar e organizar a distribuicdo dos

setores e circulagoes.

Na concepcdo arquitetdnica das “Portas de Entrada” das unidades de emergéncia no Rio de Janeiro,
a area de acolhimento é de fundamental importancia e deve receber tratamento especial, no projeto
de arquitetura. E necessario dotar o ambiente de itens de conforto ambiental e de racionalizacio dos
espacos, para que o recebimento e o encaminhamento dos usuérios seja agilizado, sem esquecer de
agregar aos espacos de Espera, todo o tipo de facilidade possivel, para amenizar as, geralmente

longas, horas de permanéncia da populacdo nestes ambientes.
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Fig. 4.5- Recitais de piano no hall de entrada do Hospital Santa Catarina, Sdo Paulo, SP.
Foto de Max G. Pinto.
Fonte- Revista Isto E, n° 1613, 25 de agosto de 2000.

“Conforto para pacientes também ¢é a filosofia do Hospital Santa Catarina, de Sdo Paulo. A UTI
adulta foi reaberta na semana passada em novos tons. Com psicélogos para atender doentes e
visitantes, a unidade foi pintada de azul claro e areia. As cores foram escolhidas de acordo com
os principios da cromoterapia e teriam a propriedade de tranquilizar as pessoas. “Fizemos o
mesmo na UTI pediétrica, com bons resultados”, conta o gerente administrativo Valteci
Vicentino da Silva. Pode-se conferir o ambiente mais aconchegante desde a entrada da
instituicdo, onde h4 um piano de cauda. No hall acontecem apresentaces de musica popular e
erudita. “A instituicio é mantida por uma entidade religiosa que procura aprimorar o
relacionamento humano no hospital”, emenda” (Fonte- Reportagem de Celina Cortés para a
Revista Isto E, n° 1613, 25 de agosto de 2000).

Fig. 4.6- Balcdo de Recepcao. Hospital do Coragéo, S&o Paulo, SP.

Fonte- www.hcor.com.br
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Fig. 4.7- Recepcao do Pronto Socorro Amil, Barueri, SP.
Fonte- Revista Projeto, n° 262, dezembro, 2001.

Fig. 4.8- Recepcéo do Servigo de Hemodinamica.

Casa de Saude Sao José, Rio de Janeiro.

Fonte- www.casadesaudesaojose.com.br
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Fig. 4.9- Recepcéo e Espera do Hospital Santa Engracia. Monterrey, Nuevo Leon, Mexico.
Projeto de HDR Incorporation USA.

Fonte- www.hdrinc.com.

Fig. 4.10- Recepcéo e Espera. Advocate Christ Medical Center Imaging Center Oak Lawn, Illinois

Fonte- www.hdrinc.com.
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Os novos EAS devem prever,também, em seus projetos, a total informatizacdo de seus servicos.
Com efeito, a partir da idéia da futura implantacdo do cartdo SUS, onde, através de um cartéo
magnético, o atendente poderd acessar toda a histdria clinica do paciente, agilizando o seu
atendimento e o agendamento para procedimentos complementares, em qualquer instituicdo, situada
em qualquer ponto do pais. O projeto do cartdo SUS tem, também, a propriedade de mudar o
comportamento do paciente, em relagdo ao seu agravo, conferindo cidadania & sua relacdo com os
servigos publicos de atencdo a saude, e a administracdo pelo prdprio doente, do seu estado de salide

e dos procedimentos necessarios a sua manutencao.

Fig. 4.11- Informatizac&o na Central de Regulagéo da rede hospitalar de Paris, Franca.

Fonte- www.ap-hop.paris.fr.

A atencdo com a disponibilizacdo da rede de informacBes, nas unidades, confere &s mesmas,
segundo o Dr. Werneck, a capacidade de reconhecer a pessoa, em toda a sua histéria de salde,
como cidadéo.

“Ao diferenciar nas pessoas o ser politico de seu corpo biolégico, o hospital assesta um dos
limites da definicdo de cidadania, e se institui enquanto espaco fronteirico ao direito de seu
pleno exercicio. A condigdo de exterioridade do hospital em relacéo a vida social pode ou, ao
menos, pOde ser também caracterizada a partir do ponto de vista da geografia do tragado
urbano” (ANTUNES, 1989).
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A informatizacdo total dos EAS confere, ainda, agilidade e eficiéncia a sua gestdo, o
estabelecimento da analise e do controle dos indicadores epidemioldgicos, pela direcdo da unidade,e
a possibilidade da integracdo do hospital com a Rede Nacional de Informc¢des de Salde —RNIS-
consolidando os nimeros da saude e referenciando-0s no espago e tempo, para embasar programas

e agOes de prevencao e promocao da satde da populagéo.

Finalmente, as facilidades para a implantacdo de transmissdo de dados, através de redes de
computadores, nos EAS, implementam o estabelecimento e o desenvolvimento de acbes de
Telemedicina, conferindo a unidade, a capacidade de acessar estudos de casos, conferéncias e
consultas a procedimentos, em todo 0 mundo, através de convénios e parcerias com instituicdes de

salde, médicos e pesquisadores de todas as procedéncias.

Fig. 4.12- Recepcao no SPA do Hospital Municipal Lourenco Jorge.
Fonte- Espacgo Salde, 2003.

A arquitetura hospitalar deve prever facilidades na concepgdo dos projetos, para a distribuicio de
pontos de informatica, redes, instalacdo de servidores, pontos de telefonia e de rede de cabos, com
flexibilidade na sua implantacgdo, agilidade nas mudancas e ampliacdes dos terminais e a criacdo de
shafts,prumadas, pisos técnicos, canaletas e tubulacfes de passagem até os pontos finais de
conexao. A partir destes conceitos, 0 arquiteto pode estabelecer a conexdo da unidade com as mais
recentes descobertas da pesquisa médica, além de realizar multiplos diagnésticos e consultas a
unidades, em qualquer ponto do planeta.
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A capacidade da distribuicdo de salas e boxes para a Triagem dos pacientes, assim como a sua
relacdo com as circulagbes para a distribuicdo dos fluxos de pessoas, em direcdo aos diversos
setores da unidade, deve ser abordada com especial cuidado, quando se desenha a chamada Pequena
Emergéncia ou o SPA- Servico de Pronto Atendimento. Este setor da Emergéncia deve estar
capacitado a atender os agravos considerados de urgéncia e de emergéncia de baixa complexidade,
assim como ser concebido para agilizar o encaminhamento dos pacientes, ndo s6 aos consultérios e
servicos de apoio ao doiagnostico, como também a um fluxo de saida facilitado, capaz de separar o
caminho de quem deixa a instituicdo, do grande afluxo de pesoas a sua entrada.

Fig. 4.13- Recepcédo e Registro, Hospital do Coracgéo, Sao Paulo, SP.

Fonte- www.hcor.com.br

“A circulagdo é outro ponto fundamental. Para (Jarbas) Karman, os espagos devem ser
hierarquizados, com fluxos segregados para publico, equipes e servicos, de modo a agilizar o
trabalho dos funcionarios e evitar riscos de infeccdo. O posto de atendimento de cada andar,
exemplifica éle, deve ficar o mais proximo possivel dos pacientes que requerem maiores
cuidados: “Quanto menor o percurso, mais rapido o atendimento”. (Fonte- Reportagem de
Nanci Corbioli, Revista Projeto, n® 248, outubro, 2000).

Os projetos dos hospitais devem incorporar, no desenho das circulagdes, largura adequada para
atender a grande demanda de fluxo de pessoas, macas e corpo clinico e, como item fundamental,
uma sinalizagcdo adequada para a orientacdo e distribuicdo de pacientes e seu encaminhamento aos

diversos setores.
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Fig. 4.14- Corredor: iluminagédo com néon no alto das divisorias e nos balizadores da circulacao.
Pronto Socorro Amil, Barueri, Sdo Paulo. Projeto de Edu Domingues, iluminagéo de Senzi & Godoy.
Foto de Carlos Kipnis.

Fonte- Revista Projeto Design, n° 262, dezembro, 2001.

Figs. 4.15 e 4.16- Aspectos das circulagdes da Pediatria.
Hospital do Coragéo, Sé&o Paulo, SP.

Fonte- www.hcor.com.br.
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“A légica médica que ordena o ambiente hospitalar impde uma série de barreiras e acessos
diferenciais, dirigindo o fluxo de todos que ali adentram. Alguns preceitos da divisdo funcional
dos blocos e andares que compdem um hospital sdo transparentes e, pode-se mesmo dizer,
louvaveis. Tentam, por exemplo, afastar ao maximo os locais como as salas cirlrgicas e 0s
bercérios, onde a susceptibilidade a infeccBes é mais acentuada, das se¢Bes que assistem aos
portadores de moléstias contagiosas. Em outros casos, no entanto, 0 mesmo ndo poderia ser dito.
Os subterfgios empregados para ocultar a trajetéria que precisam fazer os mortos percorrer, € a
preocupacdo em dispor as salas de velério em locais de acesso separado, sdo exemplos de como
as razdes médicas podem reforcar os estigmas sociais” (ANTUNES, 1989).

Fig. 4.17- Sala de Cirurgia.

Fonte- www.hdrinc.com.
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4.2.2  Atendimento pré-hospitalar

O atendimento pré-hospitalar tem sua importancia cada vez mais ressaltada, no atendimento a casos
de emergéncia. Como ja vimos anteriormente, ao longo da histéria do atendimento de emergéncia,
na cidade do Rio de Janeiro, a presenca deste tipo de atendimento sempre se caracterizou numa
grande preocupacdo de gestores e sanitaristas, procurando disponibilizar transporte adequado e

atendimento imediato a pacientes acidentados em via publica.

De fato, 0 atendimento ao trauma e acidentes assistiu a implantagdo das ambulancias da Assisténcia
e a circulacdo dos bondes-ambulancia, na cidade. Atualmente, verificamos a enorme complexidade
dos automoveis equipados para o transporte de pacientes, com destaque para as ambuléncias com

servicos de cuidados intensivos e manutencdo da vida.

A partir do século XX, as aeronaves vém se juntar a este tipo de transporte, com avides equipados
para o transporte de urgéncia, a pacientes que necessitam de cuidados especiais de deslocamento e
agilidade nos deslocamentos. E, sem duvida, o papel dos helicopteros providos de UTI, no socorro
de emergéncia, é de fundamental importancia para salvar vidas, reduzindo o tempo de transporte da

vitima até o centro de medicina mais proximo do local da ocorréncia.

O Dr. Antonio Werneck aponta a importancia do atendimento pré-hospitalar na medicina do futuro,
com a reducdo, cada vez mais acentuada, da prestacdo de atendimento de emergéncia a populagéo:
“quando ha uma ocorréncia grave, a populacdo procura atendimento através das ambulancias do
grupamento do Corpo de Bombeiros- GSE- que todo o mundo sabe que tem um servigco exemplar.

Tdos sabem que é so ligar para 192, que o atendimento é agilizado”.

Os novos projetos arquitetonicos para hospitais de emergéncia devem ter em mente, a concepcdo de
espacos que possam agregar e dar a continuidade desejada ao atendimento pré-hospitalar, com
agilidade e adequacdo. Isto significa a criagdo de novas estruturas e ambientes para abrigar 0s
servicos de ligacdo com os diversos meios de transporte de pacientes, usados pelo sistema de salde
e, mesmo, a sua ampliagdo ou a capacidade de incorporacdo de novas formas de veiculos, para este

tipo de atendimento.
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Para o arquiteto, a consolidacdo e o fortalecimento do atendimento pré-hospitalar vai exigir a
inclusdo de helipontos, dotados de conforto e facilidade de acesso, assim como agilidade na sua
ligacdo com as Salas de Trauma e de Emergéncia, com Centros Cirurgicos e Unidades de
Tratamento Intensivo, dotando as unidades de facilidades no transporte, geralmente vertical, desses
pacientes. Certamente, a implantacdo dos helipontos, causa impacto nos projetos de estrutura dos
hospitais, exigindo especial cuidado na sua concepcao, implantacdo e modulagdo. Por outro lado, as
questdes ligadas ao trafego de aeronaves véo exigir, do arquiteto, conhecimentos especificos no que

se refere as caracteristicas particulares que o assunto requer.

Fig. 4.18- Heliponto do Hospital do Coragao, Sao Paulo.

Fonte- www.hcor.com.br

Outro aspecto de importancia, para o0 apoio ao atendimento pré-hospitalar de emergéncia, é a area
de chegada dos pacientes na Grande Emergéncia. Os ambientes para a recep¢do de ambulancias e
viaturas que trazem pacientes graves, as unidades de salde, devem ser providos de conceitos de
facilitacdo dos fluxos de entrada e atendimento rapido e urgente, tornando, deste modo, a
implantacdo desta arquitetura, uma co-participante na manutencao e no salvamento de vidas. Como
exemplo de abordagem, para esta area, podemos citar os programas arquiteténicos, cada vez mais
detalhados para prestar este tipo de atendimento, como observamos nos novos projetos para o Rio

de Janeiro.
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As recomendacdes, em relacdo aos programas, incluem:

separacdo dos fluxos de entrada das areas da Grande Emergéncia, das areas do Servico de
Pronto Atendimento, com total separacdo da Pediatria, que deve receber um tratamento
especial e diferenciado, nos seus ambientes;

facilidades no acesso a Grande Emergéncia como, areas para estacionamento e higienizacédo
de macas e cadeiras de rodas, ambiente de higienizacdo de pacientes, apoio a
acompanhantes, como ambientes de Espera, Cantina, telefone publico, Recepcéo, facil

acesso ao Servico Social, guarda de pertences;

agilidade nos fluxos de entrada da Emergéncia para os Servigos de Imagem, Centro
Cirurgico, Servico de Ortopedia, servicos de funeraria (com sua concessdo controlada pela

administragdo publica), e circulacdo facilitada para as Salas de Observagdo;

facilidades de rede ldgica para registro de pacientes, salas de conferéncias de telemedicina,
e comunicagdo com as unidades moveis, de atendimento pré-hospitalar, preparando, na
unidade central, a recepcdo do paciente que chegard a ela, através de transmissao de dados,

pela informatica;

servicos de apoio como estacionamento para ambuléncias, apoio para motoristas, servigo

policial, telecomunicagdes, telefonia, e seus fluxos com os servigos diversos;

facilidades diferenciadas para a Pediatria, com a facilitacdo do fluxo de acompanhantes a
criangas a serem atendidas nestes espacos (Fonte- Secretaria Municipal de Saude, Rio de

Janeiro).

Mais uma vez a informatizacdo da unidade é de importancia capital, para que os diversos fluxos

sejam agilizados e a urgéncia no atendimento seja conseguida. Podemos citar documento

apresentado no MIE, 14° Congresso Internacional- Medical Informatics Europe- em Porto Carras,

Grécia, em 1997, que aponta estratégia de implantacdo de servico de atendimento pré-hospitalar,

totalmente informatizado, ligando a equipe de assisténcia, no local da ocorréncia e durante o

deslocamento rumo a unidade, com a equipe sediada no centro médico, que aguarda a chegada do

paciente, antecipando convenientemente o preparo dos procedimentos necessarios. Este trabalho

apresenta uma nova metodologia para estabelecer a informatizacdo do atendimento pré-hospitalar

com o centro médico referenciado:
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“The scenarios described (...) imply the involvement of four actors, namely the Health
Emergency Co-ordination Centre (HECC), its mobile Units (MU), and the partners at the co-
operating hospital and Primary Care Centres (PCC)”. (LEISCH, 1997).

O projeto conta com o transporte de pacientes politraumatizados, em unidades moveis, ligadas a
equipe de acolhimento, no hospital — Trauma Transportation Telematics (TTT)- transmitindo sinais
vitais, fotografias e graficos do atendimento, até a chegada ao centro de sadde; formaliza protocolos
médicos, implementando teleconsultas e telediagnosticos combinados com a experiéncia da equipe
e a histdria do paciente em unidades remotas de atendimento primario— Real Time Teleconsultation
(RTT)- , através de um cartdo do paciente; agiliza a transferéncia do paciente entre hospitais,
guando necessaria, enviando os dados da ocorréncia, exames, historia médica e o diagndstico do

atendimento, para outras unidades- Inter Hospital Transportation Teleconsultation (ITT).

“Inaugurado no inicio de 2002, o conjunto
Central Towers Paulista retne edificagdes de uso
misto numa area lindeira & av. 23 de Maio, no

centro de Sao Paulo. O terreno ingreme em que

e

foi construido exigiu a implantacdo em dois

“—

blocos, com resultado que surpreende pela
harmonia e integracdo. A idéia do projeto foi

criar, sob 0 conceito de uso misto, um conjunto
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/
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destinado ao segmento médico, que reunisse

e
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.
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flats, consultérios, hospital-dia, restaurante e
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centro de convencdes”.(Fonte- Reportagem de

=33

Eride Moura. Revista Projeto Design, n® 271,
setembro, 2002).
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Fig. 4.19- O bloco de flats, com o heliponto no topo do conjunto Central Towers Paulista.
Projeto de Aflalo & Gasperini Arquitetos, Sdo Paulo-SP. Foto de Nelson Kon.
Fonte- Revista Projeto Design, n° 271, setembro, 2002.
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Para ilustrar a procura de novas solu¢Bes no atendimento pré-hospitalar, encontramos artigo da
Reuters, de julho de 2002, que apresenta uma nova experiéncia neste tipo de assisténcia, com a
implantacdo, em Londres, da bicicleta-ambulancia, para agilizar a chegada de paramédicos aos

locais das ocorréncias de pequenas emergéncias em vias pablicas.

Bicicleta-ambulancia comega a circular em Londres 09h32 - 24/07/2002

LONDRES (Reuters) — “Uma frota de seis bicicletas-ambulancia, equipadas com fardis azuis,
sirenes e defibriladores cardiacos, comegou a circular nas ruas de Londres, nesta quarta-feira.
Invencéo do ex-campedo da prova de ciclismo Britsh BMX Tom Lynch, o veiculo de duas rodas
sera enviado para atender a chamadas de emergéncia no centro de Londres ao mesmo tempo que
as ambuléncias tradicionais, de acordo com o servico de ambuléncia. Experiéncias conduzidas
em 2000 por Lynch revelaram que as bicicletas tendiam a chegar primeiro em 88 por cento dos
casos. Em um terco das chamadas, o condutor da bicicleta-ambuléncia também conseguiu
cuidar do paciente no local e cancelar a vinda de outras ambulancias, liberando-as para casos
mais graves. "Bicicletas sdo a maneira ideal de enfrentar o transito lento ou parado e o
tratamento médico pode ser prestado rapidamente, antes de outras formas de ajuda chegarem",
disse Lynch. As bicicletas-ambulancia serdo usadas primeiramente por pacientes em condigdes
classificadas como ndo-graves e sem risco de vida, afirmou o servigo de ambulancia”. (Fonte-
Reuters in UOL Noticias, 24/7/2002).

Fig. 4.20- Foto da bicicleta-ambulancia.
Fonte- Reuters in UOL noticias, 24/7/2002.
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Com o cenario descrito, as estruturas hospitalares devem se preparar para a incorporacao
tecnoldgica e o desenvolvimento da informatica, prevendo redes e ambientes que possam ser
usados, sem restricdo, como apoio a ligacdo do atendimento pré-hospitalar, que, cada vez mais,
torna-se um item indispensavel na formatacdo de uma instituicdo de salde ou, mesmo, de todo um
sistema de salde. As salas para telemedicina, teleconsultas e telediagnéstico, devem facilitar a
circulagdo rapida e eficiente da informacdo, em todos os niveis, com atencdo especial para a sua

implantagdo em servigos de emergéncia e de cuidados intensivos.

Fig. 4.21- lluminagdo azul valoriza a estrutura metalica do heliponto do Pronto Socorro Amil.
Barueri, Sdo Paulo. Projeto luminotécnico de Senzi & Godoy.

Fonte- Revista Projeto Design, n° 262, dezembro,2001.
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4.2.3 Ambiente multiprofissional

A partir da desordenada e insuficiente distribuicdo de servicos de atencdo béasica a saude, no
municipio do Rio de Janeiro, assistimos a superlotacdo dos servicos de emergéncia nas unidades
hospitalares, procurados pela populacdo que ndo quer, ou ndo pode, esperar pelo agendamento de
consultas que, na maior parte dos casos, ndo se caracterizam como emergéncias e que deixaram de

ser atendidas pelas institui¢des de cuidados primarios de satde.

Neste cendrio, vemos a gradativa substituicdo dos atendimentos de perfil ambulatorial pelo SPA-
Servico de Pronto Socorro- das unidades hospitalares. Este tipo de atendimento, chamado em
alguns casos de Pequena Emergéncia, pode ser considerado como um dos principais complicadores
nas “Portas de Entrada” das instituicGes, reunindo em suas areas de recepcdo e espera, as mais
diversas patologias e conformando, de maneira intrincada, os espacos de assisténcia. Esta
diversidade de perfis de doentes exige que se destine um nimero cada vez maior de consultdrios de

especialidades aos espagos hospitalares.

Por outro lado, a universalizagdo da assisténcia a salide confere aos pacientes uma responsabilidade
maior em relagcdo aos seus agravos e configura o espaco hospitalar em lugar para o exercicio de sua
cidadania. Todos estes fatores comegcam a mudar o comportamento da populagdo em relagdo as
questdes de sua saude fazendo com que ela comece a fazer valer seu direito ao atendimento agil,

eficiente e integral que procura nos hospitais.

Tudo isso traz mudancas nos espacos das Emergéncias das unidades cariocas, exigindo maior
complexidade e detalhamento na discussdo e no estabelecimento dos programas arquiteténicos das
areas de atendimento e de apoio dos servicos de pronto atendimento. Podemos citar novos espagos
para as salas da chamada da Grande Emergéncia, assim como para as do SPA. As questdes relativas
a concepcdo destes espagos exigem, também, um aporte, cada vez maior e mais complexo, de
equipamentos médicos para procedimentos e para apoio ao diagndtico, resultando em maior
complexidade na oferta de infra-estrutura predial, com seus sistemas de alimentacdo elétrica de
maior porte, tratamentos adequados de &gua, cuidados com efluentes e descarte de residuos e

sistemas de geragdo de energia.
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A nova conformagdo no atendimento a salide comeca a apontar para a necessidade de prover as
estruturas hospitalares de uma conceituagdo multiprofissional, agregando diversos programas de
salde em suas dependéncias. Na verdade, com a mencionada procura por servicos de perfil, muitas
vezes, ambulatorial, é necessario um estudo criterioso no programa arquitetdnico das Emergéncias,
para que possam abrigar estes novos servicos que, anteriormente, eram do ambito apenas
ambulatorial.

Podemos destacar, para os espagos da Grande Emergéncia, a subdivisdo das salas de atendimento
imediato. Algumas unidades, que haviam implantado, salas especiais para a ressuscitacdo e
manutencdo da vida, em atendimentos a politraumatizados ou acidentados, agora solicitam, nos seus
projetos de reforma e readequacdo de espacgos, a multiplicacdo destas salas. Temos, entdo, nos
novos programas, salas distintas para Trauma, Ressuscitacdo e Dor Toracica. Estas sdo salas
dotadas de todos os recursos para os procedimentos de manutencdo da vida como os chamados
“carrinhos de anestesia”, “carrinhos de parada”, monitores, pontos de gases medicinais, lavabos
para a equipe e espacos de higienizacdo para pacientes, configurando ambientes preparados para
todo o qualquer tipo de intervengdo necessaria no intuito de salvar vidas."Em geral estes espacos

sdo dimensionados para o atendimento simultaneo de dois pacientes.

"I'u‘n.'. —

Fig. 4.22- Sala de Emergéncia. Pronto Socorro Amil, Barueri, S&o Paulo
Projeto de Edu Domingues; luminotécnica de Senzi & Godoy. Foto de Carlos Kipnis.

Fonte- Revista Projeto Design, n° 262, dezembro, 2001.
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Os ambientes de Observagdo, para um tempo de permanéncia até, no maximo 24 horas, cada vez se
revestem de maior importancia, agregando itens de humanizacdo aos espagos, com a presenca de
amplas janelas, cores diversas nas paredes, aparato tecnoldgico mais atualizado, com o uso de
réguas de cabeceira de leito para a instalacdo de pontos de gases medicinais, luzes dimerizaveis,
pota-soros, dispositivos de chamada de enfermagem e diversos acessérios para tornar a
permanéncia do paciente mais amena.

Fig. 4.23- Sala de Emergéncia. Hospital do Coracéo, Sao Paulo, SP.

Fonte- www.hcor.com.br

As areas de Observagdo das Emergéncias tém sido divididas em espacos diferenciados, a partir da
gravidade do estado e da complexidade do atendimento destes pacientes. Observamos que, ao lado
da implantacdo das Salas de Observacdo, para o tratamento e supervisdo de pacientes que requerem
cuidados de pequena complexidade, os hospitais vém instalando verdadeiras UTIs em seus
ambientes de Observacdo, para o tratamento de pacientes graves, que necessitam de monitoramento
e supervisdo mais detalhada e cuidadosa.

Isto tem configurado, no desenho destas estruturas, uma “novidade”, que vem sendo denominada
UPG- Unidade de Pacientes Graves. Na verdade, esta estrutura aparece a partir da dificuldade das
instituicdes, em conseguir uma vaga na UTI do hospital, para certo tipo de paciente, ou a sua
transferéncia para outra unidade. Seja pela falta de leitos de cuidados intensivos na cidade ou pela
dificuldade em agilizar o restabelecimento destes doentes, o fato é que isto acaba duplicando os
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espacos de Observacdo, com a criagdo de leitos especiais, que requerem maior apoio técnico e
logistico, causando impacto na demanda de areas para a instalagdo dos servicos de emergéncia.

Com a instalacdo das UPGs, nas areas de Observacdo, podemos destacar algumas diferencas no
tratamento arquitetonico destes espacos, em relacdo as Salas de Observacdo. A concepcdo de uma
UPG assemelha-se @ de um CTI, contando com Posto de Enfermagem para a supervisdo dos
pacientes, Sala de Servicos, Expurgo, Depdsito, estantes e pontos de instalacdo para equipamentos
de monitorizagdo, pontos de gases medicinais e todo 0 apoio tecnoldgico existente num ambiente de

cuidados intensivos.

Por sua vez, existem solicitagdes do corpo clinico para que os projetos para as Salas de Observacéo,
propriamente ditas, disponham de espacos mais humanizados, ja que contam com pacientes que
exigem atengdes menos complexas no seu atendimento. Estes ambientes tendem a ser desenhados e
concebidos contando com grandes cadeiras reclinaveis, distribuidas em boxes individualizados ou
ndo, com relativa privacidade, supervisionados por um Posto de Enfermagem Central, porém
admitindo uma circulagdo mais intensa do corpo clinico através dos doentes, que devem esperar

uma curta permanéncia na instituicdo e uma rapida recuperacdo do seu agravo.

Fig. 4.24- Sala de Emergéncia, com cadeiras reclinaveis.
Fonte- LEEFUNG, 2000.
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No entanto, é no ambiente dos SPA que as mudangas e 0 aumento nas exigéncias do programa
arquitetdnico sdo mais evidentes. O Dr. Antonio Werneck recomenda que estes servigos agreguem
0 maior nimero e diversidade possivel de programas de salde, no sentido de disponibilizar a
populacdo o atendimento adequado. Os espacos destinados a consulta médica devem agregar
diversos consultorios indiferenciados, logo apds as areas destinadas a Triagem. Estes consultorios,
mediante um correto estudo de sua ocupacao e destinacdo, vdo otimizar a cobertura aos agravos da
populagdo, dinamizando e ampliando a oferta de servigos de salde de urgéncia e emergéncia de
baixa complexidade. Junto a estes espacos, consultérios de Ginecologia, dotados de sanitarios
préprios do servico, devem constar do programa de arquitetura, assim como os consultérios de
Pediatria, com Esperas e setores especificos, acompanhados de salas de recreacdo e atendimento

diferenciado.

Fig. 4.25- Sala de recreacgdo da Pediatria. Hospital do Coragéo, Sao Paulo, SP.
Fonte- www.hcor.com.br.

A nova concepcdo das Emergéncias, notadamente as de baixa e média complexidade devem contar
com as Salas de Inaloterapia, Reidratacdo Oral e Hipodermia, proximas as areas de grande
circulacdo do publico porém instaladas em espagos com adequado conforto e privacidade para a
permanéncia dos usuérios. A Pediatria necessita de separacdo e tratamento especifico destes
espacos, para o acolhimento adequado de criangas e seus acompanhantes.
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Com a adocéo destes conceitos para o desenho do novo hospital de emergéncia, a Sala de Curativos
reveste-se de prioridade e importancia. Com efeito, a sua localizacdo em relagcdo aos caminhos
percorridos pelo publico, o conforto de seus espacos e a sua adequada exaustdo devem receber
atencdo especial. Algumas unidades desenvolvem projetos especificos para estabelecer um servico

especial que traga uma abordagem mais eficiente para a questdo dos curativos

Outra questdo presente na discussdo do desenho de unidades de emergéncia é a presenca de
consultérios especificos e diferenciados na sua conformacdo. As salas para atendimento de
Otorrinolaringologia, Odontologia e Oftalmologia estdo presentes em todos os programas para a
readequacdo das unidades estudadas, detalhando e especializando as areas de atendimento dos
Servigos de Pronto Socorro. Evidentemente, no que se refere as Salas de Ortopedia, sua
implantacdo torna-se estratégica, com a desejada proximidade dos servicos as entradas e acessos das

unidades e facil ligacdo com os Servicos de Imagem, que apoiam os seus diagndsticos.

Fig. 4.26- Consultério odontoldgico.

Fonte- www.corian.com

A diversidade das demandas das estruturas hospitalares, para o atendimento de urgéncia e
emergéncia, configura, portanto, espacos multidisciplinares, agregando conceitos de medicina
integral & sua concepcdo, estabelecendo a diferenciacdo de acessos e circulagfes, dotando os
ambientes de novos aparatos tecnol6gicos e trazendo uma complexidade maior aos projetos

arquitetdnicos destinados a este fim.
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4.24 Promocdo da saude

Este novo modo de conceber a estrutura fisica dos hospitais de emergéncia surge no momento em
que se discute, cada vez mais no nosso pais, as diretrizes do Movimento das Cidades Saudaveis, que
preconiza uma nova visdo de Salde, incorporando a idéia de “cura” e de “assisténcia”, o aspecto de
Promocdo de Salde, envolvendo governo e populagdes nos pré- requisitos para a implantagdo dos

processos que levam a implementacdo da qualidade de vida.

O conceito de Cidade/ Municipio Saudavel extrapola os conceitos gerais normalmente usados para
abordar os problemas de salde e incorpora uma nova visdo, que podemos chamar de macro
funcéo, trabalhando com parametros de qualidade de vida, incorporando indicadores de
saneamento, trabalho, seguranca, educacdo, cultura, ecologia e desenvolvimento sustentavel para o

implemento do indice de desenvolvimento humano das populag6es.

“Os pré- requisitos basicos para a salde deste ponto de vista sdo: a paz, a segurancga politica e
pessoal, (...) de seguranca publica (...) a posse da habitacdo, atendendo a necessidade basica de
abrigo, (...) condicdes de conforto térmico, presenga de sanitarios com ligagdes que permitam o
destino adequado dos dejetos e outros, (...) recursos renovaveis garantidos por uma politica
agréria e industrial voltada para as necessidades da populacdo e o mercado interno (...);
ecossistema preservado e manejado de forma sustentavel para que as condi¢des atmosféricas, ar
e solo sejam saudaveis e ndo poluidas (WESTPHAL, 1997).

Nesta conjuntura assistimos as primeiras experiéncias da implantacdo do Programa Salde da
Familia que, além de estender os cuidados bésicos de salde as mais inacessiveis e carentes
comunidades que, via de regra, ndo tém como chegar aos estabelecimentos de salde, pretende
empreender uma mudanca na abordagem da atencédo a salde , implementando acGes preventivas no
sentido de garantir a qualidade de vida as populacdes, antes da ocorréncia dos agravos e

enfermidades.

Em sua concepcdo original, o PSF foi criado para estabelecer e desenvolver um trabalho mais
préoximo a populacdo do que os tradicionais servicos de salde. Visa a execucdo de servicos de
atencdo bésica a saude e estender estes cuidados a areas que nem sempre contavam com este tipo de
atencdo, através dos agentes comunitarios de salide. Tem como objetivo resolver grande parte dos

problemas no local, evitando a procura desnecessaria por atendimentos em hospitais.
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Como foi idealizado, o PSF inclui as atividades de ministrar cuidados basicos e primarios a
populacdo. Estas atividades incluem a assisténcia em clinica geral, pediatria, ginecologia e
obstetricia, vacinagdo, cuidados de enfermagem em geral como também atividades educativas de
promocéo da salde com o atendimento a grupos de gestantes, estimulo ao aleitamento materno,
controle de hipertensdo, diabetes, hanseniase, doengas sexualmente transmissiveis, controle de
natalidade e planejamento familiar, habitos de higiene, nutricdo e diversos programas de controle e

monitoramento de agravos, de acordo com as caracteristicas epidemioldgicas regionais.

No entanto, o desenho e a implantacdo do PSF nas grandes metrépoles deve ser redimensionado, a
partir do perfil epidemioldgico das mesmas, que tendem a incorporar uma gama de caracteristicas
especificas em relagdo aos agravos de suas populacdes. Documento elaborado pela Secretaria de
Saude do Rio de Janeiro aponta para a necessidade de redesenhar e adequar o PSF segundo a
diversidade dos problemas encontrados e a desejada integracdo de areas diversas no atendimento

aos problemas de satde do municipio.

“Implantar a Estratégia de Saude da Familia em uma grande cidade como o Rio de Janeiro é um
desafio que envolve governo e sociedade. (...) ldealizado inicialmente com o objetivo de
cumprir o principio constitucional do Estado que garante ao cidaddo o direito de receber
assisténcia bésica de salde, a estratégia estruturante da Salde da Familia agregou as suas agdes
0 conceito de um novo ciclo da salde comprometido com a promocéo de vida saudavel. Esse
novo ciclo, fruto de um processo social urbano promotor de relagBes que estimulem acgdes
intersetoriais, integrando as varias dimens@es da vida num processo de desenvolvimento local
integrado, humano, sustentavel ambiental e economicamente, e solidario, através do emergir de
novos conceitos e agdes” (PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO, 2001).

Apesar de trazer, na sua concep¢do, o conceito de atencéo basica a salde, no intuito de desafogar os
hospitais, o olhar do arquiteto especialista deve se voltar para a diversidade dos problemas de
atendimento, apresentados na rede basica de salde, e agregar as atividades de promocéo da salde
as estruturas hospitalares de emergéncia, inserindo nos seus ambientes a flexibilidade pretendida

para que sua implantacdo possa apoiar a difusdo dos programas de atencdo basica a salde.
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Os conceitos de promog¢do de salde devem estar presentes em todos os servigos oferecidos pelos
grandes hospitais de emergéncia, no Rio de Janeiro. No entanto, sdo as chamadas Pequenas
Emergéncias ou Servicos de Pronto Socorro, que devem sofrer um impacto maior na adocdo de
parametros para 0 apoio e a implementacéo das equipes de PSF e da promocao de salde. Quer seja
pela presenca de salas especificas para abrigar atividades educativas, quer seja na criacdo de
espacos destinados a atividades de reunido de pacientes com seus orientadores ou na destinagéo de
espacos abertos para 0 desenvolvimento de atividades fisicas, a arquitetura dos EAS deve
incorporar e promover as bases de difusdo das idéias do movimento das Cidades Saudaveis.

Podemos mencionar, ainda, como cuidados projetuais, a presenca de espagos especificos para o
atendimento do Servico Social, Nutricionista, Salas de Espera dotadas de televisdo e video, para a
exibicdo de programas de promocdo de salde, a presenca de escovarios junto aos Servicos de
Odontologia e uma atencdo especial aos projetos para a Pediatria, no sentido de facilitar as

atividades de educacdo infantil para uma vida mais saudavel.

Fig. 4.27- Area de estar no setor de internacéo da Unimed de Araras-SP,
projetada por Bross Consultoria e Arquitetura.
Fonte- Revista Projeto, n° 248, outubro, 2000.
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43 REFORMAS E AMPLIACOES: A QUESTAO DA INCORPORACAO DE
TECNOLOGIA

A anélise do impacto das reformas e ampliacGes no desenho e concepcgdo de um hospital, assim
como da manutencéo das facilidades atingidas no seu projeto e construgdo, nos leva a recomendar a
elaboracdo de um plano diretor para a sua estrutura fisica, de modo a ndo descaracterizar a
organicidade da primeira implantacdo do projeto, quando forem implementadas reformas e

ampliacOes necessarias a sua modernizagao.

Segundo o arquiteto Jarbas Karman, do escritorio Hospitais Jarbas Karman Arquitetura e
Organizacdo, “hospital € uma obra aberta para poder incorporar 0s vertiginosos progressos da
Medicina” (CORBIOLI, 2000). Seguindo este raciocinio, de acordo com o arquiteto Jodo Carlos
Bross, da Bross Consultoria e Arquitetura, a visdo de futuro exigida para o desenvolvimento de
projetos hospitalares, depende da compreensédo do profissional das diversas atividades que ali serdo
exercidas, analisadas com um olhar para um futuro distante, dotando a concepgdo original do
empreendimento da capacidade de atingir uma vida mais longa. Sendo, diz éle, “o resultado é a
seqliéncia de salinhas geralmente sugerida pelo médico ou a colagem de plantas dos projetos
publicados em revistas especializadas” (CORBIOLI, 2000).

Fig. 4.28- O aparato tecnolégico da Sala de Osteocirurgia.
Casa de Saude Sao José, Rio de Janeiro.

Fonte-www.casadesaudesaojose.com.br.
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Ainda segundo Karman, “ndo é racional demolir para expandir”. Para isso, 0 arquiteto recomenda
que os profissionais considerem como expansiveis as areas que demandam um possivel crescimento
futuro, preparando-as para tal, enquanto que os espacos de mais baixa flexibilidade sejam

implantados em seus locais definitivos, como por exemplo os Servicos de Raios X:

“E preciso que todo o conjunto acompanhe a expansibilidade e a flexibilidade da planta para se
adaptar a diferentes condi¢Oes de uso. Modulagdo e previsdo de ampliacdo de instalagbes de
agua, esgoto, ar-condicionado, luz e fluidos mecanicos (oxigénio, vacuo, ar comprimido etc.),
com facilidade de acesso para a abertura desses novos pontos, sdo caracteristicas basicas em
qualquer tipo de edificio para a saide” (CORBIOLI, 2000).

Fig. 4.29- Estrutura tecnoldgica do servigo de Hemodinamica.Hospital do Coragéo, Sdo Paulo, SP.

Fonte- www.hcor.com.br

Para orientacdo no exercicio de projetar estabelecimento de assisténcia a salde que incorporem 0s
pardmetros de expansibilidade e flexibilidade, com previsdo de futuras ampliacdes, os arquitetos
citados, Jarbas Karman e Jodo Carlos Bross, elaboraram conceitos fundamentais, que devem servir
de guia para a elaboracéo do “hospital do futuro” (CORBIOLI, 2000):
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CONCEITOS E ETAPAS DE PROJETOS HOSPITALARES, POR JOAO CARLOS BROSS:
1 Conhecer a atividade-fim do empreendimento.
Conceituar cada uma das atividades desenvolvidas.
Esquematizacdo para encadear as atividades, qualitativa e quantitativamente.

2

3

4 Pesquisar a tecnologia médica necesséria.
5 Estabelecer o programa operacional.

6

Dar inicio ao programa fisico.

CONCEITOS GERAIS PARA O PLANEJAMENTO DE EDIFICIOS PARA A SAUDE, POR
JARBAS KARMAN:

Expansibilidade para atender ao previsto no Plano Diretor.

Setorizacdo por atividades para dar funcionalidade ao conjunto.

Flexibilidade para permitir a adaptacéo a diferentes usos e novas tecnologias.
Proporcionalidade entre servicos e nimero de leitos.

Humanizacdo de espacos.

Racionalizacéo para agilizar o trabalho dos funcionérios.

~N o o A W DN P

Planejamento para o futuro.

Os profissionais dispdem de pardmetros determinados pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria- ANVISA- do Ministério da saude, para embasar o desenho das instituicbes de assisténcia
a saude, adequando-as as praticas médicas e ao desenrolar das atividades desenvolvidas nos
diversos ambientes que as compdem. Trata-se da Resolugdo RDC n° 50, de 21 de Fevereiro de
2002, que substitui a anterior Portaria 1884/94, com as Normas para o0 projeto de estabelecimentos

assistenciais de saude.

No entanto, as normas e 0s parametros do Ministério da Salde, ndo sdo suficientes para que 0s
projetos atijam a requerida flexibilidade e expansibilidade, capazes de resistir as reformas e
ampliacdes implantadas através do tempo de uso e do passar dos anos. E preciso agregar
funcionalidade e racionalidade ao projeto, compatibilizando a complexidade do seu programa ao
grau de tecnologia requerido para as atividades que ali serdo exercidas. “O desafio estd em
racionalizar um trabalho com tantos fatores aleatdrios, para coordenar 0s sistemas médico,
arquitetdnico e técnico”, diz Jarbas Karman (CORBIOLI, 2000).
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4.4 CONFORTO AMBIENTAL E HUMANIZAGCAO

Atualmente a arquitetura hospitalar se depara com um novo desafio que é o de incorporar aos
projetos a dimenséo do conforto ambiental agregando a dimensao humana aos hospitais, adequando
a tecnologia de ponta para o0 exercicio da medicina a visao e anseios do paciente, pesquisando suas
aspiracOes e suas angustias, no sentido de estabelecer adequadas relagdes psicoldgicas do individuo

com o espago que o acolhe, nestas institui¢des, como elemento fundamental da desejada cura.

Podemos citar diversos elementos a serem incorporados aos projetos que buscam estabelecer bases
para um ambiente adequado as a¢Bes de assisténcia a salde, com conforto visual e acUstico, como
iluminacdo suave, carpetes para a absorcdo de ruidos, cores suaves e obras de arte para tornar a
atmosfera acolhedora e caseira, e a possibilidade de delegar aos pacientes o controle do espaco tais
como o controle de luzes, temperatura e facilidades, como televisdo, facilmente alcancadas a partir
do leito. Os pacientes sdo encorajados a trazerem, para seus espagos, suas musicas, objetos favoritos
e pertences pessoais além de disporem de areas comunitarias para que seus familiares preparem
seus pratos prediletos e disponham de itens do conforto que usufruem em suas casas. O arquiteto
lembra, ainda, que os pacientes que tem seu gosto pessoal, por seu cardapio, atendidos, podem
ensejar, ao corpo clinico, que sejam educados quanto a bons habitos alimentares, por exemplo.

“Patients with a penchant for a hot fudge sundae in the middle of the night give the medical
staff an extra opportunity to teach about good nutrition and other healthy behaviors, as well

specific illnesses, injuries and medication” (VOELKER, 1994).

Fig. 4.30- Bistrd com vista panoramica para o exterior. Hospital do Coracéo, Sdo Paulo, SP.

Fonte www.hcor.com.br
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Fig. 4.31- Interiores do restaurante implantado no corpo central do conjunto Central Towers Paulista.
Projeto de Aflalo & Gasperini Arquitetos, Sdo Paulo, SP.
Fonte- Revista Projeto, n° 271, setembro, 2002}.

Outro fator de importancia, no desenvolvimento de espagos para a prestacdo de cuidados de saude,
é 0 que trata da qualidade do ar. Em artigo publicado no jornal JAMA- Journal of the American
Medical Association, em 1994, o Dr. James M. Seltzer, diretor médico do Indoor Hygienic
Technologies Corporation, em San Diego, California, ressalta a importancia da qualidade do ar no
interior das unidades de salde, relacionando o bem estar dos pacientes com os cuidados que a

Arquitetura proporciona na concepcao da ventilagdo e da climatizacdo destes ambientes.

"Hospitals are very complex and relative to other types of buildings, often contain
occupants that are predisposed or possibly more sensitive to problems associated with
indoor air quality." (VOELKER, 1994).

Podemos destacar a importancia da climatizacdo, em se tratando de uma cidade como o Rio de

Janeiro, onde as altas temperaturas durante quase todo o ano, conferem grande desconforto térmico

aos espacos que naso dispdem de tratamento adequado da temperatura do ar.
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“O ar-condicionado é equipamento essencial, por aspectos de conforto ambiental, técnicos ou
terapéuticos - por exemplo, uma unidade de tratamento de queimados requer temperatura
constante de 320 C e 95% de umidade relativa do ar -, embora seja também o responséavel por
muitos casos de infec¢do hospitalar. Por isso, projeto e manutencdo devem buscar a melhoria
da qualidade do ar para reduzir a incidéncia de contaminag8o, pondera (Jarbas) Karman, que
também ¢é presidente da Associacdo Brasileira de Ventilacdo e Ar Condicionado (Abrava)”
(CORBIOLLI, 2000).

Além de promover espacos dotados de conforto ambiental, o condicionamento de ar, em unidades
hospitalares, proporciona a manutencgio da qualidade do ar no interior destas areas. E importante
destacar que a manutencéo desta qualidade de ar nas unidades comeca na concepgao e estruturagdo
do projeto dos EAS. Os sistemas devem ser providos de controle de umidade, especialmente no que
diz respeito a espacos para abrigar equipamentos de diagnostico de imagem e, devem dispor de
dispositivos para condicionamento em pressdo positiva/negativa, como nas Salas Cirlrgicas,

Isolamentos, ambientes de manuseio de determinadas substancias ou solugdes.

Fig. 4.32- Estrutura de Sala Cirdrgica do Hospital do Coracéo, Sao Paulo, SP.
Fonte- www.hcor.com.br.

Recomenda-se, ainda, cuidados especificos, quanto a exaustdo destes espacos, filtragens absolutas,
renovacao total do ar, e facilidades para a higienizacdo e manutencdo de dutos, analises periodicas
de amostras e a implantacdo de um programa de controle da qualidade do ar ambiental.
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“Detectada em meados da década de 70 e cognominada no inicio da década de 80, a expressdo
“Sindrome dos Edificios Doentes”- Sick Building Syndrome- refere-se a relacdo de causa e
efeito, entre as condi¢Bes ambientais observadas em &reas internas, com reduzida renovagao de
ar e os varios niveis de agressdo a saude de seus ocupantes. (...) A “Sindrome dos Edificios
Doentes” pode ocorrer em edificios novos ou velhos, com ou sem sistema de ar condicionado e
independentemente das atividades p6s-ocupacionais desenvolvidas. Para tanto basta que haja
um desequilibrio na interagdo harmdnica de suas principais varidveis de funcionamento:
equipamentos e dutos livres de contaminantes, percentual de renovagdo e exaustdo do ar,
adequagdo no sistema de filtragem e, finalmente, ndo possuir no mobiliario, pecas que
funcionem como poluentes primarios ou que atuem proporcionando acimulo de elementos
biolégicos” (SIQUEIRA, 1998).

A qualidade do ar interior, nos hospitais, deve prever também, sempre que possivel, a correta e
desejada aeragdo dos ambientes, atraves do ar exterior, como no exemplo dos hospitais Sarah, por
Jodo Filgueiras Lima, conjugando eficiéncia energética e recursos naturais, a distribuigéo interna de

conforto ambiental.
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Fig. 4.33- Esquema explicativo do sistema de ventilagao do hospital: baixo consumo de energia e
6timo conforto térmico. Jodo Filgueiras Lima para a Rede Sarah
Fonte-. Revista Projeto Design, n® 187, 1997

Para hospitais implantados em cidades de clima quente e Umido, como no Rio de Janeiro,
verificamos a importancia da climatizagdo dos espacos destinados & recepgdo e internagéo,
especialmente quando se tratam de espacos para o atendimento de casos de emergéncia,
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procedimentos para 0 apoio ao diagndstico e, ainda, para as chamadas “portas de entrada” das
instituicdes, onde a devida climatizacdo pode amenizar a estressante espera por uma vaga ou a
demora no atendimento aos pacientes e seus acompanhantes, incorporando um sentido efetivo de
acolhimento e receptividade a quem necessita de pronto atendimento ou de permanéncia mais

longa, nestes ambientes.

Fig. 4.34- Hospital do Aparelho Locomotor, Salvador-BA, de Jodo Filgueiras Lima, o Lelé:
na foto, a area de espera para atendimento.Foto: TEC.
Fonte- Revista Projeto Design, n® 187, 1997).

“Foi nesse projeto que Lelé utilizou pela primeira vez o sistema de ventilagio através de galerias
semi-enterradas construidas em concreto armado, que funcionam ndo sé para captar os ventos
dominantes e dispor as tubulagdes do hospital, mas também como fundacéo”. (Fonte- Revista
Projeto Design, n° 187, 1997).

E importante ressaltar como cuidado projetual de suma importancia, o uso de amplas janelas e
aberturas que proporcionem adequada ventilacéo e aeracdo dos ambientes de interna¢do assim como
uma ligacdo com a paisagem e com a luz natural e suas varia¢es ao longo do dia, mantendo uma

desejada conexdo com a natureza e com o ciclo circadico.
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Fig. 4.35- Leito da unidade de cuidados intensivos. The New York Hospital.
Fonte- LEEFUNG, 2002.

Sejam os passarinhos, seja a confusdo no trafego ou o paulatino desenvolvimento de uma
construcdo civil, o paciente que olha para a janela vé aquilo que néo existe no hospital. Quando
vista de longe, apenas consegue identificar sua moldura. Mesmo assim a janela lhe faz lembrar
sua liberdade e autonomia, conseguidas a duras penas, e que lhe foram suprimidas na
internacdo. Por menores que elas possam ser nas sociedades contemporaneas, onde variam
segundo a posic¢ao social de seus integrantes, sdo sem duvida ainda menores no interior de um
hospital (ANTUNES, 1989).

Fig. 4.36- Janelas para a paisagem. Unidade de cuidados agudos. The New York Hospital.
Fonte- LEEFUNG, 2002
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Quando a Secretaria Municipal de Saide do Rio de Janeiro desenvolveu o projeto do Hospital
Municipal Lourenco Jorge, na Avenida Ayrton Sena, no bairro da Barra da Tijuca, procurou agregar
elementos de conforto ambiental e humanizacdo dos ambientes, tais como o uso de cores claras nos
seus espacos e a adogdo de jardins internos, numa implantacdo pavilhonar, para possibilitar a
integracdo dos espacos com o ambiente externo e trazer luz natural para as enfermarias, como

mostra a foto abaixo.

Fig. 4.37- Vista de jardim interno, no Hospital Municipal Lourenco Jorge, a partir de leito da
Unidade de Terapia Intensiva. Foto de Renato Velasco.
Fonte- Revista Isto E, n° 1613, 25 de agosto de 2000.

“No hospital municipal carioca, a estrutura e as cores foram modificadas pelo arquiteto Fabio
Bittencourt. As alas do hospital estdo de frente para um jardim e as pessoas, estimuladas, se
recuperam mais rapidamente. “Isso melhora o estado geral e reduz o tempo médio de internagédo
do doente”, afirma Bittencourt. A &rea arborizada do Lourenco Jorge trouxe novo animo ao
carpinteiro Wagner do Nascimento, 43 anos, que se feriu em um acidente de trabalho. Como a
maioria da populacdo de baixa renda, ele poderia estar internado num quarto coletivo de um
hospital tipico da precéria rede de salde publica. “Aqui, 0 ambiente é menos sofrido”, festeja”.

(Celina Cortés, Hospitais Cinco Estrelas, Revista Isto E, 17 de agosto de 2002).
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Podemos mencionar alguns outros aspectos para o projeto dos novos espacgos de atencdo a salde
como, por exemplo, a concepcdo dos Postos de Enfermagem que sdo localizados nas areas de
internagcdo de pacientes. Estes devem incorporar signos que remetam a verdadeiras ‘““welcome
stations™ — “estacfes de boas vindas”, no lugar de se constituirem em barreiras, que desencorajam a

comunicagdo com visitantes e a presenca de familiares.

Fig. 4.38- Posto de Enfermagem. Advocate Trinity Hospital, Chicago, Illinois, USA.

Fonte- www.hdrinc.com.

Existem projetos de novos hospitais que trazem, na concepgéo de seus interiores, a preocupagéo de
agregar valores de acolhimento e de humanizacdo de espacos, usando esquemas de cores e
distribuicdo de iluminagdo, muitas vezes inesperadas e inovadoras, para este tipo de ambientes,
como no projeto de luminotécnica da arquiteta Neide Senzi, para o Pronto Socorro da Amil, em

Barueri, Sdo Paulo.
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Fig. 4.39- Posto de enfermagem do Pronto Socorro da AMIL em Barueri, Sdo Paulo: lampadas pendentes do
teto e alojadas no rodapé, projeto luminotécnico de Neide Senzi de Senzi & Godoy.Foto de Carlos Kipnis.
Fonte- Revista PROJETO DESIGN Edicéo 262 Dezembro 2001.

“Para a arquiteta Neide Senzi, do escritorio Senzi & Godoy, que fez a luminotécnica, 0
trabalho nesse projeto foi atipico. “Conseguimos fazé-lo a quatro mdos com a
arquitetura, o que ndo é comum”. O prédio foi totalmente reformado pelo arquiteto Edu
Domingues, que, juntamente com Sidney Biondani, responsavel pelo desenvolvimento
do layout e da identidade visual, procurou destacar a iluminacdo do projeto. Desde o
inicio, a idéia era fazer com que a luz participasse de toda a linguagem visual.” (Fonte-
reportagem de Eride Moura publicada na Revista PROJETO DESIGN Edicdo 262
Dezembro 2001).
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Na verdade, os novos conceitos de desenho de ambientes de salide enfatizam a presenca de visitas e
acompanhantes. Neste sentido, o vice-diretor executivo do Beth Israel Medical Center, em Nova
lorque, criou o conceito atualmente conhecido como Cooperative Care, onde pacientes que
precisam de cuidados intensivos sdo acompanhados, durante toda a sua permanéncia na instituicao

de “cuidadores”, os chamados “care partners™.

"We've instituted a trick,” says Anthony J. Grieco, MD, medical director of the 15-
year-old Cooperative Care unit. Patients and their care partners stay in living areas
that are staffed only by housekeeping personnel and are separated from the core
services area that contains a dining room and clinical, education, and clerical centers.

Grieco says patients "feel more independent than they really are, and they become

more responsible for sharing in their own care. It's an effective trick." (VOELKER,
1994).
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Figs. 4.40 e 4.41- Aspectos da ambientagdo do Regional Cancer Center of Greensboro. Moses H. Cone
Health System. Greensboro, North Carolina. Observa-se a presenca da cadeira para o acompanhante na
sala de Quimioterapia e espaco de espera para familiares.

Fonte- www.hdrinc.com.
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A principio, estes novos conceitos, podem ser considerados apenas como um incremento na
qualidade do atendimento a salde, o que efetivamente se procura, nestes tempos de qualidade total.
No entanto, mais do que isso, existem estudos quantitativos e tabulacdes que nos levam a enfatizar a
concepc¢do de ambientes mais humanizados e dotados de itens de conforto ambiental, para apressar

a cura e a alta de pacientes em unidades de satde.

No que se refere a hospitais infantis, esses conceitos sdo extremamente importantes e devem ser
considerados fundamentais para apressar a cura e diminuir o estresse causado pela estadia dos

pequenos pacientes e seus familiares, durante a permanéncia na instituicao de saude.

“The design of a pediatric healthcare facility involves a comprehensive understanding of what
contributes to a child’s healing process, how the caregiver will be able to provide this and what
role the family will play in the patient's healing process. An environment in which both the latest
medical systems and architectural technologies combine with the essence of comfort, healing
and security is the atmosphere HDR strives for in children’s hospital design” (Fonte-

www.hdrinc.com).

Fig. 4.42- Espacos interiores do Mayo Eugenio Litta Children’s Hospital. Rochester, Minnesota.
Projeto de HDR Incorporation USA.

Fonte- www.hdrinc.com.
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A integracéo dos pais e da familia, num hospital infantil, deve ser encorajada, envolvendo todos no
processo de tratamento e cura. E importante, para as criancas atendidas, que seus pais estejam
presentes em todas as horas. As atividades cotidianas como brincar, ler, ver televisdo, fazer as
refeicbes e dormir junto a seus filhos, como seria em suas casas, € de fundamental importancia para
um hospital infantil. Certamente a concepc¢do da sua arquitetura pode facilitar e oferecer ambientes
adequados para estimular e promover a convivéncia de todos durante a hospitalizac&o.

A identificacdo das necessidades e aspiracfes das criangas e da diferenga de suas necessidades, em
relacdo aos adultos, é o primeiro passo para que a arquitetura possa estabelecer e adequar estes
espacos, compatibilizando a mais atual tecnologia médica com os conceitos de conforto ambiental,

seguranca e humanizacéo.

Fig. 4.43- Posto de Enfermagem e Servigos de um hospital pediatrico.

University of Wisconsin Hospitals and Clinics Madison, Wisconsin.

Fonte- www.hdrinc.com.
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Podemos citar pesquisa realizada no Memorial Hospital, em South Bend, Indiana, USA, pelo
Dr.Robert D. White, diretor do Regional Newborn Program, desta instituicdo, que concluiu que o
excesso de iluminacdo, a alta incidéncia de ruidos, aliados ao uso de alta tecnologia e ao niimero
excessivo de recém natos nas UTIs neonatais concebidas a partir da década de 1960, ndo eram o0s

melhores espacos para a cura de bebés.

O Dr. White relata que estudos relacionam o aumento da quantidade de oxigénio dispensado aos
recém nascidos com a alta incidéncia de decibéis nestas unidades. Estudos mostram, ainda, que a
exposicdo de bebés a luzes muito fortes e brilhantes tem relacdo a incidéncia de retinopatias e que
criangas em recuperacdo dormem melhor e recuperam-se mais rapidamente quando os ambientes de

tratamento contam com luzes dimerizadas e siléncio durante a noite (VOELKER, 1994).

No Brasil, podemos destacar o inegavel talento e a dedicacdo do arquiteto Jodo Filgueiras Lima, no
sentido de estabelecer parametros e tecnologias apropriadas & nossa realidade e para vencer o
permanente desafio da arquitetura em encontrar solucdes adequadas ao panorama sécio econdmico
do nosso pais, incorporando conceitos de conforto ambiental e de racionalizagdo do projeto e da
construcéo aos projetos dos hospitais da Rede Sarah, como o exemplo mostrado na foto abaixo.

Fig. 4.44- Detalhe do ““shed”, do Hospital Sarah Rio de Janeiro,
projeto do arquiteto Jodo Filgueiras Lima.

Fonte- www.sarah.com.br.
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Segundo o proéprio arquiteto, a concepcdo destes espacos procura estabelecer algumas premissas
inovadoras para atender a projetos destes tipos de estabelecimentos e agregar qualidade aos
ambientes, humanizando o atendimento aos pacientes e proporcionando grande adaptabilidade a
estrutura das unidades, para que possam acompanhar sem problemas o desenvolvimento

tecnoldgico dos equipamentos e dos meios de diagndstico e terapia. Os conceitos sdo:

“Flexibilidade e extensibilidade da construgdo, para atender as mudancas tecnoldgicas e as

ampliacOes futuras, com a obtencgdo de espacos flexiveis.

Criagdo de espagos verdes, proporcionando aos pacientes o acesso facil a esses ambientes,

permitindo a administracdo de exercicios ao ar livre e como complementacdo terapéutica.

Flexibilidade das instalagbes, com o emprego de tubulagdes visitaveis e facilitando a

manutencdo e a incorporacao tecnolégica de instalagdes.

lluminacdo natural e conforto térmico dos ambientes, tornando 0s espagos amenos e
acolhedores, com o emprego de iluminacdo e ventilagdo naturais, controlaveis ou fixas sempre
que possivel, com excecdo de espacos que tenham que contar obrigatoriamente com o controle
destes parametros, como o Centro Cirdrgico, Central de Esterilizacdo, Salas de Raio X,
auditorio e Arquivo Médico, diminuindo custos que o emprego de ambientes climatizados
artificialmente acarretam, além de simplificar a manutengdo dos mesmos, minimizando a sua

aplicacdo, restrita aos ambientes citados

Padronizacdo de elementos da construgdo, quando o arquiteto descreve como foi adotado o
mddulo principal para o desenvolvimento do projeto e 0 emprego dos elementos pré-fabricados

na concepgdo dos espacos e da estrutura fisica do hospital” (LATORRACA, 2002).

Finalmente, as pesquisas realizadas pelo Dr. Anthony J. Grieco, em Nova lorque, concluiram que
pacientes assistidos em unidades que aplicam os conceitos de Cooperative Care, tem sua média de
tempo de permanéncia nas unidades, diminuidos em 1 dia e seu custo de internacdo atinge um terco

menos do que o custo de pacientes assistidos em unidades tradicionais (VOELKER, 1994).
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4.5 CONTROLE DA INFECCAO HOSPITALAR

De acordo com o Ministério da Saude do Brasil, em sua Portaria GM n°® 2616 de 12/05/98,
“infeccdo hospitalar é aquela adquirida apés a admissdo do paciente e que se manifesta durante a
internacdo, ou mesmo apos a alta, quando puder ser relacionada com a internagdo ou procedimentos
hospitalares” (RDC n° 50, MS, 2002). Como podemos constatar, as infeccGes hospitalares
constituem um sério problema, acarretando uma maior taxa de mortalidade e letalidade decorrentes

das internacGes e da administracdo de procedimentos de cuidados a saude.

O Regulamento Técnico para o planejamento, programacéo, elaboracdo e avaliacdo de projetos
fisicos de estabelecimentos assistenciais de salde, consolidado através da Resolu¢do RDC n° 50, de
21 de fevereiro de 2002, destina todo um capitulo a estabelecer as diretrizes, padres e
recomendacfes para que 0s projetos arquitetdnicos destes estabelecimentos, dediquem um cuidado
especial ao assunto, dotando-os de caracteristicas que possam contribuir para o controle das
infeccBes hospitalares e que sirvam de instrumento de auxilio e facilitagdo de procedimentos

operacionais do corpo clinico, para a seguranga dos pacientes.

Observamos que, durante a evolugdo dos estabelecimentos hospitalares através da histdria, diversos
cuidados, na sua implantagdo e no seu desenho, traduziam a busca de ambientes mais saudaveis,
com preocupacles ligadas a aeracdo e iluminacdo dos espacos de internacdo, o isolamento de
pacientes acometidos de moléstias contagiosas e, ainda, certos critérios na escolha de materiais de

acabamento das salas e na sua localizacdo em relacéo aos demais servicos dos hospitais.

No Brasil, a partir do estabelecimento de normas e padrdes para os projetos de estabelecimentos de
assisténcia a saulde, verificamos a crescente preocupacao dos arquitetos com as especificacdes e 0
detalnamento destes ambientes, incorporando diversos itens relativos a materiais e fluxos de
circulagdo, para apoiar os procedimentos de controle das infec¢fes hospitalares.

Alguns destes itens foram largamente usados nos projetos hospitalares, até recentemente, e
continuam a fazer parte do desenho e das especificacdes de certos projetos para ambientes de
assisténcia a salde, apesar de seu uso nao ser mais preconizado, segundo 0s mais recentes avangos

na pesquisa sobre o0 assunto.
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Podemos citar, entre diversos detalhes que ndo sdo mais adotados pelas recomendagfes das normas
brasileiras, o uso de revestimento de azulejos nas paredes dos EAS, o emprego dos cantos
arredondados nos ambientes semicriticos, a ado¢do de dupla circulacdo nos Centros Cirlrgicos- a
circulacdo “limpa” separada da circulacdo “suja”- e 0 ndo cruzamento de determinados fluxos de
pacientes e materiais. No exemplo da fotografia abaixo, observamos uma Sala de Cirurgia com suas

paredes revestidas de azulejos.

Fig. 4.45- Albuguerque General Hospital- Operating Room- Kyllingstad, photoprint.
Fonte- National Academy of Medicine, 2002.

No entanto, a Resolu¢do RDC n° 50/2002 conta, nas suas recomendacdes projetuais, com a
flexibilizacdo de alguns destes conceitos e o reconhecimento de que, na verdade, sdo o0s
procedimentos da equipe que determinam os parametros de controle da infec¢do hospitalar, sempre
auxiliados e apoiados pelos diversos elementos arquitetdnicos, e a propria concep¢do do projeto, na

consolidacdo de ambientes saudaveis para instituices de assisténcia a salde.

“A melhor prevencdo de infeccdo hospitalar é tratar os elementos contaminados na fonte; o
transporte de material contaminado, se acondicionado dentro da técnica adequada, pode ser
realizado através de quaisquer ambientes e cruzar com material esterilizado ou paciente, sem
risco algum” (RDC n° 50, 2002).
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Na verdade, apesar de ser fundamental para o desenho de EAS, o uso de elementos de arquitetura
para embasar os procedimentos de controle da infeccdo hospitalar, sabemos que os mesmos foram
relativizados e ajustados ao estado da arte, cabendo aos procedimentos e a manipulacdo correta dos
pacientes e do instrumental a responsabilidade maior para que se possa manter os ambientes

hospitalares com um baixo indice de contaminacéo e de disseminagéo de patologias contagiosas.

“CirculagOes exclusivas para elementos sujos e limpos, é medida dispensavel nos EAS. Mesmo
nos ambientes destinados a realizagdo de procedimentos cirdrgicos, as circulagdes duplas em
nada contribuem para melhorar sua técnica asséptica, podendo prejudica-la pela introducéo de
mais um acesso, e da multiplicagdo de areas a serem higienizadas” (RDC n° 50, 2002).

Podemos conferir, na citada Portaria GM n° 2616/98, do Ministério da Saude, a preocupacdo com
os procedimentos adotados na assisténcia ao paciente, ao lado da adocdo de barreiras fisicas, para

que se estabelega um eficiente controle da infecgdo hospitalar:

“As precaucBes padrdo constituem-se de barreiras e énfase nos cuidados com certos
procedimentos, visando evitar que a equipe de assisténcia tenha contato direto ou indireto com
os diversos liquidos corporais, agulhas, instrumentos e equipamentosencontram-se inclusos nos
contatos indiretos. O mais recente progresso na prevencdo e controle de infeccdo de servicos de

salde é o isolamento simplificado que consta de duas praticas:

a- pratica geral- aplicacdo das precauc@es universais (PU) a todos os pacientes, durante todo o

periodo de internacédo, independentemente do diagndstico do paciente; e

b- prética especifica- aplica-se sempre que 0 paciente apresentar doenca infecciosa, com
possibilidade de transmissdo de pessoa a pessoa e/ou colonizagdo por germes multirresistentes
(...). Consiste em suplementar as precaugdes universais com isolamento de blogueio (10) e com
precaucBes com materiais infectantes(PMI). O isolamento de blogueio consiste na utilizacéo de
barreiras fisicas e cuidados especiais, para impedir que os germes envolvidos se transmitam”
(RDC n° 50, 2002).

Podemos concluir que o modo de se conduzir os procedimentos das atividades de assisténcia a
salde sdo os fatores determinantes de um efetivo controle da infeccdo hospitalar. Os projetos
arquitetobnicos, no entanto, devem contar com itens como a adogdo de barreiras fisicas e de

facilidades para o uso da equipe, no sentido de dotar os EAS de condigdes especificas, de acordo
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com as atividades desenvolvidas nos seus diversos ambientes. Estas &reas sdo classificadas quanto

ao risco de transmissdo de infeccdo hospitalar, e sdo as seguintes:

“Areas criticas- sd0 0s ambientes onde existe risco aumentado de transmissdo de infeccéo,
onde se realizam procedimentos de risco, com ou sem pacientes, ou onde se encontram

pacientes imunodeprimidos.

Areas semicriticas- sdo todos os compartimentos ocupados por pacientes com doencas

infecciosas de baixa transmissibilidade e doencgas ndo infecciosas.

Areas n#o criticas- sdo todos os demais compartimentos dos EAS néo ocupados por pacientes,

onde ndo se realizam procedimentos de risco”. (RDC n° 50, 2002).

A concepcdo de ambientes de assisténcia a salde deve basear os parametros de projeto na adocao de
conceitos especiais em relacdo aos fluxos de pessoal e materiais, especialmente em espacos que
abrigam servigos especificos. Podemos citar as Centrais de Material Esterilizado, os servigos de
Processamento de Roupa, os ambientes de Nutricdo e Dietética e, principalmente, as barreiras
fisicas, traduzidas nos vestidrios de barreira, antecAmaras e ante-salas de ambientes como 0s
Centros Cirlrgicos, os quartos de isolamento, a entrada das salas de nutricdo parenteral, e salas de

manipulacdo de quimioterapicos, entre outros.

Devem ser observados cuidados especiais em relacéo a qualidade do ar, armazenagem e distribuicéo
de agua potavel, saida de dutos de exaustdoe, ainda, na localizacdo das Salas de Utilidades, ou

Expurgos. Como preconiza o Ministério da Salde:

“As salas de utilidades devem ser projetadas de tal forma que possam, sem afetar ou interferir
com outras areas ou circulagdes, receber material contaminado da unidade onde se encontra,
receber o despejo de residuos liquidos contaminados, além de abrigar roupa suja e
opcionalmente residuo sélido (caso ndo exista sala especifica para este fim), a serem
encaminhados a lavanderia e ao abrigo de residuos sélidos. A sala deve possuir sempre, no

minimo, uma pia de despejo e uma pia de lavagem comum”. (RDC n° 50, 2002).
Entre os pioneiros na pesquisa e no estabelecimento de procedimentos de controle da infeccdo

hospitalar, podemos citar Florence Nightingale, Pasteur, Lister, Robert Kock, Oliver Wendell

Homes e Semmelweiss. Foi através dos trabalhos deste Ultimo que se consolidou a pratica da
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correta lavagem das mdos como um dos mais importantes fatores para o controle da infeccdo

hospitalar.

Apds sua graduacdo em medicina ocorrida em 1844, acabou trabalhando,em 1846, como assistente

na Primeira Clinica Obstétrica do Allgemeine Krankenhaus em Viena, Austria.

“A perversa fama desta unidade era que a mortalidade das pacientes superava entre trés a dez
vezes a da segunda divisdo, onde as parturientes eram atendidas por parteiras. A diferenga de
percentagem parecia ser inexplicavel, pois caso contrario, 0s miasmas deveriam ser muito

caprichosos, pois as clinicas eram contiguas” (FERNANDES, 2002).

Por mais que se esforcasse Semmelweis ndo encontrava, na ciéncia oficial, respostas para as
diferencas observadas entre as duas unidades. Semmelweis passou a comparar minuciosamente as
duas unidades. As pacientes eram distribuidas entre as clinicas de acordo com a data de admisséo,
assim logo afastou as "influéncias césmico-telUricas" da teoria miasmaética, pois ndo havia como
sustentar que estes fatores caprichosamente s6 agissem nos dias que as parturientes eram internadas
na primeira unidade. Acreditando que: "a variacdo da mortalidade pode correlacionar-se com as
atividades das pessoas”, com o apoio dos professores da facgdo minoritaria renovadora da
universidade, como Skoda, Hebra e Rokitansky, ele tentou elaborar um quadro que permitisse
verificar a mortalidade de pacientes por obstetra ou estudante, correlacionando com sua

participacéo prévia em autopsias (FERNANDES, 2002).
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Fig. 4.46- Sélo com a efigie de Ignaz Philipp Semmelweiss.
Fonte-FERNANDES, 2001.
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Uma vez formulada uma hipétese, partiu Semmelweis para a elaboracéo de medidas de controle e a
monitorizacdo posterior da sua eficicia. Suas propostas centraram-se em trés frentes: isolamento
dos casos; lavagem das maos, ferver instrumental e utensilios. Assim sendo, mesmo sem consultar o
professor Klein, ele afixou na porta da unidade o seguinte cartaz: "A partir de hoje, 15 de maio de
1847, todo estudante ou médico, é obrigado, antes de entrar nas salas da clinica obstétrica, a
lavar as mdos, com uma solucdo de &cido clérico, na bacia colocada na entrada. Esta
disposicdo vigorara para todos, sem excec¢do". Assim sabdo, escovas e acido clorico tiveram
entrada em sua unidade (FERNANDES, 2002).

Fig. 4.47- Semmelweis e a queda na mortalidade materna apds a lavagem das maos.
(Fonte- FERNANDES, 2001).

Os bons resultados alcangcados apds 14 anos estimularam Semmelweiss a, finalmente, publicar, em
novembro de 1861, quatorze anos ap6s suas principais conclusdes, os seus trabalhos sob o titulo de
"Etiologia, Conceito e Profilaxia da Febre Puerperal”. Sua pesquisa orientou a nova abordagem
para os conceitos de controle da infeccdo hospitalar e, apesar de contestados, a época, terminaram
por serem adotados, a partir do século XX, na orientacdo de Comissdes de Controle de Infeccdo

Hospitalar em todo o mundo.
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“A partir da comprovacdo desses dados Semmelweis concluiu: "Eu assumi que a causa da
maior taxa de mortalidade da primeira clinica eram as particulas cadavéricas aderidas as maos
dos obstetras quando efetuavam os exames. Eliminei esta causa mediante lavagem com cloro e
consequientemente a mortalidade na primeira clinica baixou para indices inferiores aos da
segunda clinica. (...) A febre puerperal ndo é causada somente por particulas cadavéricas, mas
também por secrecdes de organismos vivos, assim € necessario limpar as maos com agua
clorada, ndo somente apds manipular cadaveres, mas também depois de exames nos quais as
maos podem contaminar-se com secrecdes.(...) As particulas de secre¢des que saturam o ar
podem também penetrar no Utero ja lacerado durante o trabalho de parto, portanto as pacientes
com estas lesdes devem ser isoladas”. (Semmelweiss | P. The etiology, concept and prophylaxis
of childbed fever. Extract of Carter KC.. Madison, The University of Wisconsin Press. Pag 55-
70, 1983 in FERNANDES, 2002).

Para a arquitetura hospitalar, a adocdo dos conceitos de Semmelweiss, implica, principalmente, na
disponibilizacdo de equipamentos para a lavagem de maos, distribuidos em todos os ambientes dos
estabelecimentos, adotando um dos trés tipos basicos classificados pela ANVISA, dependendo do
uso destinado aos mesmos, a saber: lavatorios, pias de lavagem e lavabos cirdrgicos. Os projetos
devem prever a flexibilidade adequada para que possam dotar todos os espagos onde houver

atendimento de pacientes, destes equipamentos.

“Sempre que houver paciente (acamado ou ndo) examinado, manipulado, tocado, medicado ou
tratado, é obrigatdria a provisdo de recursos para a lavagem de méos através de lavatorios ou

pias para uso da equipe de assisténcia” (RDC n° 50, 2002).

Fig. 4.48- Lavabo de um Centro Cirdrgico.

Fonte- www.corian.com
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A partir dos novos conceitos apresentados, que devem orientar 0s arquitetos na busca de hospitais
mais eficientes e adequados aos novos tempos, podemos dizer que um novo modelo de hospital esta
surgindo. Estes parametros sdo baseados na forte corrente da humanizagéo que permeia os estudos e
pesquisas sobre a nova arquitetura de instituicfes de salde. O desenho do novo hospital esta, acima
de todas as outras determinantes, baseado solidamente na figura do paciente e na traducéo de todos

0s seus direitos e aspiracdes enquanto usuario do sistema de salde.

Em seu artigo “The Business Case for creating a healing environment”, a arquiteta Jain Markin
preconiza um desenho de hospitais baseado em evidéncias (evidence-based design), assim como a
medicina baseada em evidéncias (evidence-based medicine), apontando resultados de eficiéncia

operacional e produtividade, para a area de sadde. Segundo ela:

“A new generation of healthcare facilities is emerging that is very different from familiar
institutional models. Based on patient-centered care and healing the whole person, these health
centres are spiritual sanctuaries with gardens, fountains, natural light, art and music.
Researches are learnig how human emotions are linked to disease and that healing is promoted
by surroundings that reduce stress and engage the senses in therapeutic ways. The surprising
news is that this design strategy can actually I"prove the bottom line” (MALKIN, 2003).

Fig. 5.1- Oversized intensive care unit rooms were well planed to facilitate all medical scenarios.
Milford Hospital Patient Care Building, Milford, Connecticut, USA.
Fonte-LEEFUNG, 2002.
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A arquiteta divide em cinco requisitos, a base para o estabelecimento do desenho baseado em
evidéncias: “access to nature, options and choices (control); positive distractions; social support;

and environmental stressors”, (MALKIN, 2003). que ela descreve da seguinte maneira:

e eliminar os fatores ambientais estressantes como ruido, falta de privacidade, iluminagédo
excessivamente forte, baixa qualidade do ar interior;

e conectar 0 paciente com a natureza através de janelas panordmicas para o exterior, jardins
internos, aquarios, elementos arquiteténicos com agua etc;

o oferecer opcBes e escolhas para o controle individual incluindo privacidade versus ambiente
social, controle da intensidade da luz, escolha do tipo de musica no ambiente, opcdes de
posicOes no sentar, siléncio e quietude versus areas de espera “ativas”;

e disponibilizar oportunidades de socializacdo através de arranjos convenientes de assentos
que promovam privacidade aos encontros de grupos de familiares, acomodagdes para a
familia e acompanhantes nos ambienets de internagdo e para pernoite nos quartos;

e promover atividades de entretenimento “positivas” como arte interativa, aquarios, conexdo
com a Internet, misica ambiente, acessibilidade a videos especiais com programas que
possuam imagens e sons reconfortantes e adequados a assisténcia a salde;

e promover ambientes que remetam a sentimentos de paz, esperanca, reflexdo, conexdo

espiritual, relaxamento, humor e bem estar.

Fig. 5.2- Sala de recuperacéo do Ambulatory Care Center, Swedish Medical Center, Seattle, USA.
Fonte- LEEFUNG, 2002.
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Os projetos arquitetdnicos do hospital do futuro implementam, com o desenho e a concep¢do dos
seus ambientes, a agilidade no processo de cura, a facilitacdo da incorporacdo tecnolégica e a
presenca do conforto ambiental, estabelecendo espagcos que integram o paciente com a natureza e
gue embasam a nova abordagem de assisténcia a salde, centrada no paciente como um todo e na

integracdo do seu bem estar fisico, psicoldgico e espiritual.

As bases dos conceitos apresentados neste trabalho, no sentido de orientar a arquitetura de
ambientes de salde, podem ser consolidadas em seis recomendacdes, a serem priorizadas nos
projetos, orientando sua implantagdo e conformando uma nova abordagem para o desenho de

hospitais e de estabelecimentos de assisténcia a saiide. S&o elas:

ACOLHER o paciente, dotando os ambientes de acesso a unidade- as “portas de entrada”- de
aspectos de conforto, ampla oferta de informacdes, sinalizacdo conveniente, facilitacdo de fluxos,
salas de espera acolhedoras, facilidades como comunicacdo telefénica, cantina, atendimento pelo
Servigo Social, areas especiais para criangas e agilidade nos acessos a ocorréncias de gravidade
acentuada ou alta complexidade.

INFORMATIZAR os estabelecimentos, agregando ao projeto todas as premissas para um grande
conforto na distribuigdo de rede l6gica, que possa ser dimensionada e flexibilizada o suficiente para
atingir pontos disseminados por todos os setores, com énfase nos acessos de emergéncia e urgéncia,
Postos de Enfermagem, Salas de Telemedicina, Centros Cirdrgicos, Servi¢cos de Imagem e

laboratoriais, prevendo, ainda a sua futura expansao.

PROMOVER a salde da populagdo através da integracdo dos mais diversos programas de
prevenc¢do e promogdo de salde, destinando areas e espacos adequados para a educacdo de salde e
o desenvolvimento de agdes de treinamento, convivéncia, didatica e qualificagdo de médicos,
enfermeiros, atendentes e usuérios, na direcdo da implementacdo das idéias do movimento das

Cidades Saudaveis.

FLEXIBILIZAR a concepcdo da estrutura fisica da unidade, dotando seu desenho de atributos
arquiteténicos para a sua futura ampliacdo, incorporacdo de tecnologia, reformas e readequagdes,
através de modulacdo do desenho, racionalizacdo de circulagdes, setorizacdo adequada de servicos,

analise criteriosa do programa arquitetnico e estabelecimento correto do perfil da unidade.
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HUMANIZAR os ambientes, incorporando itens de conforto ambiental que sejam capazes de
afastar os fatores estressantes inerentes aos espacos hospitalares do passado, e tendo como principal
foco de atencéo e de cuidados projetuais, os desejos, aspiracdes e necessidades do paciente e a sua
total integracdo com a natureza, o respeito a sua individualidade e a visdo de conjunto de sua salde

fisica, psicoldgica, social e espiritual.

COMPATIBILIZAR tecnologia, conforto ambiental e agilidade de fluxos com uma criteriosa
escolha na especificacdo de materiais construtivos e de acabamentos, sistemas construtivos,
modulacdes, durabilidade, seguranca e facilidades na sua manutengdo, agregando conceitos de
prevencdo e controle da infec¢do hospitalar e de biosseguranga, dotando os estabelecimentos de

potencial para atingir muitos anos de uso, com ambientes satisfatorios, eficientes e solidos.

Fig. 5.3- Sala de Recuperagéo e Observacdo. Hinsdale Hospital, Illinois, USA.
Fonte- LEEFUNG, 2002.
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A partir do emprego dos conceitos apresentados, poderemos contar com edificios hospitalares
construidos com o olhar voltado para o futuro e para o atendimento integral dos agravos da
populacdo, colocando o individuo no centro das atencGes projetuais, e redimensionando 0s
ambientes de salde para a sua verdadeira e concreta missdo, de prestar conforto para os males e a

promocao da satde dos individuos.

E finalmente, ndo podemos deixar de acreditar na Arquitetura como uma atividade transformadora.

Como escreve Giulio Argan:

“ndo se projeta nunca para mas sempre contra alguém ou alguma coisa: contra a especulacéo
imobiliaria e as leis ou as autoridades que a protegem, contra a exploragdo do homem pelo
homem, contra a mecanizagéo da existéncia, contra a inércia do habito e do costume, contra os
tabus e a supersticdo, contra a agressdo dos violentos, contra a adversidade das forgas naturais;
sobretudo projeta-se contra a resignacdo ao imprevisivel, ao acaso, a desordem, aos golpes
cegos dos acontecimentos, ao destino. Projeta-se contra a pressdo de um passado imodificével,
para que sua forga seja impulso e ndo peso, senso de responsabilidade e ndo complexo de culpa.
Projeta-se para algo que é, para que mude; ndo se pode projetar para algo que nao é; ndo se
projeta para aquilo que sera depois da revolugdo, mas para a revolugdo, portanto contra todo o
tipo e modo de conservadorismo” (ARGAN, 2000).

Assim é o caminho do Arquiteto: trabalhar os espagos com qualidade e exceléncia, buscando o
conforto e 0 bem estar das populac@es, e tentando transformar a sua visdo do mundo para que se
conscientizem do direito que tém a uma vida mais digha, harmonizada com o meio ambiente,
contando com seus espagos ao abrigo das diversidades, e sonhando com mais salde e

desenvolvimento para as geracdes futuras.
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